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Liebe Leserin, lieber Leser,

das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 hat sich beinahe 
überall auf dem Globus rasant verbreitet – und unser Leben 
auf den Kopf gestellt. Als wir dieses Heft vor einigen Mo-
naten planten, ließ sich das bei weitem nicht absehen. Von 
jetzt auf gleich war das Thema dieser Ausgabe nicht mehr 
„nur“ aktuell, sondern hochaktuell. 

So neu die Erfahrung für uns alle auch sein mag: Der „räum-
lich-zeitliche Kontext von Gesundheit und Krankheit“ steht 
seit jeher im Fokus der Gesundheitsgeografie. Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftler untersuchen schon lange, wie 
wir Pandemien vorbeugen können und was wir im Ernstfall 
tun müssen. Sie bearbeiten aber auch viele weitere Themen, 
die in unserer aktuellen Situation ebenso wichtig bleiben. 
Das sehen wir selbst inmitten der Corona-Krise: Nicht nur das 
Virus an sich schadet uns. Auch Kontakt- oder gar Ausgangs
sperren, geschlossene Geschäfte und Schulen, existenzielle 
Sorgen und fehlende Bewegung können Körper und Geist 
negativ beeinflussen. Überhaupt wirken sich unser Lebens-
umfeld und seine spezifischen Ausprägungen – egal ob in 
der Stadt oder auf dem Land – stark auf unser Wohlbefinden 
aus.

Dieses Heft versammelt daher auf den ersten Blick sehr 
unterschiedliche Beiträge. Es geht um Bewegungsräume, 
Grün- und Wasserflächen in Städten, das Pendeln zur Arbeit 

Daniel Regnery
für das Redaktionsteam IzR
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oder Hitze in der Stadt. Im Fokus stehen auch Standorte der 
Gesundheitsversorgung – wie Krankenhäuser und medizini-
sche Versorgungszentren. Ausführungen zu Konzepten wie 
Umweltgerechtigkeit, EcoHealth und mentale Gesundheit 
sorgen für einen theoretischen Grundstock. 

In wissenschaftlichen Aufsätzen, Kommentaren und Inter-
views geben die Autorinnen und Autoren vielschichtige 
Einblicke. Warum ist es wichtiger denn je, Kapazitäten von 
Krankenhäusern zielgerichtet einzusetzen? Wozu führt die 
Ökonomisierung der Gesundheitsbranche? Wie sorgen 
Kommunen dafür, dass sich Belastungen und Ressourcen 
der Umwelt „gerechter“ verteilen? Und auf welche Weise un-
terstützen Hitzeaktionspläne ältere Menschen? 

Gemeinsam ist den Beiträgen im Heft eins: Sie stellen sich 
von verschiedenen Seiten den Fragen nach Gesundheit und 
Krankheit im Raum. Die Kunst ist, Antworten auf diese Fra-
gen so in Einklang zu bringen, dass sie unsere Gesundheit 
fördern – jetzt und in Zukunft.
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GESUNDHEITSFÖRDERLICHE  
STADTENTWICKLUNG
Zwischen Renaissance und Neuerfindung



Dr. rer. nat. Thomas Claßen  
ist seit 2015 am Landeszentrum Gesundheit NRW (LZG.NRW) als Referent für 
Gesundheit & Planung mit besonderem Fokus auf eine gesundheitsförder-
liche kommunale Gesamtplanung tätig. Zuvor arbeitete er an den Universi-
täten Bonn (1997–2006) und Bielefeld (2007–2015) mit dem Schwerpunkt 
geografische Gesundheitsforschung und leitete von 2011 bis 2015 die 
Junior-Forschungsgruppe „StadtLandschaft & Gesundheit“. Von 1993 bis 2000 
studierte er Geografie und Chemie an der Universität Bonn.  
thomas.classen@lzg.nrw.de

Foto: Thomas Claßen 

Städte standen schon immer im Spannungs-
feld zwischen gesundheitsbelastenden und 
gesundheitsförderlichen sowie sinnstiftenden 
Faktoren. Angesichts der ungebrochenen 
Attraktivität von Städten müssen wir uns damit 
auseinandersetzen, wie wir unsere Städte 
nachhaltiger und gesundheitsförderlicher ent-
wickeln können. Die aktuelle Corona-Pandemie 
zeigt dies noch einmal ganz deutlich. Eine 
praxisorientierte geografische Gesundheits
forschung vermag hier aus einer Urban-Health-
Perspektive einen wichtigen Beitrag zu leisten. 
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Es ist unbestritten, dass zahlreiche Faktoren Gesundheit und 
Wohlbefinden und damit unsere gesundheitliche Lebens-
qualität individuell wie auch im Hinblick auf unterschiedliche 
Bevölkerungsgruppen und ganze Gesellschaften beeinflus-
sen. Zahlreiche Faktoren wirken von außen, das heißt über 
die Lebensumwelt, auf uns ein. Hierbei wird aus ganzheit-
lich humanökologischer und gesundheitswissenschaftlicher 
Sicht Umwelt weitreichend interpretiert als Wechselbezie-
hung verschiedener Lebensumwelten des Menschen, wobei 
gemeinhin die soziale, die kulturelle, die baulich-technisch 
gestaltete und die natürliche Umwelt unterschieden werden 
(Graumann/Kruse 2003; Hornberg/Bunge/Pauli 2011).

Insbesondere der städtische (urbane) Raum wird oft mit 
belastenden und gesundheitsschädigenden Einwirkungen 
über Boden, Wasser, Luft und aus der baulich-technischen 
und der sozialen Umwelt assoziiert. Hierzu gehören zum Bei-
spiel Lärm, Luft- und Bauschadstoffe, Altlasten, stadtklimati-
sche Belastungen wie Hitzeinseln, aber auch Unfälle, soziale 
Disruption und Einsamkeit oder Gewalterfahrungen. Soziale 
Ungleichheit und verminderte gesundheitliche Chancenge-
rechtigkeit verstärken die genannten Faktoren und sind gra-
vierende Herausforderungen heutiger Stadtgesellschaften. 
Hier setzt das Konzept der Umweltungerechtigkeit an. (vgl. 
Bolte et al. 2012). 

In den Medien ebenso wie in der Politik wird immer wieder 
kontrovers diskutiert, welche Maßnahmen die Last aller be-
schriebenen gesundheitsabträglichen Faktoren in der Stadt 
mildern können (s.u.). 

Allerdings greift diese einseitige Betrachtung zu kurz, denn 
den Belastungen stehen gesundheitsförderliche, sogenann-
te salutogene Ressourcen aus der Umwelt gegenüber (vgl. 
Barton/Grant 2006). Diese können gesundheitliche Belastun-
gen mildern, das allgemeine Wohlbefinden und die Gesund-
heit der Bevölkerung erhalten oder steigern (Hornberg/Bunge/ 
Pauli 2011). Zu den gesundheitsförderlichen Ressourcen zäh- 
len unter anderem (vgl. Claßen et al. 2014):
�� soziale Unterstützung durch Familie und Nachbarschaft 

– wie sie bisweilen typisch ist für dörfliche Strukturen
�� Natur- und Landschaftselemente, Grünräume, Gewässer, 

freie Landschaft
�� Quartiersidentität, das heißt ein Zugehörigkeits- und 

Verbundenheitsgefühl mit dem Stadtviertel
�� architektonisch und baukulturell ansprechende 

Gebäudestrukturen
�� gesundheitsrelevante Einrichtungen, etwa Sport- und 

Fitnesseinrichtungen, Facharztpraxen und Kliniken 
�� Bewegungsfreundliche Räume (ohne ein Kfz nutzen zu 

müssen, international auch als Walkability oder Mova
bility bezeichnet)

Gesundheitsdeterminanten im urbanen Raum

Innerstädtische Gewässer wie hier in Leipzig kühlen die 
Umgebung und bieten Bewegungsmöglichkeit 

Baukultur und Stadtidentität tragen zur psychosozialen 
Gesundheit bei

Foto: Thomas ClaßenFoto: Friederike Vogel
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Städtische Räume, in denen in Deutschland etwa drei Vier-
tel der Bevölkerung leben, sind insbesondere bei den vier 
letztgenannten Ressourcen stark aufgestellt. Urbane Land-
schaften haben aufgrund ihrer Kulturgeschichte zahlreiche 
identitätsstiftende Kristallisationspunkte (zum Beispiel his-
torische Kirchen und Repräsentativbauten, urbane, infra-
strukturelle und industrielle Silhouetten, Viertelsstrukturen, 
Parks, vgl. Claßen/Kistemann 2010). Gerade in Zeiten starker 
Einschränkungen wie zum Beispiel während der der Corona-
Pandemie können diese in erheblichem Maße zur psycho-
sozialen Gesundheit der Bevölkerung beitragen (Schneide-
wind et al. 2020). 

Die Health Map – ein Erklärungsmodell
Wie komplex die Wechselwirkungen zwischen Gesundheit 
und städtischer Lebensumwelt sind, zeigt das „humanökolo-
gische Modell der Gesundheitsdeterminanten im Siedlungs-
raum“ (im Original Determinants of Health and Well-Being 
in our Neighbourhood, kurz als Health Map bezeichnet, vgl. 
Abb. 1) von Barton und Grant (2006). Hier werden die kom-
plexen Beziehungen zwischen den individuellen und sozia-
len Gesundheitsfaktoren sowie den gesundheitsrelevanten 
Schlüsselfaktoren von Siedlungsgebieten inklusive ihrer na-
türlichen und bebauten Umgebung dargestellt.

Im Zentrum des Modells befindet sich der Mensch mit sei-
nen individuellen gesundheitsbestimmenden Faktoren wie 
Alter, Vererbung und Lebensstil. In den Sphären, die das 
Zentrum umgeben, repräsentieren einzelne Ebenen die un-
terschiedlichen sozialen, ökologischen, ökonomischen und 
gesellschaftspolitisch wirksamen Systeme, die die Menschen 
im Siedlungsraum beeinflussen. Das humanökologische 
Modell führt beispielhaft vielseitige Faktoren auf, die sich 
zunächst wechselseitig beeinflussen und auf den Menschen 
und seine Gesundheit gesundheitsförderlich, aber auch ge-
sundheitsabträglich, wirken können. Zudem werden Men-
schen als Bestandteil des globalen Ökosystems verortet, 
welches direkt und indirekt auf die Gesundheit einwirkt und 
umgekehrt (Barton/Grant 2006). Das gesamte Modell zeigt 
zugleich, dass zahlreiche Verbindungen zwischen Healthy 
Communities bzw. Nachbarschaften/Kommunen und einer 
nachhaltigen Entwicklung bestehen. Denn all diese Faktoren 
sind, dem Ansatz der Nachhaltigkeit folgend („global den-
ken, lokal handeln“), in den globalen Kontext eingebettet 
(vgl. Barton/Grant 2006). 

Planbarkeit von Lebensbedingungen
Bezeichnend und vielfach im Rahmen von human- und so-
zialökologischen Ansätzen beschrieben ist, dass der Grad 
der wahrgenommenen persönlichen, verhaltensbezogenen 

Möglichkeiten, die Determinanten zu beeinflussen, begrenzt 
ist - im Gegensatz zu gesellschaftlich-politischen Möglich-
keiten. Vornehmlich können wir individuell auf die verhal-
tensorientierten Sphären des Lebensstils und der sozialen 
Netzwerke einwirken. Vielmehr können die Verhältnisse, in 
denen Menschen aufwachsen und leben, mittel- und lang-
fristig das Verhalten von Individuen und Bevölkerungsgrup-
pen beeinflussen (vgl. Bucksch et al. 2012). Verhältnispräven-
tive Maßnahmen rücken deshalb heutzutage immer stärker 
in den Fokus gesundheitsorientierter Interventionen, so 
auch in der bebauten Umwelt. 

Aus Public-Health-Sicht offenbart das Modell allerdings auch 
einen oft unterschätzten Umstand: die meisten der benann-
ten Faktoren (gerade in den äußeren Sphären) sind zwar 
grundsätzlich planbar, allerdings befindet sich nur ein Bruch-
teil im Zugriff des Gesundheitssektors. Schnell wird klar, dass 
eine gesundheitsorientierte und erst recht gesundheitsför-
derliche Planung im Rahmen anderer raumbezogener Pla-
nungen (zum Beispiel Stadt-, Umwelt-, Verkehrs- oder Sozi-
alplanung) am ehesten nachhaltig umsetzbar ist (LZG.NRW 
2019). In diesem Beitrag stehen die Ansatzmöglichkeiten für 
eine gesundheitsförderliche Stadtentwicklung im Fokus. 
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Eine grundlegende Errungenschaft unserer Zivilisation be-
steht in der Erkenntnis, dass das Zusammenleben in sich 
selbst organisierenden sozialen Systemen einen erheblichen 
Mehrwert für jedes Individuum mit sich bringt. Hierzu ge-
hört auch, dass die Entwicklung von Siedlungen gewissen 
Regeln folgt, damit das arbeitsteilige Zusammenleben in 
Kommunen funktioniert. In diesem Kontext kommt der 
Stadtplanung und Stadtentwicklung seit der Antike eine tra-
gende Aufgabe zu (vgl. Rodenstein 2012).

Stadtentwicklung und Gesundheit hatten schon in der 
Antike viele Schnittmengen, so im Hinblick auf die Ver-
minderung und Vermeidung gesundheitsabträglicher Be-
dingungen im Rahmen der gesundheitsschützenden und 
präventiven Städtehygiene (Rodenstein 2012), aber ebenso 
bei der Versorgung mit Gesundheitsdienstleistungen und 
Erholungsräumen sowie der Planung gesundheitsförderli-
cher Strukturen. Zwischenzeitig gingen viele dieser Über-

legungen jedoch im Mittelalter verloren und wurden zum 
Teil erst im 19. Jahrhundert „wiederentdeckt“. Neben ver-
kehrstechnischen und strategischen Gesichtspunkten waren 
es auch gesundheitsrelevante Ressourcen, die die Menschen 
bewogen haben, an einem bestimmten Ort zu siedeln. So 
bevorzugten sie Hochufer von Gewässern, den Rand von 
Erhebungen oder Hochebenen. Hier hatten die Menschen 
Zugang zu Frischwasser und eine gute Durchlüftung bei 
gleichzeitig günstigen Voraussetzungen für die Abfall- und 
Abwasserentsorgung (vgl. Rodenstein 2012). 

Städte und Siedlungen haben heute weit mehr Funktionen 
als die Sicherung der existentiellen Grundbedürfnisse. Hinzu 
kommen im Sinne der Daseinsvorsorge die Versorgung mit 
Grün- und Gewässerstrukturen, die Förderung der Nahmobi-
lität durch kurze Wege und eine bewegungsfreundliche Um-
gebung sowie das Image von Städten und Quartieren mit 
ihrem Beitrag zu städtischen Identitäten (vgl. Claßen 2014). 

Gesundheit und Stadtentwicklung – (k)ein alter Hut?

Image- und identitätsstiftende historische Stadtsilhouette von Tübingen
Foto: Thomas Claßen
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Die kommunale Planungspraxis in Deutschland hat sich in 
den vergangenen zwei Jahrzehnten grundlegend gewan-
delt. Zu den traditionellen Planungsinstrumenten des all-
gemeinen Städtebaurechts (Bauleitplanung) und den be- 
standsorientierten Stadterneuerungsansätzen des besonde-
ren Städtebaurechts (Sanierung, Innenentwicklung etc.) sind 
auf kommunaler Ebene weitere, zumeist integrierte und in-
tegrierende Ansätze hinzugetreten. Städtebauförderungs-
programme (zum Beispiel das Programm Soziale Stadt bzw. 
ab 2020 Sozialer Zusammenhalt) fordern zunehmend auch 
die Schaffung sozial gerechter und gesundheitsförderlicher 
Lebensbedingungen, insbesondere in Quartieren. Folglich 
werden Kooperationen mit anderen kommunal planenden 
Akteuren, wie zum Beispiel der Sozial- und Bildungsplanung, 
aufgebaut (Baumgart et al. 2018; Böhme/Reimann 2018). 

Der Öffentliche Gesundheitsdienst (ÖGD) in Deutschland 
hatte sich über lange Zeit selbst im Wesentlichen über die 
amtsärztlichen Aufgaben der Gesundheitsaufsichtsbehör-
den (Gesundheitsämter) definiert. Das vorrangige Ziel war, 
Gesundheitsrisiken zu minimieren und möglichst unbe-
denkliche Lebensbedingungen zu schaffen. Mit diesem 
Gesundheitsschutz-Selbstverständnis brachte sich der ÖGD 
als Akteur auch in Vorhaben der Stadt- und Raumplanung 
ein (vgl. LIGA 2011; Rodenstein 2012). In den vergangenen 
zwei Jahrzehnten hat sich dieses einseitige Bild des Pub-
lic-Health-Sektors insgesamt und des ÖGD im Speziellen 
grundlegend gewandelt. Erkenntnisse aus Wissenschaft 
und Praxis haben gezeigt, dass gesundheitliche Ressour-
cen der Bevölkerung stärker berücksichtigt werden müs-
sen. Nunmehr liegt das Ziel – salutogenetisch und durch 
die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
von 1986 motiviert – vor allem in der Schaffung, dem Erhalt 
und der Entwicklung gesundheitsförderlicher Lebensbedin-
gungen. Maßnahmen werden demnach dort ergriffen, wo 
Menschen leben, lernen, arbeiten, sich versorgen etc. Sie fol-

gen damit dem sogenannten Setting-Ansatz und wirken auf 
unterschiedlichen Ebenen (Lebenswelten): am Lernort, am 
Arbeitsplatz, in der Wohnung, bei Freizeitaktivitäten, aber 
auch und insbesondere auf der Regional-, Kommunal- und 
Nachbarschafts-/Quartiersebene (WHO 1986; Barton/Grant 
2006). Das Selbstverständnis als Gesundheitsaufsichtsbehör-
de wird zunehmend ergänzt um eben diese Setting-bezoge-
nen Ansätze der Verhältnisprävention und Gesundheitsför-
derung (vgl. u.a. Böhme/Reimann 2018). 

Bislang waren solche neuartigen Ansätze aufgrund der 
schwierigen Gesetzgebungskompetenzen im Gesundheits-
sektor weitestgehend nicht rechtsverbindlich geregelt. Seit 
Inkrafttreten des Präventionsgesetzes 2015 und mit dem 
novellierten Leitfaden Prävention des Spitzenverbandes 
der Gesetzlichen Krankenkassen wird der Kommune ins-
gesamt als auch den kommunalen Quartieren als einem 
übergreifenden „Setting Kommune“ nunmehr besondere 
Aufmerksamkeit geschenkt (GKV-Spitzenverband 2018). 
Das ermöglicht dem ÖGD und insbesondere den kommu-
nalen Gesundheitsämtern, das Thema Gesundheit im Sin-
ne von Health in all Policies mit eigenen Fördermitteln im 
Rahmen integrierter kommunaler Entwicklungsstrategien 
einzubringen und als wichtiger Akteur einer raumwirksa-
men gesundheitsorientierten Planung wahrgenommen zu 
werden (vgl. Köckler 2016). Denn um Kommunen im Sinne 
einer gesunden Kommune weiterentwickeln zu können, ist 
– wie in der Stadtplanung längst bekannt – eine an die je-
weilige Ausgangslage angepasste strategische Planung und 
Steuerung unerlässlich (Sieber 2017). Alles in allem lassen 
sich die aktuellen Entwicklungen auf die verkürzte Formel 
bringen: Die Stadtplanung nimmt eine ressourcenschonen-
de, gesundheitssensible Stadterneuerung im Bestand in den 
Blick, während im Öffentlichen Gesundheitsdienst die Ge-
sundheitsförderung im Setting Kommune den Gesundheits-
schutz ergänzt. Und beides trifft sich auf der Quartiersebene. 

Öffentliche Gesundheit und Planung im Wandel

Bis dahin war es allerdings ein langer Weg, und es bedurf-
te eines grundlegenden Umdenkens im Hinblick auf das 
Verständnis von Gesundheit und Wohlbefinden. Dies gilt 
sowohl für die geografische Gesundheitsforschung („place 
matters!“, vgl. Macintyre/Ellaway/Cummins. 2002), die Ge-
sundheitswissenschaften und den Gesundheitssektor, als 
auch zunehmend für die Bereiche räumliche Planung und 

Architektur (vgl. Gehl 2010; LZG.NRW 2019). Inzwischen 
thematisieren verschiedene Akteure aus der Politik sowie 
aus dem Planungs- und Public-Health-Bereich vermehrt die 
Dringlichkeit einer Ausweitung und Intensivierung der Be-
ziehungen zwischen ihren Sektoren (s.u., vgl. Baumgart et al. 
2018; LZG.NRW 2019).
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Vor dem Hintergrund des soziodemografischen Wandels 
sowie enormer ökologischer und ökonomischer Herausfor-
derungen wird das Thema Gesundheit als kommunalpoliti-
sches Handlungsfeld immer bedeutender. Die Kommune als 
gesundheitsprägende Lebenswelt und eine bedarfsgerech-
te Gesundheitsversorgung aller Bevölkerungsgruppen sind 
zunehmend wichtige und das Image prägende Standort-
faktoren in der Kommunalentwicklung (vgl. Baumgart et al. 
2018). Darüber hinaus haben die Kommunen den Anspruch, 
Lebensphasen-orientiert sogenannte Präventionsketten von 
der Geburt bis zum Tode aufzubauen mit folgenden, über-
greifenden Kernthemen: 
�� gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen 
�� gesundheitsförderliche Erwerbs- und Familienphase 
�� Erhaltung der Lebensqualität im Alter 
�� Förderung bürgerschaftlichen Engagements 

In allen Lebensphasen gilt es, gesundheitliche Chancen-
gleichheit für alle Bevölkerungsgruppen anzustreben und 
hierbei insbesondere sozial benachteiligte Gruppen in den 
Blick zu nehmen. 

Ansatz 1: Setting Kommune
Die Ausgangslage ist in jeder Kommune anders, und die spe-
zifischen Bedarfe unterscheiden sich in Abhängigkeit von 
den soziodemografischen, ökonomischen und ökologischen 
Rahmenbedingungen. Gerade auch innerhalb von Kommu-
nen, das heißt auf der kleinräumigen Ebene des Stadt- und 
Ortsteils, gibt es teilweise große Unterschiede. Gleichzeitig 
sind die Kommunen entscheidende Akteure vor Ort, um die 
Lebensbedingungen und damit auch die Gesundheit der 
Bevölkerung durch Planung und Steuerung zu beeinflussen. 

Vor diesem Hintergrund wird seit geraumer Zeit der Begriff 
„Setting Kommune“ verwendet, um zu verdeutlichen, dass 
die Kommune ein gesellschaftspolitischer Handlungsraum 
ist mit dem Ziel, die Gesundheitschancen in einer Kommune 
nachhaltig zu verbessern (vgl. Trojan/Süß 2010; Sieber 2017). 
Zudem wird zunehmend auf das grundgesetzlich verbriefte 
Recht aller Kommunen in Deutschland verwiesen, „alle An-
gelegenheiten der örtlichen Gemeinschaft im Rahmen der 
Gesetze in eigener Verantwortung zu regeln“ (Art. 28 Abs. 
2, GG). Bezogen auf die Gesundheitsförderung haben die 
Kommunen selbst eine Schlüsselfunktion. Demnach ist es 
„grundsätzlich Aufgabe der Kommunen, einen gesundheits
förderlichen Entwicklungsprozess anzustoßen, zu koordi

nieren und zu leiten. In diesen sind immer auch andere 
verantwortliche Akteure einzubinden“ (GKV-Spitzenverband 
2018: 31).

Ansatz 2: Stadtplanungsinstrumente
Die Stadtplanung kann verschiedene Schnittstellen zur ge-
sundheitsförderlichen Stadtentwicklung nutzen, einerseits 
über grundlegende Konzepte und anderseits auf Basis von 
Rechtsgrundlagen des allgemeinen und des besonderen 
Städtebaurechts. So wird beispielsweise die Schaffung oder 
Wiederherstellung gesunder Wohn- und Arbeitsbedingun-
gen gleich mehrfach im Baugesetzbuch (BauGB) themati-
siert. Aus Sicht der räumlichen Planung kann sich ein ge-
sundheitsförderliches Setting Kommune mit den Gebieten 
verknüpfen lassen, auf die sich identifizierte Handlungsbe-
darfe oder Planungserfordernisse fokussieren. 

Dies können zum einen definierte Teilräume in der Stadt 
sein (zum Beispiel Stadtteile, Quartiere), für die örtliche 
Satzungen beschlossen werden, zum Beispiel ein Bebau-
ungsplan. Hier bietet der planerische Entscheidungsprozess 
zahlreiche Möglichkeiten zur Einbringung gesundheitlicher 
Belange durch den öffentlichen Gesundheitsdienst, aber 
ebenso durch die Bevölkerung im Rahmen der Öffentlich-
keitsbeteiligung als einer Stufe der Partizipation (vgl. LZG.
NRW 2019).

Zum anderen können dies städtische Teilräume sein, die 
nach strategischen Gesichtspunkten zu Gebietskulissen er-
klärt werden, wie bei integrierten städtischen Entwicklungs-
konzepten, die zum Beispiel im Zuge der Antragstellung auf 
Fördermittel für Städtebauförderungsmaßnahmen erstellt 
werden (vgl. Baumgart et al. 2018). Im Zuge dieser informel-
len Planungsprozesse der Stadterneuerung bietet das Quar-
tiers- und Stadtteilmanagement sehr gute Voraussetzungen 
für gesundheitsorientierte Partizipation (Sieber 2017). 

Ansatz 3: Gesundheitsfördernde 
kommunale Gesamtpolitik
Schließlich ist eine gesundheitsfördernde kommunale Ge-
samtpolitik ein wesentlicher Faktor für das Gelingen einer 
erfolgreichen gesundheitsförderlichen Kommunalentwick-
lung. Diese Idee wird oft von Kommunen aufgegriffen, die 
Mitglied im deutschen Gesunde Städte-Netzwerk sind. Um 
das Setting Kommune in diesem Sinne weiterentwickeln zu 

Gesundheitsorientierte kommunale Planung –  
ein Blick in die Praxis in Deutschland
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können, ist eine an die jeweilige Ausgangslage angepasste, 
gut durchdachte strategische Planung und Steuerung un-
erlässlich. Hierzu müssen die ermittelten gesundheitlichen 
Belange und Bedarfe der Bewohner der Kommune aufge-
griffen, in ihrer räumlichen und sozialen Differenzierung 
dargestellt, analysiert, priorisiert und in kommunalpolitisch 
abgestimmte, realistische Ziele, Strategien und Maßnah-
menplanungen überführt werden. Um ein gesundheitsför-
derliches Setting Kommune als Zielgröße realisieren und 
bespielen zu können, ist es sehr hilfreich, eine gesundheits-
fördernde kommunale Gesamtpolitik entsprechend der Ziel-
setzung von Health in all Policies zu stärken (vgl. Trojan/Süß 
2010; Böhme/Reimann 2018).

In der Theorie klingt dies alles sehr plausibel. Doch wie las-
sen sich diese Ansätze tatsächlich in die Praxis übertragen? 
Nachfolgend soll dies anhand einiger Beispiele skizziert 
werden, wobei der Schwerpunkt auf Nordrhein-Westfalen 
(NRW) liegt. 

Gesundheitsorientierte kommunale 
Planung in NRW
In NRW wird durch das Gesetz über den öffentlichen Ge-
sundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen (ÖGDG 
NRW) seit 1998 unter anderem in § 8 (Mitwirkung an Pla-
nungen) ausgeführt, dass die unteren Gesundheitsbehörden 
(uGB) der Kreise und kreisfreien Städte sich über Stellung-
nahmen an kommunalen Planungsprozessen beteiligen 
müssen, sofern „gesundheitliche Belange der Bevölkerung 
berührt werden, um Feststellungen zur gesundheitlichen 
Verträglichkeit des Vorhabens zu treffen.“ Konkrete Vor-
gaben, wie dies genau zu leisten sei, wurden jedoch nicht 
verbindlich festgelegt. So verwundert es kaum, dass zahlrei-
chen Planungsbehörden, insbesondere in kreisangehörigen 
Kommunen, diese Aufgabenzuschreibung zum ÖGD, der auf 
der Kreisebene angesiedelt ist, bis dato unbekannt ist. 

Um den ÖGD und insbesondere die kommunalen Gesund
heitsämter als Akteur einer gesundheitsorientierten kommu-
nalen Planung zu unterstützen, haben das Landeszentrum 
Gesundheit NRW (LZG.NRW) und dessen Vorläuferinstitu-
tionen verschiedene Instrumente entwickelt. Dies können 
Planungsvorhaben sein, die aus dem ÖGD heraus entwickelt 
werden, das heißt in denen der ÖGD Initiator ist, sowie über-
greifende kommunale Planungen, in denen der ÖGD betei-
ligt wird oder sich aktiv einbringt. 

Fachplan Gesundheit
Seit 2009 wird ein Konzept zur Einführung des lokalen Fach-
plans Gesundheit erarbeitet (Enderle/Dickersbach/Welteke 
2015; Claßen/Mekel 2018, siehe auch LZG.NRW 20.04.2020). 
Dieser soll als Instrument des ÖGD eingesetzt werden mit 
dem Ziel, 

n	gesundheitsbezogene Anliegen, sozialräumliche Beson-
derheiten und quartiersbezogene Handlungsbedarfe 
aktuell und vor allem prospektiv (räumlich) darzustellen, 
sowie

n	gesundheitsbezogenem, verhältnisorientiertem Handeln 
in kommunalen Planungen mehr Stringenz, Transparenz, 
Konsens und vor allem Verbindlichkeit zu verleihen. 

Zum Fachplan Gesundheit wurden Vorarbeiten (LIGA.NRW 
2011) sowie zwei fiktionale Fachpläne (für den Kreis Gesund-
brunnen und die Stadt Healthhausen) publiziert, die auf die 
jeweiligen Besonderheiten von kreisfreier Stadt- und Land-
kreisebene eingehen. 

In den fiktionalen Fachplänen wurden Aufbau und mögliche 
Inhalte des Fachplans umrissen (LZG.NRW 2012a und b). Er 
basiert auf raumbezogenen gesundheitsrelevanten Infor
mationen und kann daraus Voraussetzungen ableiten, die 
unter anderem die körperliche Aktivität der Bevölkerung 
oder die Gesundheitsförderung und gesundheitsbezogene 
Versorgung von vulnerablen Bevölkerungsgruppen ver-
bessern kann (vgl. Abb. 2). So kann der Plan beispielsweise 
Bevölkerungsgruppen in mehrfach belasteten Situationen 
identifizieren und daraus entsprechende Maßnahmenvor-
schläge ableiten. 

Das Konzept zum Fachplan Gesundheit wurde bereits mehr-
fach erprobt und zeigte vielfältige Potenziale gerade auch 
im Hinblick auf den Mehrwert integrierter Verfahrensweisen 
im kommunalen Verwaltungs- und Planungshandeln und 
eine gesundheitsförderliche Kommunalentwicklung auf. 
Jedoch wurden auch rechtlich-administrative und ressour-
cenbezogene Grenzen ersichtlich. So kann ein Fachplanpro-
zess trotz erwarteten Mehrwerts kaum ressourcenneutral 
angeschoben werden und erfordert ein starkes Engage-
ment auf verwaltungspolitischer Ebene. Ohne Rats- oder 
Kreistagsbeschluss besteht ein hohes Risiko, dass der Fach-
plan wirkungslos bleibt (Claßen/Mekel 2018). Dennoch ha-
ben zwischenzeitig weitere Kommunen in NRW begonnen, 
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Fachpläne zu erstellen. Zudem wurde das Konzept auch in 
Baden-Württemberg als „Fachplanung Gesundheit“ erprobt. 

Leitfaden Gesunde Stadt
Basierend auf der Australischen Healthy Urban Develop-
ment (HUD) Checklist wurde der Leitfaden Gesunde Stadt 
für NRW entwickelt (LZG.NRW 2019, siehe auch LZG.NRW 
22.04.2020). Dieser soll die Gesundheitsämter unterstützen, 
eine aktive Rolle bei kommunalen Planungs- und Entwick-
lungsvorhaben einzunehmen, indem sie Stellungnahmen 
abgeben oder gesundheitsbezogene Missstände benennen, 
die einen Planungsanlass darstellen können. Der Leitfaden 
soll aber auch die bereichsübergreifende Zusammenarbeit 
in der kommunalen Verwaltung stärken, um potenziell ge-

meinsame Projekte zu identifizieren und gemeinsam Orte zu 
schaffen und zu gestalten, in denen Menschen gesund und 
zufrieden leben können. Der Leitfaden kann und soll auch 
dazu genutzt werden, um gerade in Kreisen mögliche admi-
nistrative Grenzen zwischen kreisangehörigen Kommunen 
und der Kreisverwaltung zu überwinden. 

In unabhängig voneinander nutzbaren Kapiteln werden 
Informationen und Checklisten zu unterschiedlichen ge-
sundheitsrelevanten Aspekten aufbereitet. Die Themen rei-
chen von Mobilität über Grün- und Freiräume, öffentliche 
Plätze, Arbeitsbedingungen und dem Zugang zu gesunden 
Lebensmitteln bis zu sozialem Zusammenhalt, Sicherheit 
und zur sozialen Infrastruktur. Der Leitfaden Gesunde Stadt 

2
Mögliche Komponenten bei der Erstellung eines Fachplans Gesundheit

Quelle: eigene Darstellung nach Baumgart et al. 2015

Aufbereitung von gesundheitlichen 
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Lage (Gesundheitsbericht)
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 Raumanalyse
 Zieloperationalisierung
 Handlungskonzept
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Gesundheitsberichterstattung
 Datensammlung
 Datenbereitstellung
 Bedarfsanalyse

Politik

Festlegung von Schwerpunkten und Zielen

Kooperation mit der kommunalen Gesundheitskonferenz
 Allianzenbildung
 Gesundheitsziele
 Politische Umsetzung

bestehende Strukturen/Instrumente in der unteren Gesundheitsbehörde (uGB)

aus der uGB-Sicht neue bzw. zu integrierende Strukturen/Instrumente

verändert n. Baumgart/Köckler/Rüdiger 2015

Verwaltung

Andere
Ressorts

Untere Gesundheitsbehörde
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bietet über einen umfangreichen Katalog an Schlüssel- und 
Detailfragen konkrete Anhaltspunkte und praxisorientierte 
Empfehlungen, um gesundheitsrelevante Aspekte bei der 
Planung zu erkennen, zu bewerten und zu berücksichtigen. 
Darüber hinaus bietet er auch die Möglichkeit, Defizite zu 
erkennen und stärker gesundheitsorientierte Planungen an-
zustoßen. 

Der Leitfaden Gesunde Stadt hat seit seiner Veröffentlichung 
zum Jahreswechsel 2016-2017 bereits eine starke Reso-
nanz in unterschiedlichen Kontexten erfahren. Zwar fehlen 
aufgrund der Langfristigkeit vieler kommunaler Planungen 
derzeit noch dokumentierte Erfahrungsberichte zum Einsatz 
bei konkreten Planungsvorhaben; erste Rückmeldungen aus 
verschiedenen Kommunen unterschiedlicher Größe in NRW 
zeigen jedoch, dass der Leitfaden den sektorübergreifenden 
Dialog sehr gut fördern kann und insbesondere in Stadtteil-
projekten der Stadtentwicklung einen substanziellen Mehr-
wert bringt (vgl. Claßen/Mekel 2018). 

Im Rahmen der Zukunftsinitiative „Wasser in der Stadt von 
Morgen“ in der Emscherregion haben die Emschergenos-
senschaft und die Emscherkommunen im Jahr 2018 einen 
Maßnahmenplan 2020+ verabschiedet und seitdem fort-
geschrieben. Ein Ziel des Maßnahmenplans 2020+ ist die 
„gesundheitsförderliche Entwicklung unserer Städte“ (siehe 
ZI 24.04.2020; AG Gesundheit 2019). In diesem Kontext wur-
den Handlungsempfehlungen erstellt und Handlungsfelder 
für die gesunde Stadt von morgen benannt. Hierin wird un-
ter anderem die Anwendung des Leitfadens Gesunde Stadt 
explizit benannt. 

Integrierte kommunale Präventionsprogramme 
Die Landesrahmenvereinbarungen konkretisieren das Prä-
ventionsgesetz. Sie sind zusammen mit dem Leitfaden Prä-
vention des GKV-Spitzenverbands die Grundlage für das 
konkrete Prozedere zur Umsetzung des Präventionsgeset-
zes. In Nordrhein-Westfalen wurde ein Weg beschritten, in 
dem integrierte kommunale Präventionsprogramme antei-
lig gefördert werden können, inklusive Anschubfinanzie-
rungen mit Personalmitteln zum Strukturaufbau. Viele der 
inzwischen geförderten Vorhaben knüpfen an bestehende 
Förderkulissen der Städtebauförderung an und setzen bei-
spielsweise auf Konzepte zur gesunden Ernährung und Be-
wegungsförderung sowie auf die Steigerung der Selbstwirk-
samkeit (vgl. KGC.NRW 24.04.2020). 

Das GKV-Bündnis bietet seit Anfang 2019 nun auch auf Bun-
desebene eine Förderung eines kommunalen Strukturauf-
baus, zunächst beschränkt auf besonders deprivierte Kom-
munen (vgl. GKV-Bündnis für Gesundheit 24.04.2020). 

Das Präventionsgesetz wurde in den vergangenen Jahren im 
Hinblick auf die Gesundheitsförderung im Setting Kommune 
mit hohen Erwartungen belegt. Es bleibt abzuwarten, wie 
nachhaltig die Vorhaben zur Stärkung des Settings Kommu-
ne zukünftig gestaltet werden können (vgl. Köckler 2016).

Gesundheitsorientierte  
Mobilitätsentwicklung
Es ist vielfach belegt, dass eine nachhaltige Mobilitätsent-
wicklung und hier insbesondere die Förderung der Nahmo-
bilität und damit der aktiven Bewegung ein hohes gesund-
heitsförderliches Potenzial hat (Bucksch et al. 2012). Dieses 
Potenzial wird, oftmals in Kombination mit der Entwicklung 
grüner Infrastruktur und Konzepten zur Erhöhung der Bewe-
gungsfreundlichkeit (zum Beispiel Walkability), auch zuneh-
mend von den Kommunen erkannt (Claßen 2014). 

Ein aktuelles und besonders gelungenes Beispiel stellt die 
Arbeitshilfe „Aktive Mobilität im Alter fördern“ aus dem Vor-
haben AFOOT dar. Diese soll die Zusammenarbeit zwischen 
der kommunalen Planungs- und Bauverwaltung und dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst in Klein- und Mittelstäd-
ten dahingehend unterstützen, „die Themen Bewegungs-
förderung und alternsgerechte Kommunalentwicklung in 
bestehende Planungsprozesse und Verwaltungsroutinen zu 
integrieren“ (AFOOT-Projektteam 2018: 2). Der Logik von in-
tegrierten Fachplanungen folgend, wird dabei zunächst die 
Ausgangslage anhand von sechs Indikatoren bestimmt:
	 (Sozio-)Demografie
	 Wohlbefinden
	 Mobilitätsverhalten
	 öffentliche Räume
	 Rad- und Fußwegeinfrastruktur
	 Alltagsziele 

Im Anschluss werden Maßnahmenvorschläge erarbeitet und 
konkrete Umsetzungsstrategien formuliert.

Weitere gesundheitsorientierte kommunale 
Planungsansätze
Die Liste an aktuellen Ansätzen zur gesundheitsorientierten 
kommunalen Planung endet sicherlich nicht mit den bisher 
benannten Themen. Um die Gesundheit der Bewohner zu 
schützen, müssen die Kommunen zum Beispiel dem erwar-
teten Klimawandel sowohl durch langfristige Anpassungs-
maßnahmen als auch über akute Maßnahmen adäquat be- 
gegnen – so während Hitzewellen oder bei Starkniederschlä
gen. Die Hitzeaktionsplanung kann hier einen wichtigen 
Beitrag leisten (vgl. Kemen/Schäffer-Gemein/Kistemann in 
diesem Heft). 
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Konzepte zur gesundheitsorientierten Entwicklung von grü-
ner und blauer Infrastruktur werden ebenfalls (oftmals in 
Kombination Klimaanpassungs- und Nahmobilitätsstrategi-
en) seit gut einem Jahrzehnt vermehrt umgesetzt (vgl. Cla-
ßen et al. 2014; Völker, in diesem Heft) und mündeten erst 
kürzlich unter anderem im bundesweit gültigen Masterplan 
Stadtnatur. Der hohe Stellenwert von Stadtnatur in der Ge-
sellschaft und in der Politik wurde im Rahmen der Maßnah-
men zur Eindämmung der Corona-Pandemie und dem Um-
gang mit Parks und Spielplätzen gerade erst wieder deutlich 
vor Augen geführt (u.a. Schneidewind et al. 2020). 

Als fast schon klassische Instrumente einer gesundheitsori-
entierten (und vor allem gesundheitsschützenden) Planung 
sind schließlich noch die Luftreinhalteplanung, Lärmaktions-
planung und Umweltverträglichkeitsprüfungen zu nennen. 

Auch wenn das mediale Interesse gerade für Luftverunreini-
gungen (Stichwort: Stickoxide) in den vergangenen Jahren 
sehr hoch war, führt dies im Kontext dieses Beitrags jedoch 
zu weit. Alle Ansätze einer gesundheitsorientierten kom-
munalen Planung stehen und fallen mit der Ermöglichung 
von (nicht nur in Corona-Zeiten digital unterstützter) Parti-
zipation unterschiedlicher kommunaler Akteure sowie der 
Zielgruppen und Betroffenen, um Maßnahmen bedarfs- und 
bedürfnisgerecht entwickeln und umsetzen zu können (u.a. 
Böhme/Reimann 2018). In diesem Sinne ist die aktuelle Er-
probung des StadtRaumMonitors (eine Übersetzung des 
ursprünglich in Schottland entwickelten Place Standard 
Tool) in Nordrhein-Westfalen und Baden-Württemberg mit 
großen Erwartungen belegt (siehe BZgA/LZG.NRW/LGA BW 
12.05.2020). 

Förderlich für die Gesundheit: Grüne und blaue Infrastruktur und gesundheitsorientierte Mobilität 
Foto: Friederike Vogel
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Die Kommunen in Deutschland unterliegen vielen Verände
rungsprozessen, die das gesellschaftliche Gefüge, die öko-
nomischen und ökologischen Rahmenbedingungen, die 
bestehenden Governance-Strukturen sowie die Räume und 
Landschaften in den Kommunen nachhaltig beeinflussen. 
Als bedeutende Prozesse seien hier beispielhaft der de-
mografische Wandel und die internationale Migration, der 
Klimawandel, die Energiewende, der fortschreitende Struk-
turwandel, die Tendenz zur Multilokalität und Individualisie-
rung mit einem gesteigerten Mobilitätsbedürfnis sowie die 
anhaltend hohe Flächenversiegelung genannt. Diese Aspek-
te werden auch in den kürzlich aktualisierten Empfehlungen 
für eine gesundheitsfördernde und nachhaltige Stadtent-
wicklung aufgegriffen (vgl. AGGSE 2020).*

Die Corona-Pandemie zeigt, wie schnell die vorgenannten 
Prozesse gebremst und gesellschaftspolitisch grundlegend 
hinterfragt werden (Schneidewind et al. 2020). Denn quasi 
von heute auf morgen erfolgte eine Rückbesinnung auf das 
direkte soziale Umfeld. Bewegungsmöglichkeiten im Wohn
umfeld wurden ebenso neu bewertet wie die Ambivalenz 
von Stress durch Dichte versus seelische Belastungen durch 
Einsamkeit. In diesem Zusammenhang erfährt auch die ge-
sundheitsorientierte und vor allem gesundheitsförderliche 
Stadtentwicklung als Gegenentwurf zum weitgehend re-
agierenden Gesundheits- und Infektionsschutz eine neue 
Bewertung und entsprechende Konjunktur. 

Kommunen besitzen im Kontext dieser Transformationspro-
zesse unterschiedliche ökonomische, soziale, ökologische 
und verwaltungspolitische Stärken, Vulnerabilitäten und An-
passungspotenziale, die ihrerseits vielfältige Auswirkungen 
auf die Ausprägung einer gesundheitsförderlichen Kommu-

nalentwicklung haben können (AGGSE 2020). Sicherlich sind 
wir angesichts der gesundheitsbezogenen Belastungen, die 
mit Städten verbunden und jetzt im Zuge der Corona-Pan-
demie nochmals deutlich zutage getreten sind, noch weit 
davon entfernt, Städte als „gesunde Städte“ oder gar als 
therapeutische oder gesundheitsförderliche Landschaften 
(vgl. Claßen/Kistemann 2010) zu bezeichnen. Aber alleine 
schon die ungebrochene Tendenz der Bevölkerung, in die 
Städte zu ziehen, zwingt uns förmlich, uns mit der Frage zu 
beschäftigen, wie wir die urbanen Lebenswelten nachhaltig 
und gesundheitsförderlicher entwickeln können. Hierzu sind 
detaillierte Informationen zum Stand und zur Entwicklung 
der Gesundheitsdeterminanten im Siedlungsraum sowie zu 
bevölkerungsspezifischen Bedarfen und Bedürfnissen im je-
weils betrachteten Raum eine Grundvoraussetzung. Da sich 
integrierte Strukturen der Zusammenarbeit als zielführend 
erweisen, kann die räumliche Planung und insbesondere die 
Stadtplanung ein wesentlicher Brückenbauer sein.

Aufgrund der bisherigen Erfahrungen bleibt jedoch vorerst 
festzuhalten, dass Kommunalpolitik und Verwaltung weiter 
für das Thema „Gesundheitsorientierte Planung“ sensibi-
lisiert und qualifiziert werden muss (Claßen/Mekel 2018). 
Ende 2017 wurde die „AG Gesundheitsorientierte Planung 
des ÖGD in NRW“ ins Leben gerufen, um diese Herausforde-
rungen konsequent anzugehen und Wege aufzuzeigen, wie 
eine gesunde Kommune gelingen kann. Entscheidend ist 
Mut zur fortschreitenden ressortübergreifenden Vernetzung 
der Sektoren Stadtentwicklung, Umwelt-, Sozial- und Ge-
sundheitsplanung sowie zu einer nachhaltigen Überschrei-
tung disziplinärer Grenzen im Sinne integrierten Politik- und 
Verwaltungshandelns auf dem Weg in eine gesundheitsför-
derliche Stadt der Zukunft.

Längst noch nicht am Ziel…

Die „Arbeitsgruppe Gesundheitsfördernde Gemeinde- und 
Stadtentwicklung“ (AGGSE) ist am Deutschen Institut für 
Urbanistik (Difu) angesiedelt. Die Diskussionsergebnis-
se der bundesweit und inter- sowie transdisziplinär zu-
sammengesetzten Arbeitsgruppe wurden als „Empfeh-
lungen für eine gesundheitsfördernde und nachhaltige 
Stadtentwicklung“ in Form von fünf Thesen veröffentlicht: 
www.bit.ly/332YL9f.

Mit den Thesen will die AGGSE Impulse für eine Kommu-
nalpolitik setzen, die den „Health-in-All-Policies“-Ansatz 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umsetzt und um-
weltbezogener und sozialer Gerechtigkeit verpflichtet ist. 

Dies erfordert, lokale Lebens-, Arbeits- und Wohnbeding
ungen im Kontext gesellschaftlicher und globaler Prozesse 
zu verstehen.

Seit 2002 arbeitet die AGGSE darauf hin, Konzepte und 
Methoden einer gesundheitsfördernden, nachhaltigen 
Stadtentwicklung zu entwickeln und zu bewerten. Ziel ist 
der Transfer der Ergebnisse in Politik und Verwaltung so-
wie in die (Fach-)Öffentlichkeit.

Kontakt für weitere Informationen: 
Deutsches Institut für Urbanistik (Difu), Christa Böhme,  
Telefon: 030 39001-291, E-Mail: boehme@difu.de

 *) Die „Arbeitsgruppe Gesundheitsfördernde Gemeinde- 
und Stadtentwicklung“ (AGGSE) ist am Deutschen Institut 
für Urbanistik (Difu) angesiedelt. Die Diskussionsergeb-
nisse der bundesweit und inter- sowie transdisziplinär 
zusammengesetzten Arbeitsgruppe wurden als „Empfeh-
lungen für eine gesundheitsfördernde und nachhaltige 
Stadtentwicklung“ in Form von fünf Thesen veröffentlicht: 
www.bit.ly/332YL9f.

Mit den Thesen will die AGGSE Impulse für eine Kommu-
nalpolitik setzen, die den „Health-in-All-Policies“-Ansatz 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) umsetzt und 
umweltbezogener und sozialer Gerechtigkeit verpflichtet 

ist. Dies erfordert, lokale Lebens-, Arbeits- und Wohnbe
dingungen im Kontext gesellschaftlicher und globaler 
Prozesse zu verstehen.

Seit 2002 arbeitet die AGGSE darauf hin, Konzepte und 
Methoden einer gesundheitsfördernden, nachhaltigen 
Stadtentwicklung zu entwickeln und zu bewerten. Ziel ist 
der Transfer der Ergebnisse in Politik und Verwaltung so-
wie in die (Fach-)Öffentlichkeit.

Kontakt für weitere Informationen: 
Deutsches Institut für Urbanistik (Difu), Christa Böhme,  
Telefon: 030 39001-291, E-Mail: boehme@difu.de
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Ausgangslage: Der Strukturwandel

Die Diskussionen um eine Bündelung von Krankenhaus- und 
Versorgungskapazitäten, wie sie vor der Corona-Krise land-
auf landab geführt wurden, scheinen derzeit zu verstum-
men. Vielmehr betonen die meisten Menschen, dass sie froh 
seien, in Deutschland genügend Kapazitäten – gerade auch 
verglichen mit anderen Ländern – zu haben, um die Krise an-
gemessen bewältigen zu können. Sicherlich sind diese Stim-
men berechtigt und lassen die ein oder andere Studie, wie 
viele Krankenhausstandorte wir nun brauchen und ob das 
deutsche System von Überkapazitäten geprägt ist, durchaus 
kritisch hinterfragen. Schocks wie die Corona-Krise wurden 
in den jeweiligen Szenarien zu wenig berücksichtigt, vor al-
lem in einem Gesundheitssystem, das derartige Schocks in 
den letzten 60 Jahren noch nicht erlebt hat. 

Die neue Entwicklung ändert aber nichts am dem generellen 
Kurs, in einer Welt vor und auch nach Corona, denn: Gerade 
jetzt zeigt sich ja, dass der effiziente Einsatz von Ressourcen 
unabdingbar ist, um die Herausforderungen zu meistern. Die 
Lehren, die wir jetzt ziehen, können wir für das, was in Teilen 
in den nächsten Jahren ohnehin auf uns zugekommen wäre, 
vielleicht produktiv nutzen. So war und ist die finanzielle Si-
tuation aufgrund der aktuellen Struktur der deutschen Kran-
kenhauslandschaft für viele Krankenhäuser in Deutschland 
eine große Herausforderung. Nicht alle von ihnen können 
wirtschaftlich rentabel arbeiten (Beivers/Emde 2020). Die 
Insolvenzwahrscheinlichkeit deutscher Krankenhäuser ist 

seit mehreren Jahren besorgniserregend. Im Jahr 2017 be-
fanden sich rund 12 % der Krankenhäuser im „roten Bereich“ 
mit erhöhter Insolvenzgefahr. Auf Konzernebene schrieben 
28 % der Krankenhäuser einen Jahresverlust (Augurzky et al. 
2019). Allerdings gelingt es einigen Krankenhäusern auch – 
vor allem durch Kapazitätsbündelung, sprich Spezialisierung 
und Anschluss an einen Klinik-Verbund – eine geringere 
Ausfallwahrscheinlichkeit aufzuweisen (Beivers 2016). 

Die Krankenhausversorgung in Deutschland prägen aktu-
ell überwiegend veraltete Strukturen. Die Einführung eines 
neuen pauschalierten Vergütungssystems über G-DRGs 
(German Diagnosis Related Groups – diagnosebezogene 
Fallgruppen) ab dem Jahr 2003 sollte die nötige Struktur
anpassung auf dem deutschen Krankenhausmarkt voran-
treiben (Beivers 2010; Beivers 2017). Diese grundlegende 
Neuausrichtung der Krankenhausvergütung stellte die 
endgültige Abkehr vom ehemals vorherrschenden Selbst-
kostendeckungsprinzip dar, in dem Krankenhäuser indivi-
duelle Gründe für spezifische Kostenstrukturen in die Bud-
get vereinbarungen mit einbringen konnten (Beivers 2010; 
Beivers/Emde 2020). Unter DRG-Bedingungen tragen die 
Krankenhäuser die Kostenverantwortung für die Leistungs-
erstellung und dürfen die wirtschaftlichen Aspekte daher 
nicht aus den Augen verlieren. Viele der sich potenziell 
durch den deutschen Weg der DRG-Einführung ergebenden 
Fehlanreize wurden schon in den 1990er-Jahren diskutiert. 

1
Der Strukturwandel in Zahlen

Quelle: eigene Darstellung; Datenquelle: Statistisches Bundesamt (2018)
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Sicherlich war und ist es ein hehres und vielleicht zu hoch 
gestecktes Ziel, primär mit der Einführung eines neuen Ver-
gütungssystems die von der Gesundheitspolitik erkannten 
Strukturprobleme lösen zu wollen. Dies kann ein Fallpau-
schalensystem allein nicht erbringen (Beivers 2019; Beivers/
Emde 2020). Nicht zuletzt deswegen hat der Gesetzgeber 
unter anderem durch das Krankenhausstrukturreformgesetz 
(KHSG) und die Einführung des Strukturfonds (Einmalförde-
rung zum Abbau von stationären Kapazitäten, zum Beispiel 
durch Schließung oder Zentralisierung) versucht, den ange-
sprochenen Wandel in die politisch gewünschte Richtung zu 
lenken. Bedingt durch diese Entwicklung befindet sich der 
deutsche Krankenhausmarkt seit einigen Jahren in einem er-
heblichen Strukturwandel (Beivers/Emde 2020). So ging die 

Zahl der Krankenhäuser von 1991 bis 2017 um rund 19 % 
zurück. Vergleichbares ist bei der Zahl der Betten (–25 %) 
und der Verweildauer (48 %) zu beobachten. Spiegelbildlich 
dazu ist es zu einem Anstieg der vollstationär behandelten 
Fälle um knapp 33 % gekommen – ein deutliches Zeichen 
einer Effizienzsteigerung und eines drastischen Marktwan-
dels (siehe Abb. 1). 

Über den richtigen Weg und das Ausmaß dieses Struktur-
wandels gibt es eine intensive fachliche, gesellschaftspoliti-
sche wie auch mediale Debatte. Unabhängig von individu-
ellen Sichtweisen sollten dabei folgende Gesichtspunkte im 
Fokus stehen: Erreichbarkeit, Bedarfsgerechtigkeit, Qualität 
und Finanzierbarkeit. 

Das übergeordnete Ziel der Gesundheits- und damit auch 
der Krankenhausversorgung muss die Bedarfsgerechtigkeit 
sein. Als bedarfsgerecht gilt eine Versorgung, die in quanti-
tativer und qualitativer Hinsicht dem Bedarf der Versicher-
ten beziehungsweise der Bürger entspricht (SVR-Gesundheit 
2014). Unterschieden wird dabei zwischen dem „objektiven 
Bedarf“ und dem „subjektiven Bedarf“ (Augurzky/Beivers 
2016). Der objektive Bedarf lässt sich über die Vermeidung 
der verschiedenen Arten von Fehlversorgung ermitteln. Das 
impliziert zum Ersten die qualitative Fehlversorgung und 
meint die bedarfsgerechte Versorgung mit nicht fachgerecht 
erbrachten Leistungen. Qualitative Fehlversorgung kann zu 
medizinischen Schäden bei den Betroffenen und zu finanzi-
ellen Schäden für die Solidargemeinschaft führen. Messgrö-
ßen sind zum Beispiel Komplikationsraten. Das Zweite ist die 
Unterversorgung und beschreibt unterlassene oder nicht 
rechtzeitig durchgeführte bedarfsgerechte Behandlungsleis-
tungen. Eine Unterversorgung kann zu medizinischen Schä-
den bei den Betroffenen führen (Augurzky/Beivers 2016). 

Wichtiges Kriterium zur Vermeidung von Unterversorgung 
ist die Erreichbarkeit von Gesundheitsleistungen, die gera-
de für nicht mobile, ältere und multimorbide Menschen be-
sonders wichtig sind (Augurzky/Beivers 2014). Daher muss 
vor allem eine wohnortnahe Nachsorge der Bevölkerung im 
Fokus stehen. Das kann ambulant oder auch in speziellen 

Bedarfsgerechtigkeit und der Zielkonflikt von Qualität  
und Erreichbarkeit

Versorgungsformen erfolgen. Es muss nicht immer ein Kran-
kenhaus sein, das die Breite der medizinischen Leistungs-
erbringung vorhält. Denkbar sind hier beispielsweise auch 
geriatrische Versorgungszentren, in die sich die einzelnen, 
nicht mehr bedarfsgerechten Standorte umwandeln lassen. 
Der dritte Aspekt der Fehlversorgung ist aber auch gerade 
aus Sicht der Beitragszahler wichtig: Die Überversorgung, 
also die Versorgung mit nicht bedarfsgerechten, medizinisch 
nicht notwendigen Leistungen, zum Beispiel aufgrund einer 
nicht adäquaten Indikationsstellung. Eine Überversorgung 
kann zu medizinischen, vor allem aber zu finanziellen Schä-
den für die Solidargemeinschaft führen. Wichtige Messkrite-
rien sind hier Fallzahlenentwicklungen von abgerechneten 
Leistungen (SVR-Gesundheit 2014; Augurzky/Beivers 2016; 
Beivers/Waehlert 2018). Eine objektive Bedarfsgerechtigkeit 
der Versorgung ist dann erreicht, wenn keine der drei aufge-
listeten Arten von Fehlversorgung vorkommt. 

Der subjektive Bedarf orientiert sich im Wesentlichen am 
subjektiv empfundenen Bedarf der Patienten und der Be-
völkerung und lässt sich durch Befragungen ermitteln. Ver-
schiedene Patientenbefragungen und Untersuchungen über 
Patientenwege zeigen ein recht einheitliches Bild der aus 
Patientensicht wichtigsten Kriterien bei der Krankenhaus-
auswahl (Mansky 2012; Bertelsmann Stiftung 2014; Fried-
rich/Beivers 2009): Die medizinische Qualität ist bereits bei 
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leichteren Erkrankungen das wichtigste Kriterium für einen 
Patienten, der ein Krankenhaus auswählt. Auskunft hierü-
ber geben Qualitätskennzahlen der Kliniken. Aber auch die 
Reputation der Klinik ist zentral und steht mit deutlichem 
Abstand an zweiter Stelle der subjektiven Bedarfsgerechtig-
keit. Die Reputation zu ermitteln ist allerdings schwierig und 
hängt sehr stark vom Einzelfall ab (Augurzky/Beivers 2016). 
Zum Schluss bleibt aber auch die Erreichbarkeit der Klinik 
ein wichtiger Punkt der subjektiven Bedarfsgerechtigkeit. 
Das gilt weniger bei schweren Behandlungsanlässen, son-
dern vor allem bei niedrigschwelligen Versorgungsangebo-
ten. Diese ließen sich wohnortnah beispielsweise durch neu 
zu schaffende Versorgungszentren anbieten.

Zusammenfassend ist die zentrale Aufgabe einer anzupas-
senden, bedarfsgerechten Krankenhausstruktur in Deutsch-
land, den Patientennutzen zu erhöhen und dabei das 
Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten (Augurzky/Beivers 
2016; Augurzky et al. 2014). Unweigerlich sind damit – wie 
soeben beschrieben – nicht unerhebliche Zielkonflikte ver-
bunden. Während die Kosten der Gesundheitsversorgung 

die Beitrags- und Steuerzahler sowie zu einem kleinen Teil 
die Patienten mit Eigenbeteiligungen tragen, profitieren 
auf der Nutzenseite die Patienten und die Bevölkerung im 
Allgemeinen (Augurzky et al. 2014). Dabei umfasst der Pati-
entennutzen selbst wieder verschiedene Dimensionen, wie 
Abbildung 2 zeigt.

Neben der Ergebnis- und Indikationsqualität spielt für den 
Patienten auch eine wichtige Rolle, wie gut er die Kran-
kenhausversorgung erreichen kann. Daneben sind Ser-
viceleistungen des Krankenhauses wie zum Beispiel kurze 
Wartezeiten, wenige Schnittstellen bei der Behandlung und 
allgemeine Komfortmerkale bedeutend. Struktur- und Pro-
zessqualität helfen dabei, diese Qualitätsdimensionen zu 
erreichen. Aus Patientensicht spielen sie jedoch nur eine in-
direkte Rolle und gewinnen erst dann an Bedeutung, wenn 
die genannten Dimensionen nicht ausreichend gut messbar 
sind. Bei gegebenen – und künftig möglicherweise schwin-
denden – Ressourcen lassen sich nicht alle Nutzendimensio-
nen gleichzeitig maximieren. 

2
Zum Wohle des Patienten: Was muss eine hochwertige Patientenversorgung leisten? 

Nicht alle Dimensionen können gleichzeitig maximiert werden, es bestehen Zielkonflikte

Quelle: eigene Darstellung nach Augurzky et al. (2014)

Qualität des Zugangs,
Erreichbarkeit

Zeitlich, örtlich, finanziell

Indikationsqualität Ergebnisqualität Servicequalität

Maximierung Kosten-Nutzen der Patientenversorgung 
Nutzen = Qualität für Patienten

Kosten = Beiträge der Versicherten + Steuermittel + Eigenbeteiligung der Patienten

Ideen für eine Restrukturierung der Krankenhauslandschaft 

Sicherlich trägt die Corona-Krise dazu bei, dass man die Be
deutung der Krankenhäuser mehr denn je erkennt. Leichter 
wird die Zukunft aber sicherlich nicht, Rationierung und Prio
risierungsthemen werden nicht vom Tisch sein. Umso mehr 
gilt: Zielgerichteter und schonender Einsatz der (Personal-)
Kapazitäten sowie eine effiziente Steuerung der Patienten 

müssen eine hohe Priorität haben. Wir müssen weiter über 
die richtigen, zukunftsweisenden Versorgungsstrukturen dis- 
kutieren. 

Nach wie vor ist es richtig, dass wir versuchen müssen mit 
weniger, dafür aber größeren und besser ausgestatteten 
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Krankenhäusern, die digital vernetzt sind und auf Basis von 
Erreichbarkeitsaspekten geplant werden, eine qualitativ bes-
sere Versorgung für die Patienten sicherzustellen. Das meint 
explizit nicht eine Streichung von Versorgungskapazitäten, 
sondern eine neue Bündelung von Kapazitäten und Kom-
petenzen, um ein bestmögliches Ergebnis für die Bürger zu 
bewirken. Sicherlich spielt dabei auch die wohnortnahe Be-
treuung und Nachsorge – gerade in einer alternden Gesell-
schaft – eine riesige Rolle. Hier brauchen wir neue, dezentra-
le und vielleicht auch digitale Lösungen. So ist die derzeitige 
Krankenhausstruktur historisch gewachsen und das Ergeb-
nis länderspezifischer Vorstellungen in der Krankenhauspla-
nung (Beivers 2010). Viele Krankenhausstandorte, vor allem 
in den westlichen Bundesländern, sind mehr als 30 Jahre 
alt und wurden zu einer Zeit geplant, in der der medizini-
sche Bedarf der Bevölkerung, der Stand der medizinischen 
Wissenschaft, aber auch die Verteilung und die Mobilität 
der Bevölkerung noch ganz anders waren als heute. Das 
führt in vielen Bereichen zu Problemen. Erklärtes Ziel der 
Versorgungsplanung in Deutschland ist ein flächendecken-
der Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen für alle Bürger. 
Dazu hat die Planung versucht, Krankenhausbetriebe zu de-
konzentrieren und viele kleinere Krankenhausstandorte im 
Raum zu verteilen (Neubauer/Beivers 2010; Beivers 2010; 
Beivers 2017). Dieser Planungslogik folgend stellen viele 
Krankenhausstandorte der Grund- und Regelversorgung 
eine breite Grundversorgung in der Fläche sicher, während 
die Krankenhäuser der Schwerpunkt- und Maximalversor-
gung die medizinisch komplexeren und spezialisierten Ka-
pazitäten vorhalten. Wie engmaschig diese Versorgung sein 
soll, ist jedoch bundesgesetzlich nicht definiert (Neubauer/
Beivers 2010; Beivers 2017). In Deutschland fällt die Kranken-
hausdichte, gemessen als Standorte je Einwohner, im Durch-
schnitt relativ hoch aus. Sowohl innerhalb Deutschlands als 
auch im internationalen Vergleich ist eine große Streuung 
der Dichte festzustellen. Gelten die ostdeutschen Bundes-
länder als Benchmark, könnte die Dichte in Deutschland im 
Mittel 14 % niedriger ausfallen – bei gleich gutem Erreich-
barkeitsniveau. Dies gilt auch im Vergleich mit dem OECD-
Schnitt. Sind nur jene OECD-Länder Benchmark, deren Dich-
te unterhalb derjenigen Deutschlands liegt, könnte sie sogar 
um 37 % niedriger sein (Augurzky/Beivers 2014; Augurzky/
Beivers 2016; Augurzky et al. 2014).

Auch das aktuelle Gutachten der Bertelsmann Stiftung 
„Neuordnung der Krankenhaus-Landschaft“ vom Juli 2019 
(Bertelsmann Stiftung 2019) fokussiert das Thema der zu-
künftigen, bedarfsgerechten Restrukturierung der deut-
schen Krankenhauslandschaft. Es stellt pointierte Thesen 
auf. Den Analysen der Bertelsmann Stiftung zufolge werden 
in Deutschland pro Einwohner so viele Menschen stationär 
im Krankenhaus behandelt wie sonst nirgendwo auf der 

Welt – und das mit 65 % mehr Betten pro Einwohner als im 
Durchschnitt der EU-Länder (Bertelsmann Stiftung 2019). 
Das gilt auch als ein Grund des Personalmangel-Problems im 
deutschen Gesundheitswesen. Deutschland verfügt de facto 
nicht über zu wenig Ärzte wie auch Pflegepersonal pro 1.000 
Einwohner, wie internationale Statistiken und unter anderem 
auch die Auswertungen des Sachverständigenrates (SVR-Ge-
sundheit 2018) zeigen. Jedoch zeigt sich, als eine Art Parado-
xon, dass Deutschland im Verhältnis zu den meisten anderen 
Ländern, gerade im Bereich der Pflege, zu wenig Personal pro 
Patient aufweist, also über eine suboptimale Betreuungsrela-
tion verfügt. Das lässt darauf schließen, dass in Deutschland 
entweder zu viele Patienten behandelt werden, zu wenig 
Fachpersonal in Vollzeit arbeitet oder die Patienten mit einer 
ineffizienten und zu kleinteiligen, ressourcenaufwendigen 
(Krankenhaus-)Struktur versorgt werden. 

Aufgrund des demografischen Wandels wird der Versor-
gungsbedarf in Deutschland jedoch weiter steigen. Fraglich 
ist dabei, wie man die dafür nötigen personellen Ressourcen 
in gleichem Maß aufbauen kann. Dazu bräuchte es zahlrei-
che Arbeitskräfte aus dem Ausland oder aus anderen Bran-
chen für die Gesundheitsbranche, was sehr wettbewerbsfä-
hige Arbeitsplätze verlangt – also unter anderem steigende 
Löhne. Da die Preise für Gesundheitsleistungen im deut-
schen Gesundheitswesen staatlich reguliert sind, lassen sich 
höhere Löhne jedoch nicht einfach über höhere Preise der 
Leistungserbringer auffangen. Steigen die Löhne damit nicht 
ausreichend, droht auf dem Arbeitsmarkt eine Rationierung 
der Gesundheitsberufe und infolgedessen auch der Leistun-
gen für Patienten. In vielen ländlichen Regionen, die neben 
der alternden Bevölkerung auch mit dem Wegzug von Men-
schen zu kämpfen haben, dürfte sich diese Problematik noch 
verschärfen (Augurzky/Beivers 2019). Der Fokus muss daher 
auf einer Strukturanpassung mit weniger Krankenhausstand-
orten und arbeitssparendem technischen Fortschritt liegen, 
um zukünftig eine hochqualitative, mit ausreichend qualifi-
zierten Personalressourcen ausgestattete Versorgung mit Ge-
sundheitsleistungen bereitstellen zu können. 

So kommt unter anderem auch die Bertelsmann-Studie zum 
Ergebnis, dass eine qualitativ hochwertige Versorgung mit 
deutlich weniger Krankenhäusern als aktuell möglich ist. 
Dafür müssten Betten abgebaut und die Versorgung auf 
deutlich größere Kliniken und Fachabteilungen konzentriert 
werden. Erfolgt dies, kombiniert mit einer Abkehr von der 
bisher drei- und zum Teil sogar vierstufigen Krankenhaus-
struktur (Grund- und Regelversorgung, Schwerpunkt- sowie 
Maximalversorgung, Fachkliniken), könnten rund 600 Kran-
kenhausstandorte anstelle der im Status quo rund 1.900 
ausreichen, um die Bevölkerung adäquat mit hochwertigen 
Krankenhausleistungen zu versorgen (Bertelsmann Stiftung 
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3
Die Idee der zweistufigen Krankenhausversorgung der 
Bertelsmann Stiftung

Quelle: eigene Darstellung, nach Bertelsmann Stiftung (2019)
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2019). Die Bertelsmann Stiftung schlägt dabei ein zweistu-
figes System mit „Neuer Regelversorgung“ in Mittelzentren 
und einer „Maximalversorgung“ in Groß- und Oberzentren 
vor. Für diese neue Krankenhaus-Landschaft stellt sie auch 
Kriterien auf, die zwingend gelten sollen. Sie beziehen sich 
auf die Qualität einer Klinik (technische Ausstattung, Per-
sonal, Mindestmengen), ihre Erreichbarkeit und ihre Wirt-
schaftlichkeit. Jedes Krankenhaus der Regelversorgung soll, 
der Idee der Stiftung zufolge, über die zentralen Fachabtei-
lungen verfügen, die rund um die Uhr mit Fachärzten be-
setzt sind und genügend Fälle für eine Qualitätssicherung 
und Wirtschaftlichkeit haben. Alle anderen Fachabteilungen 
soll es nur noch in Unikliniken und anderen Maximalversor-
gern geben, wie Abbildung 3 visualisiert.

Dem Zielbild der Bertelsmann Stiftung entsprechend ist 
auch der Aspekt der Erreichbarkeit näher zu betrachten. 
Krankenhäuser in Deutschland lassen sich derzeitig hervor-
ragend erreichen, wie verschiedene Analysen zeigen (siehe 
u. a. Augurzky et al. 2014). Über 99 % der Bevölkerung sind 
innerhalb von 30 Minuten im wohnortnächsten Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung. Gerade im Bereich 
der Notfallversorgung ist das sehr wichtig. Aber nicht nur 

im Notfall zählt die Erreichbarkeit. Gerade in einer alternden 
Gesellschaft wird auch die Nachsorge immer wichtiger, un-
ter anderem im ambulanten Bereich. 

Sicherlich wird es sinnvoll und notwendig sein, über eine 
Konzentration stationärer Versorgungskapazitäten nach-
zudenken, wie es unter anderem die Bertelsmann Stiftung 
oder Gutachten des RWI – Leibniz-Institut für Wirtschaftsfor-
schung (Augurzky et al. 2014, Augurzky et al. 2018) aufzei-
gen. Hauptgrund ist insbesondere der Personalmangel im 
pflegerischen und medizinischen Bereich, der es uns nicht 
mehr ermöglicht, alle Kliniken personell so zu besetzen, dass 
dort eine optimale Versorgung stattfinden kann. Der Mangel 
wird daher vor allem von diesem Aspekt getrieben, gerade 
wenn es darum geht, die qualitativ beste Versorgung für die 
Bürger sicherzustellen. 

Zukünftig braucht es vermehrt logistische Konzepte: Wo 
stehen die neuen Krankenhäuser der Zukunft? Wie sehen 
sie aus? Und wie kann die Bevölkerung sie problemlos und 
schnell erreichen? Gegebenenfalls ist auch über einen Aus-
bau von Fahrdiensten nachzudenken, getreu dem Motto: „Es 
gibt mehr Menschen mit Führerschein als mit Approbation“. 

Eigentlich sind sich die meisten Akteure einig, dass die der-
zeitige Versorgungsstruktur nicht optimal ist und es zu einer 
Restrukturierung der Krankenhauslandschaft kommen muss. 
Aufgrund von regionalpolitischen Aspekten ist es aber nicht 
immer ganz einfach, vor Ort Anpassungen durchzuführen 
(Beivers/Waehlert 2018). Hier muss die Bundes- und Landes
politik den regional Verantwortlichen helfen, und klare Rah-
menbedingungen schaffen und Vorgaben (z. B. Mindestmen-
gen) treffen, um die „Bedarfsgerechtigkeit“ zu definieren. 

Nicht selten kommt es in diesem Zusammenhang zu kon-
troversen Debatten, gerade wenn es um die Schließung 
von Fachabteilungen oder ganzen Kliniken geht. Die „Be-
darfsgerechtigkeit“ gewinnt dann schnell an krankenhaus- 
und regionalpolitischer Bedeutung. Nicht selten haben die 
unterschiedlichen Akteure divergierende Vorstellung über 
den Begriff der „bedarfsgerechten Versorgung“ und versu-
chen unter anderem auch die lokale Bevölkerung zu diesem 
Thema direkt zu befragen, beispielsweise über Volks- und 
Bürgerbegehren. Es ist aber fraglich, ob Bürgerbeteiligun-
gen zu einer effizienten Lösung beitragen können (Beivers/
Waehlert 2018). Da Krankenhäuser als Einrichtungen der 
öffentlichen Daseinsvorsorge wichtige Grundpfeiler für die 
wohnortnahe Versorgung der Bevölkerung sind, sind die 
Sorgen der lokalen Bevölkerung natürlich nachvollziehbar 
und nicht zu unterschätzen. Deshalb braucht es hier einen 
offenen und ehrlichen Dialog. 
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Zum anderen haben gerade ländliche Krankenhäuser auch 
eine wichtige strukturpolitische Funktion. Für den ländlichen 
Raum sind sie ein wichtiger Teil des regionalen Arbeitsmark-
tes. Vor allem in dünn besiedelten, strukturschwachen Ge-
bieten sind Krankenhäuser – wie das Gesundheitswesen 
allgemein – ein wichtiger lokaler Arbeitgeber, der sichere, 
qualifizierte und familienfreundliche Arbeitsplätze für die 
Bevölkerung bietet. Oftmals sind ländliche Krankenhäuser 
sogar die größten Arbeitgeber in der jeweiligen Region (Bei-
vers 2010). Allerdings muss sich die (regionale) Bevölkerung 
darüber im Klaren sein, dass das Gesundheitssystem kein 

Selbstzweck ist, sondern ausschließlich die Versorgung der 
Bevölkerung im Mittelpunkt stehen muss. 

Regionale Wirtschaftspolitik zu betreiben ist sicherlich auch 
ein berechtigtes Anliegen, doch muss dies im Rahmen der 
Raumordnung und der Landesentwicklung über Steuermit
tel erfolgen und nicht über zweckentfremdete Mittel der 
Versichertengemeinschaft. Diese Aspekte dürfen hier keine 
Rolle spielen. Das heißt auch, dass die bedarfsgerechte Ver-
sorgung bereitgestellt werden muss, auch wenn sie defizitär 
ist. Relevant ist immer die Bedarfs- und Versorgungsrelevanz.

Die medizinische Notfallversorgung in Deutschland genießt 
ein hohes Ansehen und wird vor allem aufgrund ihrer Flä-
chendeckung und ihrer allgemeinen Zugänglichkeit positiv 
beurteilt. Dabei beruht Sie jedoch primär auf sektoral ba-
sierten, gewachsenen Strukturen und zeigt durchaus erheb-
liche regionale Unterschiede aufgrund der föderalen Orga-
nisation durch die einzelnen Bundesländer (Niehues 2012;  
Augurzky/Beivers 2015; Augurzky et al. 2017). 

Im Wesentlichen basiert die medizinische Notfallversorgung 
auf drei Säulen: Ambulante Therapie, Rettungswesen und 
Notaufnahme im Krankenhaus (Augurzky/Beivers 2015; Au-
gurzky et al. 2018). Über die vorherrschenden Probleme und 
Ineffizienzen des gegenwärtigen Systems, die teilweise auf 
sehr divergierende Interessenslagen der einzelnen Beteilig-
ten zurückzuführen sind, gibt es bereits einige Publikationen 
(s. u. a. Behringer et al. 2013, Brachmann et al 2010, Haas et 
al. 2015). Die meisten der in den Eckpunkten geforderten 
Schritte, wie unter anderem die Etablierung von Integrierten 
beziehungsweise Intersektoralen Notfallzentren (INZ) sowie 
auch eine Verbesserung der Patientensteuerung, finden sich 
bereits in einem RWI-Positionspapier wieder (Augurzky et al. 
2017; Augurzky et al. 2019a). 

Zentrales Ziel der Reformvorschläge ist es, die Notfallversor-
gung durch sektorenübergreifende Notfallzentren zu verein-
fachen und zu optimieren. Gemäß dem von Augurzky et al. 
2017 erarbeiteten Konzept ist das Intersektorale Notfallzen-
trum (INZ) Anlaufpunkt für alle Notfallpatienten in einer Re-
gion. Idealerweise befindet sich ein INZ direkt im oder in der 
Nähe eines Krankenhauses. In begründeten Ausnahmefällen 

Fokus Notfallversorgung: Intersektorale Ansätze  
für eine bessere Versorgung

kann es auch räumlich vom Krankenhaus getrennte, eigen-
ständige Notfallzentren geben, beispielsweise in ländlichen, 
unterversorgten Regionen. In diesem Fall muss aber die 
(logistische) Frage nach der Verlegungsmöglichkeit in die 
nächste stationäre Versorgung geregelt sein (Augurzky et 
al. 2017). Das an einem Krankenhaus angesiedelte INZ sollte 
weitgehend prozessual und budgetär selbstständig agieren 
und sich selbst finanzieren. Das löst die sektorale Trennung 
innerhalb der Notfallversorgung auf. Denkbar ist hierbei, 
dass die Krankenhäuser oder die Kassenärztlichen Vereini-
gungen für die Gesamtheit des INZ verantwortlich sind oder 
dass die INZ einen spezifischen landesplanerischen Versor-
gungsauftrag erhalten. 

Die Aufnahme in einen „Notfallzentren-Plan“ kann Ansprü-
che auf Finanzierung der Vorhaltekosten bedingen. Die Höhe 
der zu finanzierenden Vorhaltekosten könnte sich nach der 
Notfallstufe richten, die der Notfallzentren-Plan ausweist. 

Unterschiedliche Notfallstufen sollten dabei mit unter-
schiedlichen Struktur- und Prozessanforderungen hinterlegt 
werden. Abbildung 4 fasst die Idee des INZ überblicksartig 
zusammen (Augurzky et al. 2017; Augurzky et al. 2019a).

Das INZ soll den derzeitigen offenkundigen Mangel an ef-
fektiven Steuerungsmechanismen, die vor Eintritt in das 
System der Notfallversorgung den individuellen Versor-
gungsbedarf ermitteln und den Patienten in eine adäquate 
Versorgung leiten, beseitigen. Das INZ fungiert als zentrale 
Anlaufstelle für Notfälle aller Art und übernimmt die zeitna-
he Ersteinschätzung und -versorgung aller Notfallpatienten. 
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Die Idee des Intersektoralen Notfallzentrums (INZ)

Quelle: verändert nach Augurzky et al. 2017; freepik.com
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INZ müssen eng mit der Integrierten Rettungsleitstelle so-
wie dem Rettungsdienst kooperieren, um eine optimale Pa-
tientensteuerung zu erreichen. Der Rettungsdienst sollte als 
integrierter Teil der regionalen notfallmedizinischen Gesam-
torganisation gelten und dem INZ zugeordnet werden, um 
dort festgelegte Behandlungsabläufe umzusetzen. Auf diese 
Weise können Patienten – wenn nötig – ohne Umwege eine 
sofortige stationäre Behandlungsressource wie zum Beispiel 
einen Herzkatheter erhalten, die nicht im INZ vorgehalten 
wird (Augurzky et al. 2019a). Damit die Integrierte Leitstelle 
schon im Vorfeld eine Fehlnutzung des INZ reduzieren kann, 
braucht es dort Kapazitäten für eine telefonische Beratung 

von Patienten und die Planung von Hausbesuchen der nie-
dergelassenen Ärzte. Eine parallele Leitstellenstruktur der 
Kassenärztlichen Vereinigungen und der regionalen Inte-
grierten Leitstellen wäre auf diese Weise nicht mehr nötig. 
Für stationär behandlungsbedürftige Patienten aus dem 
INZ sollte eine Abnahmeverpflichtung der Krankenhäuser 
verbindlich sein. Damit ließe sich zukünftig eine intersek-
torale, hochqualitative Versorgung von Notfallpatienten in 
Deutschland sicherstellen. Das Bundesministerium für Ge-
sundheit hat dieses Konzept jüngst aufgegriffen. Es ist Be-
standteil aktueller, reformpolitischer Debatten im Bereich 
der Restrukturierung der Notfallversorgung.

KV-Ärzte können sich gegen Honorar am INZ beteiligen
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Aufgrund der besonderen Bedeutung der Erreichbarkeit 
im Bereich der Notfallversorgung hat das RWI – Leibniz-
Institut für Wirtschaftsforschung Ende 2017 im Auftrag 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung eine detaillierte 
Analyse erstellt. Im Fokus stand die Frage, wie viele Notfall-
dienstzentren – also KV‐Bereitschaftspraxen – primär an den 
Standorten der an der Notfallversorgung teilnehmenden 
Krankenhäuser in Deutschland nötig wären, um die Versor-
gung für die Bevölkerung flächendeckend sicherzustellen 
(RWI 2017). 

Das RWI wendete in einer Simulationsanalyse zwei unter-
schiedliche Modellansätze an, um die notwendige Min-
destanzahl der Notdienstzentren zu ermitteln: „Grüne Wie-
se“ und „Reale Standorte“. Bei ersterem Ansatz verteilt es die 
benötigten Zentren „frei“ von derzeit vorhandenen Standor-
ten in Deutschland, sodass eine maximale Entfernung von 
30 Minuten Fahrzeit zum nächstliegenden Versorger für 
99 % der Bevölkerung gegeben ist. Hierfür braucht es 337 
Zentren. Im zweiten Ansatz berücksichtigten die Autoren 
der Studie explizit die in Deutschland vorhandene Kranken-
hausstruktur. Das heißt, dass sie potenzielle Zentren nur an 
bestehende – und an der Notfallversorgung teilnehmen-
de  – Krankenhäuser verorteten. Hier wurde das Erreichbar-
keitsniveau von maximal 30 Minuten Fahrzeit für 99,6 % der 
Bevölkerung mit 736 Notfallzentren erreicht. Beide Ansätze 
ergeben also jeweils eine Zahl, die weit unter den 1.456 so-
matischen Krankenhäusern liegt, die im Jahr 2014 offiziell an 
der Notfallversorgung teilnahmen. 

Diese Zahlen machen deutlich, dass eine flächendeckende 
Notfallversorgung mit deutlich weniger Teilnehmern mög-
lich wäre und aus wirtschaftlichen und versorgungstechni-
schen Gesichtspunkten sinnvoll erscheint. Allerdings genü-
gen die 337 Standorte auf Grundlage des Ansatzes „Grüne 
Wiese“ nicht. Hier ist problematisch, dass bei einer geogra-
fisch völlig freien Verortung der Notfallversorger die im Hin-
tergrund gegebenenfalls nötige Krankenhausinfrastruktur 
nicht immer vorhanden sein könnte. 

Die Verteilung anhand des Ansatzes „Reale Standorte“ zeigt 
aber, dass eine Bündelung der Notfallversorgung auf 736 
Standorte möglich ist, ohne die flächendeckende Erreich-
barkeit für die Bevölkerung zu gefährden. Die Konkretisie-
rung der lokalen Verteilung dieser Standorte sollte dezentral 
auf regionaler Ebene erfolgen. Wichtig ist auch das Thema 
„Maximalgröße“ von Versorgungseinheiten: So könnte bei-

Standortoptimierung:  
Räumliche Verteilung von Notfalldienstzentren

5
Oben: Simulationsergebnisse „Grüne Wiese“ –  
337 bedarfsgewichtete Standorte;  
unten: 736 notw. Standorte für eine 30-Min.-Versorgung

 Quelle: Augurzky et al. (2019a)
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spielsweise in Ballungsgebieten ein einziges sehr großes 
Notfallzentrum theoretisch sehr viele Patienten wohnort-
nah versorgen. Sinnvollerweise wären solche „Megazent-
ren“ jedoch zu splitten, um überschaubare, aber weiterhin 
noch wirtschaftliche Größen der Notfallzentren zu erreichen. 
Wenn Zentren, die mehr als 170.000 Fälle pro Jahr versor-
gen, entsprechend aufgeteilt werden, bräuchte es für eine 
flächendeckende Versorgung bundesweit 751 durchgehend 

Ausblick: Patientensteuerung am Beispiel der Notfallversorgung 
im internationalen Vergleich

geöffnete Standorte. Diese maximale Größe von 170.000 
Fällen ergibt sich aus den im Hintergrund zur Verfügung ste-
henden Kapazitäten der angebundenen Krankenhaus-Infra-
struktur (RWI 2017). Die Analysen zeigen, dass sich auch im 
Bereich der Notfallversorgung, wie im Krankenhausbereich 
generell, noch viel Spielraum für eine optimierte Versorgung 
mit weniger Standorten bietet. 

Neben einer optimalen Verortung von Notfallzentren 
braucht es bei einer Reform der Notfallversorgung – wie bei 
einer Restrukturierung des Krankenhausmarktes ganz gene-
rell – auch eine bessere Patientensteuerung. Klare Struktur-
vorgaben und intersektorale Zuständigkeiten sind ebenfalls 
essenziell. Ein KV-Gutachten (RWI 2017) hat entsprechende 
Strukturen in Dänemark, Frankreich, Großbritannien, der 
Schweiz und in den Niederlanden miteinander verglichen 
(Augurzky et al. 2018; RWI 2017; Roßbach-Wilk et al. 2019). 
Alle fünf Länder nutzen die wesentlichen Komponenten der 
Notfallversorgung:

n	Auskunfts-, Beratungs- und Leitstellen, die dem Erstkon-
takt der Patienten dienen 

n	Allgemeinmediziner, die die ambulante Versorgung der 
Patienten mit medizinischen Notfällen ohne hohes Risiko 
übernehmen

n	Rettungsdienste, die Patienten mit einem hohen Ge-
sundheitsrisiko in die Notaufnahmen der Krankenhäuser 
transportieren

n	Notaufnahmen der Krankenhäuser, in denen spezifisch 
ausgebildete Notfallmediziner Patienten mit risikoreichen 
und aufwendig zu diagnostizierenden und behandeln-
den Krankheiten erstversorgen

Die Koordination und Steuerung der beteiligten Einrichtun-
gen ist dabei entscheidend, um eine bedarfsgerechte und 
qualitativ hochwertige Versorgung von Notfallpatienten 
zu erreichen. Generell verlagern alle untersuchten Länder 
tendenziell die haus- und allgemeinärztliche Versorgung 
von Notfallpatienten mit niedrigem Risiko räumlich an die 
Kliniken. Sie bleibt aber weiterhin in allen Ländern Aufgabe 

der Allgemeinärzte. Nur wenn diese nicht zur Verfügung ste-
hen, übernehmen Notfallmediziner des Krankenhauses die 
Patientenversorgung. Für die Notfallversorgung in den Kran-
kenhäusern stehen in Großbritannien, den Niederlanden, 
Dänemark und seit 2018 auch in Frankreich Fachärzte für 
Notfallmedizin zur Verfügung. In der Schweiz wird eine Sub-
spezialisierung für die klinische Notfallmedizin angeboten. 
Das bedeutet, dass die klinische Notfallversorgung durch 
Ärzte in allen untersuchten Ländern mit einer spezifisch für 
dieses Aufgabenfeld ausgerichteten Weiterbildung erfolgt. 

In dem wichtigen Bereich der Patientensteuerung lassen 
sich darüber hinaus aus dem internationalen Vergleich fol-
gende Erkenntnisse ableiten, die einer genaueren Unter
suchung hinsichtlich ihrer Übertragbarkeit auf Deutschland 
bedürfen (RWI 2017; Augurzky et al. 2019a; Roßbach-Wilk et 
al. 2019). So hat der internationale Vergleich gezeigt, dass 
die Aufgabenteilung zwischen der ambulanten Notfallver-
sorgung durch qualifizierte Ärzte in den Praxen und der Not-
fallversorgung durch Notfallmediziner im Krankenhaus für 
die Patienten und die beteiligten Berufsgruppen transparent 
festgelegt werden sollte, um die gewünschten Steuerungs-
effekte zu erhalten. Darüber hinaus führt eine transparente, 
validierte telefonischen Triagierung in Form des Erstkontak-
tes vor der Inanspruchnahme notfallmedizinischer Leistung 
zu guten Ergebnissen. Sind dann auch noch die primäre 
ambulante und die sekundäre stationäre Notfallversorgung 
räumlich eng verknüpft, gelingt es deutlich besser, eine ge-
meinsame Ressourcen- und Datennutzung zu etablieren. 
Neben diesen Parametern scheint es vor allem aber auch 
wichtig, die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung zu för-
dern und die Möglichkeiten der Selbstinformation bei Vor-
liegen weniger bedrohlicher Notfälle über Online-Angebote 
auszubauen. 
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Ein leistungsfähiges Gesundheitssystem ist ein 
wichtiger Teil der Daseinsvorsorge. Kann unter 
Qualitäts- und Kostenaspekten die Erreichbar-
keit von Einrichtungen der stationären 
Gesund heitsversorgung vor allem in länd-
lichen Regionen erhalten werden? Die Autoren 
 erläutern, wie gut die aktuelle Versorgungslage 
in Deutschland ist.
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Die Gewährleistung der medizinischen – und damit auch 
der akutstationären – Versorgung ist ein wesentlicher Teil 
staatlicher Daseinsvorsorge und weist zweifellos starke 
Raumbezüge auf. Das Recht auf Leben und körperliche 
Unversehrtheit in Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG ist, in Verbindung mit 
dem Sozialstaats-Prinzip, die verfassungsrechtliche Grund­
lage für die Pflicht zur Sicherstellung einer leistungsfähigen 
stationären Krankenversorgung. Eine bedarfsgerechte und 
leistungsfähige Krankenhauspflege ist als unverzichtbarer 
Teil der Gesundheitsversorgung ein besonders wichtiges 
Gemeinschaftsgut (vgl. Kluth 2018).

Die Struktur unserer historisch gewachsenen Krankenhaus­
landschaft ist seit Jahren Gegenstand von zahlreichen Ana­
lysen und Diskussionen. Diese haben im Zusammenhang 
mit der Einführung des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG) 
nochmals an Fahrt aufgenommen.1 Häufig geht es dabei um 
die Frage, wie sich die drei Dimensionen des „magischen 
Dreiecks“ aus Qualität, Erreichbarkeit und Wirtschaftlichkeit 
medizinischer Behandlungen zu einem gesellschaftlich trag­
fähigen Kompromiss zusammenführen lassen.

Reformbedarf
Meist werden dem akutstationären Versorgungssystem in 
Deutschland folgende Kernprobleme attestiert, von denen 
einige in der Vergangenheit bereits zu Reformbemühungen 
geführt haben (vgl. Geraedts 2018):

n	Überkapazitäten in verdichteten Räumen sowie bestehen­
de oder drohende Erreichbarkeitsprobleme und steigen­
der Personalmangel, vor allem in ländlichen Regionen

n	Insolvenzgefährdung vieler – vor allem kleinerer, wenig 
spezialisierter – Kliniken, verbunden mit einem Investi­
tionsstau, bei seit langem unzureichender Investitionsfi­
nanzierung durch die Bundesländer und gleichzeitigem 
Interesse privater Krankenhausträger zur Gewinnerzielung

n	Ausweitung ambulanter Tätigkeiten der Kliniken bei 
gleichzeitiger Steigerung der – oft unbegründeten – Nut­
zung stationärer Notfalleinrichtungen

n	Steigender Unmut von Ärzten und Pflegekräften darü­
ber, dass klinische Entscheidungen durch wirtschaftliche 
Überlegungen beeinflusst werden (Ökonomisierung der 
Medizin) – und trotzdem Forderungen, weitere Rationali­
sierungspotenziale auszuschöpfen

n	Messbare Qualitätsunterschiede zwischen den Kliniken, 
auf die der Gesetzgeber mit planungsrelevanten Qua­
litätsindikatoren und qualitätsabhängigen Zu- und Ab­

(1) 
Mit dem 2016 in Kraft getretenen KHSG sollen u. a. Qualitätsaspekte in der 
Krankenhausversorgung stärker als bisher berücksichtigt werden. Zudem wird 
die Krankenhausfinanzierung für die an der Notfallversorgung teilnehmenden 
Krankenhäuser weiterentwickelt. Ein von Bund und Län dern  
eingereicheter Strukturfonds soll dazu dienen, die Versorgungs  strukturen im 
Krankenhaussektor mittels Schließung, Zusammenlegung oder Neu aus­
richtung von Standorten anzupassen (vgl. Ge setz zur Re form der Strukturen 
der Krankenhausversorgung (KHSG 2015).

schlägen reagiert, die letztlich zu einer qualitätsorientier­
ten Zentralisierung von Leistungen führen können

n	Proteste der Betroffenen vor Ort gegen Schließung von 
Fachabteilungen oder Krankenhäusern bei gleichzeitiger 
Nutzung wohnortfernerer Kliniken durch Patienten

In der Fachliteratur besteht weitgehend Konsens darüber, 
dass es einen Zusammenhang zwischen einer stärkeren 
Zentralisierung – vor allem komplexer – medizinischer Be­
handlungen in spezialisierten Einrichtungen und einer hö­
heren Ergebnisqualität gibt. Dies ließe sich mit dem Satz 
„Übung macht den Meister“ zusammenfassen (vgl. Hentsch­
ker et al. 2016; Nimptsch/Mansky 2017; Böcken/Kostera 
2016; Avdic/Lundborg/Vikström 2019; Schmitt et al. 2019). 
Diese Erkenntnis hat zum Beispiel zur Einführung der Min­
destmengenregelung (Mm-R) für bestimmte medizinische 
Leistungen geführt: Ein Krankenhaus darf in der Mm-R 
festgelegte Behandlungen nur dann vornehmen, wenn im 
relevanten Leistungszeitraum eine Mindestmenge entspre­
chend behandelter Fälle erreicht wurde. Kritikern geht dies 
nicht weit genug. Sie fordern die Aufnahme weiterer Leis­
tungen in die Mm-R, eine Erhöhung der Mindestmengen für 
die bereits enthaltenen Leistungen sowie härtere Sanktions­
möglichkeiten beim Verfehlen der Standards. Aktuell enthält 
diese Regelung keine Mindestmengen bei der Behandlung 
von Herzinfarkt, Schlaganfall oder Unfalltraumata (vgl. G-BA 
2019a; Hemschemeier/Bittkowski/Stollorz 2019).

Zentralisierung bedeutet, dass bestimmte Behandlungsfälle 
in den entsprechenden Krankenhäusern zunehmen, während 
in den übrigen Kliniken die Behandlungsoptionen reduziert 
werden. Unser Beitrag thematisiert die Frage, ob die – auch 
politisch gewollte – Qualitätssteigerung für die Patienten zu 
Erreichbarkeitsproblemen führt. Dabei konzentrieren wir uns 
auf Indikationen, bei denen neben der medizinischen Ver­
sorgungsqualität auch die schnelle Erreichbarkeit therapeu­
tischer Maßnahmen und Betreuungsangebote wichtig ist:
�� Herzinfarkt
�� Schlaganfall
�� Unfalltrauma
�� Geburt
�� Versorgung von Frühgeborenen/Risikoschwangerschaften
�� Versorgung erkrankter Kinder
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Erreichbarkeit
Regionalstatistische Analysen auf Kreisebene oder die Infor­
mation über das Vorhandensein von Infrastruktureinrich­
tungen allein reichen nicht, um die Versorgungssituation 
der Bevölkerung zu beschreiben. Entscheidend ist daneben 
auch die Zugänglichkeit der Einrichtungen. Eine akzeptable 
Erreichbarkeit lebenswichtiger Güter und Dienstleistungen 
ist eine der Grundanforderungen an die Sicherstellung der 
Daseinsvorsorge.

Bisher gibt es jedoch nur wenige empirische Grundlagen, um 
die Versorgungssituation der Bevölkerung mit Einrichtungen 
der Gesundheitsversorgung auch kleinräumig und bundes­
weit flächendeckend zu analysieren. Dass die räumliche Ver­
teilung von Standorten der Gesundheitsversorgung, deren 
Inanspruchnahme und die Überlebens- und Heilungschan­
cen in einem direkten Zusammenhang stehen, ist insbeson­
dere in der rettungsdienstlichen Versorgung unbestreitbar: 
„Wie groß die Chancen sind, einen medizinischen Notfall zu 
überleben, hängt unter anderem davon ab, wie schnell qua­
lifizierte medizinische Versorgung zur Stelle ist“ (Kistemann/
Schweikart/Butsch et al. 2019). Die in den Rettungsdienstge­
setzen der Länder enthaltenen Vorgaben zu Hilfsfristen und 
Eintreffzeiten der Rettungskräfte an einem Einsatzort sehen 
in der Regel einen Höchstwert von 10 bis 15 Minuten vor 
(vgl. BASt 2019). Mangels bundesweiter Datengrundlagen 
über die Standorte der rettungsdienstlichen Infrastruktur 
gehen wir in den Analysen, die sich auf notfallmedizinische 
Indikationen beziehen, nicht auf die räumlich differenzier­
ten, spezifischen Eintreffzeiten der Rettungskräfte am Ein­
satzort ein. Stattdessen liegt unser Fokus auf dem Zeitraum, 
den die Rettungskräfte benötigen, um einen Patienten vom 
Einsatzort in ein geeignetes Krankenhaus zu bringen.

Die Krankenhauspläne der Bundesländer enthalten keine 
konkreten Zeit- oder Entfernungsvorgaben zur Krankenhaus­
erreichbarkeit. Oft heißt es dort „zumutbare Entfernung“, 
„angemessene Zeit“ oder „Wohnortnähe“. Die Operationali­
sierung der Erreichbarkeit orientiert sich daher an den Re­
gelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)2 
und rechtlichen Festlegungen oder Empfehlungen medizi­
nischer Fachgesellschaften, etwa dem Eckpunktepapier zur 
notfallmedizinischen Versorgung von 2016. Dieses fordert, 
dass der Zeitraum zwischen Notrufeingang in der Leitstelle 
und der Übergabe des Patienten an ein geeignetes Kranken­
haus (Prähospitalzeit) bei maximal 60 Minuten liegen sollte 
(vgl. Fischer et al. 2016). Je kürzer das therapiefreie Intervall 

ist, desto günstiger die Prognose für den Patienten. Ein ge­
eignetes Krankenhaus ist in der Regel das nächstgelegene, 
„welches die strukturellen und personellen Voraussetzungen 
bereithält, um unmittelbar eine leitliniengerechte, definitive 
Versorgung der Notfallpatienten durchführen zu können“ 
(vgl. Fischer et al. 2016).

Im rettungsdienstlichen Einsatzablauf wird die Prähospital­
zeit in verschiedene Zeitabschnitte der präklinischen Ret­
tungskette gegliedert:
�� Eintreffzeit

	-  Dispositions- und Alarmierungszeit
	-  Ausrückzeit
	-  Anfahrtzeit
�� Verweilzeit am Einsatzort
�� Transportzeit vom Einsatzort zum Krankenhaus

Eine Studie zum Leistungsniveau im Rettungsdienst unter­
suchte rund 13,9 Millionen Einsätze im öffentlichen Ret­
tungsdienst der Jahre 2016 und 2017. Daraus geht hervor, 
dass die Dispositions- und Alarmierungszeit bei Einsatzfahr­
ten mit Sonderrechten im Mittel 2,8 Minuten betrug und die 
gesamte mittlere Eintreffzeit 9,7 Minuten. Die durchschnittli­
che Verweilzeit am Einsatzort dauerte, je nach Einsatzanlass, 
14,1 Minuten (Arbeitsunfall) bis zu 23,2 Minuten (internisti­
scher Notfall). Und auch die durchschnittliche Transportzeit 
variiert, je nach Einsatzanlass, von 12,2 Minuten (Verkehrs­
unfall) bis zu 14,5 Minuten (internistische und sonstige Not­
fälle) (vgl. BASt 2019).

Leitet man aus diesen empirischen Untersuchungen nun 
eine durchschnittliche Eintreffzeit der Rettungsmittel am 
Einsatzort von rund zehn Minuten ab und rechnet eine 
durchschnittliche Verweilzeit am Einsatzort von rund 20 Mi­
nuten hinzu, so verbleiben von den vorgenannten 60 Minu­
ten noch circa 30 Minuten Zeit, um den Patienten in einem 

Erreichbarkeit und medizinische Standards als Kriterien  
für die Versorgungsqualität

(2) 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G­BA) ist das höchste Gremium der 
ge mein samen Selbstverwaltung im Gesundheitswesen Deutschlands und 
entscheidet in vielen Bereichen rechtsverbindlich über den Leis tungs an­
spruch der gesetzlich Krankenversicherten. Er trifft Entscheidungen zu 
Fra gen der gesundheitlichen Versorgung im Rahmen der gesetzlichen 
Kran kenversicherung. Ferner befasst er sich mit Qualitätssicherung und 
Qualitätsmanagementaufgaben.
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geeigneten Krankenhaus einzuliefern und die Vorgabe zur 
maximalen Prähospitalzeit einzuhalten. Neben dem Einsatz­
anlass (s. o.) ist vor allem die Entfernung zwischen Einsatzort 
und geeignetem Krankenhaus relevant für die Transportzeit 
– und damit die räumliche Verteilung der Krankenhaustand­
orte. Die Teilräume, in denen die Transportzeit im Rettungs­
dienst mehr als 30 Minuten beträgt, geben Aufschluss über 
mögliche Versorgungsdefizite, da diese Räume zumindest 
nicht über die Straße ausreichend an die notfallmedizinische 
Versorgung angeschlossen sind. Bei den nachfolgenden 
Analysen kann allerdings der Einfluss der Verwendung von 
Sonderrechten im Straßenverkehr auf die Transportzeit nicht 
berücksichtigt werden.

Neben dem Fahrzeitschwellenwert von 30 Minuten im Ret­
tungsdienst betrachten wir eine Fahrzeit von 60 Minuten als 
Grenzwert für die Erreichbarkeit bei einem Transport direkt 
von einem Ereignisort zum nächsten geeigneten Kranken­
haus, zum Beispiel mit einem privaten Pkw. Diese Variante 
sollte allerdings nur bei leichten Verletzungen oder Notfäl­
len mit einem geringen Schweregrad in Betracht kommen. 

Zertifizierung und medizinische Standards
Um dem Qualitätsaspekt Rechnung zu tragen, betrachten 
wir nur Einrichtungen, die bestimmten Mindestanforderun­
gen genügen, die also zum Beispiel zertifiziert sind. Das 
heißt nicht, dass Einrichtungen ohne Zertifikat zwangsläufig 
schlechtere Qualität bieten. Eine Zertifizierung fördert aber 
die stetige Einhaltung medizinischer Standards. Nimmt 
ein Krankenhaus an der stationären Notfallversorgung teil, 
was zumindest bei der Behandlung von Infarkt-, Schlagan­
fall- oder Traumapatienten die Regel sein dürfte, so muss es 
zudem bestimmte Bedingungen des G-BA erfüllen. Je nach 
Behandlungsniveau gestalten sich die Anforderungen an die 
Kliniken dabei differenziert. Nur, wenn die Krankenhäuser 
diese Anforderungen erfüllen, erhalten sie für das Vorhalten 
bestimmter medizinischer Infrastrukturen Zuschläge. Für Kli­
niken, die nicht an der Notfallversorgung teilnehmen, sind 
hingegen Abschläge vorgesehen (G-BA 2018a).

Herzinfarkt

Zeitverzögerungen bei der Revaskularisierung eines Infark­
tes müssen im Sinne eines optimalen Behandlungsergeb­
nisses für den Patienten unbedingt vermieden werden. Ziel 
sollte sein, dass eine ggf. nötige Katheterintervention 60 bis 
spätestens 90 Minuten, nachdem der Notruf eingegangen 
ist, durchgeführt werden kann. Das für eine Behandlung 
geeignete Zielkrankenhaus benötigt unter anderem ein je­
derzeit einsatzbereites Herzkatheterlabor, um notwendige 
Interventionen direkt gewährleisten zu können. Zum Stand 
April 2020 gibt es in Deutschland 290 durch die Deutsche 
Gesellschaft für Kardiologie zertifizierte „Chest Pain Units“, 
die sich auf die Abklärung und Behandlung von Patienten 
mit unklaren Brustschmerzen spezialisiert haben und ent­

sprechende Notfallanforderungen erfüllen (vgl. Post 2015; 
DGK 2020).

In den Teilräumen, in denen die Transport-/Fahrzeit im Ret­
tungsdienst zwischen einem Ereignisort und einem ge­
eigneten Zielkrankenhaus länger als 30 Minuten dauert, 
leben rund 14,5 Millionen Menschen. Dies betrifft vor allem 
Teile der Altmark und der Mecklenburgischen Seenplatte, 
den Norden und Süden Brandenburgs sowie Mittelgebirgs­
regionen und einige Grenz- und Küstenbereiche. Fast eine 
Million Menschen leben an Orten, wo selbst innerhalb von 
60 Minuten Pkw-Fahrzeit kein geeignetes Krankenhaus er­
reichbar ist.

Hilfsfrist und Eintreffzeit

Die Eintreffzeit umfasst die Dispositions- und Alarmierungszeit, die Ausrückzeit und die Anfahrtzeit. Sie beginnt damit 
nach dem Eingang des Notrufs und endet mit dem Eintreffen des Rettungsmittels am Einsatzort. Die Hilfsfrist beginnt 
ebenfalls mit der Einsatzentscheidung nach Eingang des Notrufs und endet mit dem Eintreffen des ersten geeigneten 
Rettungsmittels und ist damit eine Eigenschaft des gemeinsamen Einsatzes und nicht einzelner beteiligter Rettungs­
mittel (vgl. BASt 2019).
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1
Erreichbarkeit von Herzanfall-Notfallambulanzen (Chest Pain Units)

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!

! !

!

!

!

!!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

! !!

!

!

! !

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

! !

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!
!

!

!
!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

!

NL

BE

LU

FR

CH

AT

CZ

PL

DK

 

 

 

 

 

 

 

  
  

 

 

 

 

 

Kiel

Mainz

Erfurt

Berlin

Bremen

Potsdam

Dresden

Hamburg

München

Schwerin

Hannover

Magdeburg

Stuttgart

Düsseldorf

Saarbrücken

Wiesbaden

Pkw-Fahrzeit zur nächsten Herzanfall-
Notfallambulanz 2020 in Minuten

Datenbasis: Erreichbarkeitsmodell des BBSR
Geometrische Grundlage: Kreise (generalisiert), 
31.12.2018 © GeoBasis-DE/BKG
Bearbeitung: T. Pütz

BBSR Bonn 2020©

Herzanfall-Notfallambulanz (gemäß Liste 
der zerti�zierten Chest Pain Units (CPU) 
der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie – 
Herz- und Kreislau�orschung e. V. und 
eigener Recherchen, Stand April 2020)

!

100 km

bis unter 10

10 bis unter 20

20 bis unter 30

30 bis unter 40

40 bis unter 50

50 bis unter 60

60 und mehr



36 Gregor Lackmann, Thomas Pütz n Erreichbarkeit von Akutkrankenhäusern für ausgewählte Indikationen

Ähnlich wie bei den Infarktpatienten bestehen auch bei 
Schlaganfällen Fehlzuweisungen. Beispielsweise wurden 
2017 von den rund 64.000 Schlaganfallpatienten in Nord­
rhein-Westfalen etwa 11.000 (18 Prozent) in Krankenhäusern 
ohne „Stroke Unit“ behandelt. Berücksichtigt man, dass ein 
Teil dieser Patienten nicht akut, sondern nur im Rahmen ei­
ner Rehabilitation behandelt wurden, sind es immer noch 
rund 8.000 oder zwölf Prozent der Schlaganfallpatienten, die 
nicht in einer „Stroke Unit“ versorgt wurden (vgl. Deutsches 
Ärzteblatt 2019).

Eine Prähospitalzeit von maximal 60 Minuten bis zur Über­
gabe des Patienten an ein geeignetes Krankenhaus gilt als 
akzeptabel. Die Klinik soll über eine „Stroke Unit“ verfügen, 
die rund um die Uhr einsatzbereit und auf die Behandlung 
von Schlaganfallpatienten ausgerichtet ist, damit die nö­
tigen therapeutischen Maßnahmen wie Lyse oder Throm­
bektomie unverzüglich eingeleitet werden können. Im April 
2020 gibt es in Deutschland 335 „Stroke Units“, die die Zer­
tifizierungskriterien der Deutschen Gesellschaft für Neuro­
logie und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft erfüllen 
(vgl. Nabavi et al. 2018).3

Rund neun Millionen Menschen leben in Räumen, in denen 
eine zertifizierte Schlagabfall-Notfallambulanz nicht inner­
halb von 30 Minuten Transport-/Fahrzeit im Rettungsdienst 
erreichbar ist. Dies betrifft vor allem Teile der Altmark und 
angrenzende Räume sowie den Fläming. Knapp 400.000 
Menschen leben sogar an Orten, die mehr als 60 Minuten 
Pkw-Fahrzeit von einer entsprechenden Einrichtung ent- 
fernt sind.

Schlaganfall

(3) 
Je nach vorgehaltenen Behandlungsoptionen gibt es u. a. regionale, über­
regionale und telemedizinisch vernetzte „Stroke Units“. Inzwischen ist 
erwiesen, dass auch Patienten, die später behandelt werden als empfohlen, 
noch von einer Therapie profitieren.

Obwohl die Versorgung mit CPUs inzwischen deutlich aus­
gebaut wurde, kommen Infarktpatienten offenbar immer 
noch zu häufig in ein nicht geeignetes Krankenhaus. Neben 
der bestehenden Unterversorgung in einigen Teilräumen, 
besteht allerdings auch in Räumen mit gut erreichbaren, ge­
eigneten Krankenhäusern teilweise ein Zuweisungsproblem. 
Dies ist dann der Fall, wenn Behandlungen von Infarktpa­
tienten in Krankenhäusern durchgeführt werden, die nicht 
über die erforderliche Ausstattung verfügen. Etwas mehr 
als die Hälfte der Kliniken, die Herzinfarktpatienten versor­
gen, haben ein Herzkatheterlabor mit durchgängiger Bereit­
schaft, aber 40 Prozent der Kliniken haben ein solches Labor 
nicht (vgl. Osterloh 2016; MAGS NRW 2019).

Foto: Gregor Lackmann
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2
Erreichbarkeit von Schlaganfall-Notfallambulanzen (Stroke Units)
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Schwerverletzte Patienten sollen nach spätestens 60 Minu­
ten in einem geeigneten Krankenhaus aufgenommen wer­
den. Dabei handelt es sich idealerweise um ein zertifiziertes 
Traumazentrum im Traumanetzwerk der Deutschen Gesell­
schaft für Unfallchirurgie, das personell und technisch so 
ausgestattet ist, dass Patienten entsprechend der Fachleitli­
nie zur Versorgung Schwerverletzter behandelt werden kön­
nen. Je nach Ausstattungsniveau der Klinik gibt es lokale, 
regionale und überregionale Traumazentren (vgl. DGU 2017 
und 2019; ACU 2019).

Die Akademie für Unfallchirurgie (ACU) führt eine Liste mit 
668 Traumazentren, Stand April 2020. Diese Einrichtungen 
sind so im Raum verteilt, dass bei einem Schwellenwert von 
60 Minuten Pkw-Fahrzeit nahezu jeder eine solche Einrich­
tung erreichen kann. Bei einem Schwellenwert von 30 Minu­
ten Transport-/Fahrzeit im Rettungsdienst weisen jedoch 
auch hier einige Teilräume ein Versorgungsdefizit auf: Etwas 
mehr als zwei Millionen Menschen leben in den betroffe­
nen ländlichen und dünn besiedelten Räumen, vor allem im 
Nordosten Deutschlands.

Unfalltrauma
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Die Patientengruppe der Kinder stellt besondere Anforde­
rungen an die medizinische Versorgung. Auch für Kinder 
spielt die wohnortnahe Lage entsprechender Kliniken eine 
wichtige Rolle. Zum einen können Kinder Krankheitssymp­
tome und damit die Dringlichkeit einer Behandlung oft 
nicht richtig einordnen, was mitunter auch für ihre Eltern 
gilt. Darüber hinaus bedürfen kranke Kinder besonderer 
Zuwendung und Nähe durch vertraute Personen. Eine gut 
erreichbare Klinik erleichtert häufige Besuche bei den Kin­
dern. In diesem Fall betrachten wir die pädiatrische Versor­
gung vorrangig als Basisversorgung und nicht unter dem As­
pekt einer spezialisierten Notfallversorgung, die mit einem 
rettungsdienstlichen Einsatz verbunden wäre.

Als Qualitätskennzeichen wird von der Gesellschaft der Kin­
derkrankenhäuser und Kinderabteilungen in Deutschland 
e. V. das Siegel „Ausgezeichnet. Für Kinder“ vergeben, sofern 
bestimmte Mindestanforderungen erfüllt sind. Dabei geht 
es vor allem um die auf Kinder und Jugendliche speziali­
sierte fachliche Qualifikation des ärztlichen und Pflegeper­
sonals, das Angebot einer psychosozialen Unterstützung 
der Familien sowie die Möglichkeit einer hochspezialisierten 
Versorgung besonderer Krankheitsbilder durch Experten vor 
Ort oder in einem regionalen Netzwerk (vgl. GKinD 2019). 

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass die Pädiatrie – ähn­
lich wie die geburtshilflichen Einrichtungen – zunehmend 
unter Sparzwängen und Leistungsverdichtung leidet, was 
die Gefahr von Qualitätseinbußen in der Praxis erhöht (vgl. 
Weyersberg et al. 2019). Die Autoren kritisieren, dass Unterfi­
nanzierung und Erlösunterschiede zu einer ökonomisch ge­

Pädiatrische Versorgung

steuerten Umstrukturierung der pädiatrischen Versorgung 
führten, die nicht dem Bedarf kranker Kinder folge. Fehlen­
de Personal- und Sachressourcen und Leistungsverdichtung 
führten zu Mangelverwaltung und damit zu reduzierter Ver­
sorgungsqualität. Die Versorgung akut und chronisch schwer 
kranker Kinder sei vielerorts regelhaft nicht mehr gesichert, 
mit der Folge abnehmender Behandlungsqualität bis hin zur 
Patientengefährdung. Die Situation der Kinderkliniken resul­
tiere häufig in ethischen Konfliktsituationen für die Mitarbei­
ter. Ohne eine umfassende Beseitigung der Unterfinanzie­
rung und Fehlanreize seien die Versorgung kranker Kinder 
und die Leistungsfähigkeit der Pädiatrie gefährdet.

Allgemein akzeptierte Angaben zur empfohlenen Erreich­
barkeit von Kinderkliniken liegen uns nicht vor. Daher gehen 
wir wegen der besonderen Ansprüche dieser Patienten­
gruppe und in Analogie zu den Erreichbarkeitskriterien für 
eine medizinische Basisversorgung bei Erwachsenen auch 
bei der pädiatrischen Grundversorgung von 30 Minuten 
aus. Pädiatrische Einrichtungen gibt es häufig im Verbund 
mit Fachabteilungen für Geburtshilfe, sodass hier räumliche 
Überschneidungen bestehen.

In den Regionen, von wo aus man mehr als 30 Minuten 
Pkw-Fahrzeit benötigt, um die nächste Kinderklinik zu er­
reichen, leben über sieben Millionen Menschen. Dies be­
trifft wiederum Teile der Altmark, das Wendland, den Nor­
den Brandenburgs sowie Mittelgebirgsregionen und einige 
Grenz- und Küstenbereiche. Fast 100.000 Menschen leben 
in Orten, von wo aus selbst innerhalb von 60 Minuten 
Pkw-Fahrzeit keine Kinderklinik erreichbar ist.

Foto: Gregor Lackmann
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Geburtshilfe
In einer Richtlinie des G-BA wird ein Stufenkonzept der peri­
natologischen Versorgung mit dem Ziel definiert, die Säug­
lingssterblichkeit und die Zahl frühkindlich entstandener 
Behinderungen zu verringern. Dabei werden verbindliche 
Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergeb­
nisqualität zur Versorgung von Früh- und Reifgeborenen für 
die Einrichtungen der Versorgungsstufen I–IV vorgegeben. 
Diese umfassen zum Beispiel die permanente Präsenz und 
Erreichbarkeit von Ärzten, Hebammen und Fachärzten für 
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, die Lokalisation von Ent­
bindungsbereich und neonatologischer Intensivstation so­
wie deren Geräteausstattung. Um eine risiko-adaptierte Ver­
sorgung Schwangerer zu gewährleisten, werden konkrete 
Aufnahme- und Zuweisungskriterien festgelegt, nach denen 
Schwangere mit einem Risiko nur in Einrichtungen aufge­
nommen und versorgt werden dürfen, die mindestens die 
Anforderungen an die Versorgung entsprechend der jewei­
ligen Risikokonstellation erfüllen. Dies ist vor allem von den 
„einfachen“ Geburtskliniken der untersten Versorgungsstufe 
(IV) zu beachten, für die in der Richtlinie keine Mindestanfor­
derungen benannt werden (vgl. G-BA 2020a). 

Mindestanforderungen an prozessuale, strukturelle und or­
ganisatorische Voraussetzungen, wie zum Beispiel eine zeit­
nahe Verfügbarkeit von Fachärzten für Frauenheilkunde und 
Geburtshilfe beziehungsweise Anästhesie, auch für geburts­
hilfliche Abteilungen der Grund- und Regelversorgung, wur­
den jedoch von der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
und Geburtshilfe e. V. (DGGG) im Rahmen einer Empfehlung 
veröffentlicht (vgl. DGGG 2011a).4 Des Weiteren müssen Kli­
niken, bei denen die geburtshilfliche Versorgung in den Si­
cherstellungszuschlag (vgl. Infobox auf Seite 49) einbezogen 
ist, Qualitätsanforderungen für die Geburtshilfe erfüllen, wie 
zum Beispiel die Präsenz eines Kinderarztes oder die Mög­
lichkeit zur antenatalen Kortikosteroidtherapie zur Lungen­
reifung bei Frühgeburten (vgl. G-BA 2016). 

Darüber hinaus existiert das Zertifikat „Babyfreundlich“, das 
auf einer Initiative von WHO und UNICEF basiert und Einrich­
tungen auszeichnet, welche die Nähe von Kind und Eltern 
in der ersten Lebensphase gezielt fördern (vgl. BFHI 2019). 
Es ist jedoch festzuhalten, dass eine Zertifizierung nach ein­
heitlichen Qualitätsstandards, vergleichbar mit denen für 
die Versorgung von Schlaganfall-, Herzinfarkt- oder Trauma­
patienten, für die „einfachen“ Geburtskliniken der Versor­
gungsstufe IV bisher offenbar fehlt.

Eine Geburt ist normalerweise kein Notfall, trotzdem ist für 
Mutter und Kind auch bei geburtshilflichen Einrichtungen 
eine schnelle Erreichbarkeit sinnvoll. Denn lange Fahrzeiten 
sind in der ohnehin angespannten vorgeburtlichen Situa­
tion eine zusätzliche Belastung, insbesondere bei unvorher­
gesehenen Komplikationen (vgl. DGGG 2011b).5 

Das o. g. Stufenkonzept des G-BA soll zwar „eine flächen­
deckende, das heißt allerorts zumutbare Erreichbarkeit der 
Einrichtungen“ berücksichtigen, benennt für die unter­
schiedlichen Versorgungsstufen aber keine konkreten Er­
reichbarkeitskriterien. Für die Erreichbarkeit von „einfachen“ 
Geburtskliniken werden derzeit auch in keiner anderen all­
gemeingültigen Leit- oder Richtlinie Normwerte genannt. 
Die Krankenhauspläne derjenigen Länder, die auf eine Ab­
frage des Bundesministeriums für Gesundheit geantwor­
tet haben, enthalten laut Bundesregierung ebenfalls keine 
konkreten Vorgaben zur „maximal zulässigen Entfernung 
zwischen Wohnort der Schwangeren und nächstgelegenem 
Krankenhaus mit Geburtshilfe“. Der Bundesregierung liegen 
somit auch keine Erkenntnisse darüber vor, in welchen Re­
gionen Deutschlands die Vorgaben des jeweiligen Landes­
krankenhausplans zur maximalen Entfernung nicht einge­
halten werden (vgl. Deutscher Bundestag 2018a).

Das Landesgesundheitsministerium NRW sieht die flächen­
deckende Versorgung in der Geburtshilfe zurzeit nicht 
gefährdet und geht dabei hinsichtlich der Erreichbarkeits­
schwelle konform mit den Aussagen des G-BA (vgl. WDR 
2019a). Dieser hält im Zusammenhang mit der Vereinba­
rung von Sicherstellungszuschlägen eine flächendeckende 
Versorgung dann für gefährdet, wenn die Pkw-Fahrzeit zum 

Geburtshilfe und Perinatalversorgung

(4) 
Die in der DGGG­Quelle genannten Empfehlungen sind inzwischen  ab ­ 
 ge laufen. Eine überarbeitete Version liegt offenbar bislang noch nicht vor.  
Vgl. https://www.dggg.de/leitlinien­stellungnahmen/leitlinien

(5) 
Laut DGGG belegte eine Studie mit rund 65.000 Schwangeren in 
Großbritannien, dass die Hausgeburt ein erhöhtes Risiko für Mutter und Kind 
darstellt. Von den Erstgebärenden mussten 45 % während der geplanten 
Hausgeburt in eine Klinik transportiert werden, weil die Hebammen 
auftretende Komplikationen nicht mehr beherrschen konnten. Nach 
Entbindungen in der Klinik traten schwere Komplikationen nur bei 5,3 ‰ der 
Fälle auf. Zudem ist in Großbritannien die Müttersterblichkeit dreimal so hoch 
wie in Deutschland. Auch hierzulande muss fast jede zehnte Schwangere, die 
ihre Entbindung als Hausgeburt begonnen hat, während der Geburt wegen 
Komplikationen in eine Klinik.
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nächstgelegenen geeigneten Krankenhaus mehr als 40 Mi­
nuten beträgt. Der „Runde Tisch Geburtshilfe NRW“ hält eine 
große Zeitspanne von 20 bis 45 Minuten für vertretbar. Und 
im künftigen Krankenhausplan NRW sind laut Landesminis­
ter Laumann offenbar maximal 30 bis 40 Minuten Fahrzeit 
vorgesehen (vgl. G-BA 2018b; MGEPA 2015; WDR 2019b).6 
Der G-BA verweist zur Begründung seiner oben genannten 
Erreichbarkeitsschwelle für die Geburtshilfe beziehungs­
weise Gynäkologie auf eine Stellungnahme der DGGG. Eine 
genaue fachmedizinische Herleitung für diese Zeitangabe 
besteht, im Gegensatz zu den von uns betrachteten Notfall­
indikationen, jedoch nicht (vgl. Deutscher Bundestag 2018b; 
Mother Hood 2019). Sie liegt zudem über den 30 Minuten, 
die für das Erreichen eines Krankenhauses der Grundversor­
gung im MIV häufig angeführt wird. Die DGGG konstatiert 
in ihrer Stellungnahme, dass „nicht ‘kurze Wege’, sondern 
eine Geburtsklinik entsprechend eines Perinatalen Schwer­
punktes, die zumindest eine kinderärztliche Versorgung 
rund um die Uhr sicherstellen kann, die Sicherheit für eine 
gesunde Geburt für Mutter und Kind erhöhen. Diese sollte 
an oberster Stelle stehen bei der Diskussion um optimale 
Versorgungsstrukturen.“ Die Frage, welche Entfernungen (in 
Kilometern oder Minuten Anfahrt) zur Geburtsklinik maxi­
mal zumutbar sind, wird hier explizit nicht beantwortet (vgl. 
DGGG 2014). Der G-BA interpretiert dies so, dass „im Unter­
schied zu den basisversorgungsrelevanten Leistungen der 
Inneren Medizin und der Chirurgie demnach ein hoher Ver­
sorgungsstandard für die Leistungen der Geburtshilfe und 
Pädiatrie deutlich wichtiger [ist], als eine niedrigere Erreich­
barkeitsschwelle […].“ Aus Sicht des G-BA ist vor diesem Hin­
tergrund für die Geburtshilfe ein höherer Schwellenwert der 
Erreichbarkeit „sachgerecht und medizinisch vertretbar“ als 
für die Basisversorgung. Daher legt er diesen mit 40 Minuten 
fest. In der Folge präzisiert der G-BA die damit verbundene 
Höhe des Versorgungsstandards allerdings nicht. So entfällt 
beispielsweise der Hinweis auf die Leistungen der Pädiatrie 
als wichtige Ergänzung zur Geburtshilfe (vgl. G-BA 2018c). 
Ob die oben genannte Zeitvorgabe des G-BA für alle Versor­
gungsstufen der Geburtskliniken gilt oder – wenn man der 
Logik der DGGG folgt – nur für solche ab Stufe III, bleibt da­
mit offen.

Perinatalversorgung
Die perinatale Versorgung umfasst Einrichtungen, die auf 
die Versorgung Schwangerer sowie Früh- und Neugebore­
ner spezialisiert sind und die hinsichtlich ihrer personellen 
und apparativen Ausstattung über das Niveau normaler 
Geburtskliniken hinausgehen. So kümmern sie sich insbe­
sondere um Risikoschwangerschaften, sehr früh geborene 
beziehungsweise kranke Säuglinge und um Schwangere 
mit schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen. Gemäß ei­
ner Richtlinie des G-BA werden Perinatalzentren der Level 1 
und 2 sowie perinatale Schwerpunkte hinsichtlich ihrer Aus­
richtung und ihres Leistungsangebotes unterschieden (vgl. 
G-BA 2020; G-BA 2019b).7 

Die 322 Perinatalzentren und Kliniken mit perinatalem 
Schwerpunkt (Stand April 2020) sind ein spezialisierter Teil­
bereich der geburtshilflichen Versorgung. Trotz der geringen 
Anzahl dieser Einrichtungen ist auf Grund der ausgewoge­
nen räumlichen Verteilung die Versorgungssituation über­
wiegend als gut zu beurteilen. Nur in wenigen, kleineren 
Teilräumen können die Vorgaben bezüglich einer Erreich­
barkeit innerhalb von 40 Minuten Pkw-Fahrzeit nicht erfüllt 
werden. Dies sind vor allem Mittelgebirgsregionen wie der 
Bayerische Wald, das Sauerland und die Eifel. In diesen Räu­
men leben insgesamt rund 1,8 Millionen Menschen. Knapp 
100.000 Menschen erreichen eine perinatale Versorgung 
nicht einmal in 60 Minuten Pkw-Fahrzeit.

(6) 
Für den Abschlussbericht des vom MGEPA initiierten „Runden Tisches 
Geburts hilfe“ konnte allerdings wegen gegensätzlicher Standpunkte der 
Autoren zur flächendeckenden Versorgung bzw. Zentralisierung keine 
gemeinsame Empfehlung erarbeitet werden.

(7) 
Die für die Versorgung von Früh­ und Neugeborenen mit einem Geburts­
gewicht von < 1.250 g erforderliche Mindestmenge pro Krankenhausstandort 
gemäß Level 1 beträgt laut Mindestmengenregelung des G­BA 14 Fälle/Jahr.
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Perinatalzentren (Level 1 und 2) und Kliniken
mit perinatalem Schwerpunkt (gemäß Liste des
Informationsportals www.perinatalzentren.org
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Erreichbarkeit von Einrichtungen zur perinatalen Versorgung
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Allgemeine geburtshilfliche Versorgung
Ist ab der 36. Schwangerschaftswoche eine Geburt ohne 
Komplikationen zu erwarten, muss diese nicht unbedingt 
in einer spezialisierten Klinik der Versorgungsstufen I–III er­
folgen, sondern kann auch in einer Geburtsklinik der Stu­
fe IV stattfinden. Anders als der G-BA, halten wir hier nicht 
40, sondern 30 Minuten als Schwellenwert für die Erreich­
barkeit von Angeboten zur Betreuung von Geburten ohne 
Komplikationen für sinnvoll. Eine komplikationslose Geburt 

ist für die Betreuung von Mutter und Kind hinsichtlich Spezi­
alisierung und zeitlicher Dringlichkeit mit vielen klassischen 
Behandlungsfällen der Grundversorgung vergleichbar (z. B. 
unkomplizierte Knochenfraktur, Lungenentzündung oder 
nicht notfallmäßige chirurgische Standardeingriffe). Daher ist 
aus unserer Sicht für Standorte der allgemeinen geburtshilfli­
chen Versorgung eine gleichermaßen gute Erreichbarkeit an­
zustreben, wie für die stationäre Grundversorgung in den Be­
reichen der allgemeinen Chirurgie und der Inneren Medizin.
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Erreichbarkeit von Kliniken mit einer Fachabteilung für Geburtshilfe

Pkw-Fahrzeit zur nächsten Klinik mit 
einer Fachabteilung für Geburtshilfe 
2020 in Minuten
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Klinik mit Fachabteilung für Geburtshilfe
(gemäß Auswertungen des Wissenschaftlichen 
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Stand April 2020)
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Aktuell gibt es noch knapp 655 Kliniken in Deutschland mit 
einer Fachabteilung für Geburtshilfe (Stand April 2020). Im 
Vergleich zu den bisher vorgestellten Indikationen sind die 
geburtshilflichen Einrichtungen für die meisten Menschen 
nach wie vor verhältnismäßig schnell erreichbar. Für rund 
1,5 Millionen Menschen beträgt jedoch die Pkw-Fahrzeit 
mehr als 30 Minuten. Über 200.000 Menschen wohnen so­
gar mehr als 40 Minuten Pkw-Fahrzeit von einer geburtshilf­
lichen Einrichtung entfernt. Neben den Mittelgebirgsregio­

nen sind hier bundesweit ländliche, dünn besiedelte Räume 
betroffen. 

Das Angebot stationärer Geburtshilfe ist in den letzten Jah­
ren stark zurückgegangen – im Gegensatz zum Anstieg der 
Einrichtungen zur Behandlung von Infarkten, Schlaganfällen 
und Unfalltraumata. Im Jahr 1991 waren noch in 1.186 Kran­
kenhäusern Entbindungen möglich. Seitdem hat sich die 
Zahl der Geburtskliniken um circa 44 Prozent verringert. Al­

7
Veränderung der Erreichbarkeit von Fachabteilungen für Geburtshilfe
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lein in den letzten 15 Jahren wurden über 200 Fachabteilun­
gen für Geburtshilfe geschlossen (vgl. WD BT 2017; Destatis 
2018; IGES 2019).

Für viele Schwangere hat sich dadurch die Erreichbarkeit 
einer entsprechenden Klinik spürbar verschlechtert. Circa 3,7 
Millionen Menschen brauchen heute mehr als zehn Minu­
ten länger auf dem Weg zum nächsten Kreißsaal als im Jahr 
2003. Für etwa eine Million dauert die Fahrt sogar mehr als 
20 Minuten länger (vgl. Karte 7).

Vor allem kleinere geburtshilfliche Stationen wurden in der 
Vergangenheit aufgegeben. Natürliche Geburten sind selten 
planbar, die dafür erforderliche personelle und technische 
Infrastruktur muss aber rund um die Uhr aufrechterhalten 
werden. Angesichts geringer Fallpauschalen für normale 
Geburten auf der einen und stark gestiegener Kosten sowie 

Personalengpässen auf der anderen Seite, ist die Geburts­
hilfe unter den aktuellen Rahmenbedingungen für viele 
Kliniken ein Verlustgeschäft, das sich erst ab einem gewis­
sen Volumen trägt (vgl. RP 2016; DW 2018; DKI 2018; WDR 
2019a; Köppe 2019).8

Des Weiteren gibt es Situationen, in denen sich Geburtshilfe­
stationen zeitweise abmelden müssen, weil sie eine adäqua­
te Betreuung von Mutter und Kind nicht mehr garantieren 
können. Daher treten selbst in theoretisch gut versorgten 
Gebieten in der Praxis mitunter kritische Versorgungseng­
pässe für Patienten auf. Laut einer Umfrage der DGGG an 
Geburtskliniken vom November 2017 haben in den voraus­
gegangenen sechs Monaten mehr als 35 Prozent der Klini­
ken Schwangere unter der Geburt mindestens einmal abge­
wiesen (DGGG 2018).

Diskussion

Im Zusammenhang mit der Debatte über die räumliche Kon­
zentration und der damit verbundenen Schließung von Kran­
kenhäusern oder Fachabteilungen sind die Kriterien Qualität 
und Erreichbarkeit für die Patienten besonders wichtig. Häu­
fig zeigen sich jedoch unterschiedliche Einstellungen: Auf 
die Reduzierung medizinischer Angebote vor Ort reagieren 
die Menschen einerseits mit erheblichem Widerstand. Der 
Wegfall ist für alle Beteiligten ein schwerer Schritt. So ver­
weisen Beivers und Waehlert auf eine Untersuchung, der 
zufolge sich vor allem solche Bürgerbegehren durchgesetzt 
haben, die sich für den Erhalt bestehender Klinikkapazitäten 
beziehungsweise gegen deren Privatisierung aussprachen. 
Ähnliches lässt sich aus Österreich berichten (vgl. Beivers/
Waehlert 2018; Rösel 2019; mydrg 2020). Andererseits be­
legen Analysen, dass Patienten, vor allem bei planbaren, 
schwierigen Behandlungen, ihre Wahl des Krankenhauses 
weniger am Kriterium der guten Erreichbarkeit als an der Be­
handlungsqualität und dem Renommee der Ärzte bzw. der 
Klinik ausrichten (vgl. Geraedts 2018; Geraedts/de Cruppé 
2015; Böcken/Kostera 2016; Augurzky et al. 2014). Patienten 
suchen also nicht immer das wohnortnächste Krankenhaus 
auf, sondern durchaus auch weiter entfernte Kliniken, sofern 
sie Zeit dafür haben. 

Gerade für Notfallpatienten ist aber neben einer hohen 
Behandlungsqualität auch die rasche Erreichbarkeit geeig­
neter Krankenhäuser relevant. Neben den Qualitätsstan­
dards haben also Erreichbarkeitsstandards ebenfalls ihre 

Berechtigung: Weder nützt es einem Patienten, wenn er ein 
Krankenhaus zwar schnell erreicht, dort aber nicht adäquat 
behandelt werden kann, noch, wenn er ein geeignetes 
Krankenhaus schlimmstenfalls nicht mehr lebend erreicht 
(Nimptsch/Mansky 2017).

Qualitätsstandards
Insbesondere für komplexere Behandlungen muss es mehr 
verbindliche und belastbare Standards als bislang geben. 
Zwar existieren bereits Empfehlungen oder Richtlinien zu 
Anforderungen an die Ausstattung von Kliniken, den Be­
handlungsablauf sowie Mindestmengen für bestimmte 
Eingriffe. Sie liegen aber nur für einen Teil der stationären 
Versorgung vor, oder es fehlen noch ausreichende Sanktions­
möglichkeiten beim Verfehlen von Standards. So sind etwa 
die Vorgaben für die zu erbringenden Mindestmengen oft 
gering bemessen, sodass eine qualitätsvolle Leistungser­
bringung fraglich erscheint. Beispielsweise enthält die zum 

(8) 
Für eine normale Geburt mit angestellten Hebammen können Kliniken 
rund 1.800 Euro bei der Krankenkasse abrechnen. Dieser Betrag kann lt. 
Deutschem Hebammenverband aber auf bis zu 4.200 Euro steigen, wenn ein 
medizinischer Eingriff nötig wird. Die Angaben, ab wie vielen Geburten pro 
Jahr sich eine geburtshilfliche Station rechnet, reichen von 600 bis 1.000.
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1. Januar 2020 in Kraft getretene Version der Mindestmen­
genregelung gegenüber der Version vom 1. Januar 2016 
nur einen weiteren medizinischen Bereich (Versorgung von 
Frühgeborenen unter 1.250 g). Für diverse Eingriffe, wie etwa 
Herztransplantationen oder den Einsatz von Hüftgelenks­
prothesen, fehlen solche Vorgaben. Zudem blieb die ohnehin 
schon geringe Anzahl der pro Krankenhausstandort (nicht 
pro Arzt) jährlich mindestens durchzuführenden Eingriffe 
über die Jahre unverändert. Für Pankreasoperationen liegt 
sie zum Beispiel lediglich bei zehn Fällen (vgl. G-BA 2019a).

Das Land NRW geht bei der Überarbeitung seines Kranken­
hausplans einen neuen Weg: Der Plan soll die Versorgungs­
aufträge der Krankenhäuser hinsichtlich einzelner Schwer­
punkte der medizinischen Leistungsbereiche einschränken 
können. Bisher fehlt oft die rechtliche Grundlage, um die 
Leistungserbringung zu verhindern, wenn die vom Land 
gesetzten Strukturvorgaben nicht erreicht werden. So kön­
nen Krankenhausträger, die nach Ansicht des Landes Qua­
litätsvorgaben nicht erfüllen und sich erfolglos um eine 
Aufnahme in den Krankenhausplan beworben haben, die 
Leistungen theoretisch trotzdem mit den Kostenträgern 
vereinbaren und abrechnen. Die künftig verbindliche Ver­
ankerung partieller Leistungsausschlüsse im Feststellungs­
bescheid soll dies unterbinden. Zudem gestattet das Kran­
kenhausgestaltungsgesetz NRW nun, im Krankenhausplan 
Mindestfallzahlen auf Basis der evidenzbasierten Medizin 
festzulegen, etwa für Transplantationszentren (vgl. Osterloh 
2018; NRW 2018).

Erreichbarkeit
Die im Beitrag dargestellten Beispiele beziehen sich auf Er­
eignisse, bei denen Patienten sich vor Beginn der Behand­
lung ein Krankenhaus aussuchen können (Elektivpatienten), 
und auf solche, bei denen dies aus Zeitgründen nur einge­
schränkt oder gar nicht möglich ist (Notfallpatienten). Je 
nach Behandlungsanlass sind daher unterschiedliche Zeit­
vorgaben zur Erreichbarkeit ausschlaggebend, um die regio­
nale Versorgungslage der Bevölkerung beurteilen zu können.

Allerdings existieren bisher nur wenige, bundesweit flächen­
deckende Analysen, die kleinräumig die Erreichbarkeit der 
Bevölkerung in Bezug auf Einrichtungen der stationären 
Gesundheitsversorgung betrachten. Unsere Auswertungen 
zeigen die unterschiedliche Verteilung von Standorten der 
jeweiligen Einrichtungen und die daraus resultierenden un­
terschiedlichen räumlichen Muster der Erreichbarkeitsver­
hältnisse.

Insbesondere in dünn besiedelten Regionen zeigen sich da­
bei Versorgungslücken. Gerade dort, wo im Rettungsdienst 
Fahrzeiten von über 30 Minuten oder sogar mehr als 60 Mi­
nuten Pkw-Fahrzeit zum nächsten geeigneten Krankenhaus 
anfallen, besteht im Sinne einer flächendeckenden Kranken­
hausversorgung Handlungsbedarf. Die Analyse zeigt auch, 
dass in manchen Gebieten die Einrichtungen bei mehreren 
Indikationen schlecht erreichbar sind, so zum Beispiel in der 
Altmark in Bezug auf Schlaganfall-Notfallambulanzen, Herz­
anfall-Notfallambulanzen und Kinderkliniken.

Schlussfolgerungen

Vor allem in schlechter versorgten Räumen sollten (noch) 
bestehende Krankenhausstandorte hinsichtlich ihrer Aus­
stattung und Eignung geprüft und falls nötig ertüchtigt 
werden, damit auch dort eine qualifizierte medizinische Ver­
sorgung für die Bevölkerung schnell genug erreichbar ist. In 
verdichteten Räumen gibt es dagegen Hinweise auf Parallel­
strukturen in der Versorgung, was für die betroffenen Kran­
kenhäuser die Gefahr zu geringer Fallzahlen und von Qua­
litätsverlusten bei Behandlungen erhöhen kann. In diesem 
Fall sind der geordnete Abbau redundanter Einheiten und 
die Konzentration von Kapazitäten auf ausgewählte Stand­
orte unkritisch zu sehen. Zum Abbau von Überversorgung 
bieten Bund und Länder mit dem Krankenhausstrukturfonds 
bereits seit 2016 finanzielle Hilfen für die Schließung, Zen­
tralisierung oder Umwandlung akutstationärer Versorgungs­
einrichtungen an (vgl. BMJV 2019a).

In Regionen, in denen Versorgungsprobleme identifiziert 
wurden, müssten allerdings ebenfalls ausreichende Finanz­
mittel bereitgestellt werden. Denn dort gilt es, zunächst eine 
flächendeckende, bedarfsgerechte Versorgung durch Klini­
ken der Basisversorgung zu gewährleisten.

Dies geschieht hinsichtlich der laufenden Kosten bereits 
durch die inzwischen implementierte Unterstützung besteh­
ender, bedarfsnotwendiger Basisversorger mittels Sicherstel­
lungszuschlägen oder Zuschlägen im Rahmen der gestuf­
ten Notfallversorgung durch die Krankenkassen (vgl. BMJV 
2019b; BMJV 2020a). Solche Kliniken, die überwiegend in 
ländlichen Gebieten liegen, werden zudem ab 2020 gemäß 
Pflegepersonalstärkungsgesetz mit pauschal je 400.000 Euro 
zusätzlich gefördert, um eine wohnortnahe Versorgung der 
Bevölkerung zu unterstützen (vgl. BMJV 2018; BMG 2019; 
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(9) 
Die in Frage kommenden Krankenhäuser müssen die Voraussetzungen des 
G­BA für einen Sicherstellungszuschlag erfüllen. Um die zusätzliche För­
de rung zu erhalten, müssen die Krankenhäuser – anders als beim Sicher­
stellungszuschlag – aber kein wirtschaftliches Defizit nachweisen. Im Jahr 
2020 werden 120 Kliniken gefördert.

(10) 
Die aufwendige Umstrukturierung der dänischen Krankenhauslandschaft 
umfasst z. B. 16 Krankenhausneubauten bzw. grundlegende Renovierungen.

BMJV 2020b).9 Ob jedoch das Hauptziel des Gesetzes, die 
Personalausstattung und Arbeitsbedingungen in der Kran­
ken- und Altenpflege zu verbessern, vor allem mit mehr Geld 
erreicht werden kann, ist angesichts des generell herrschen­
den Mangels an Pflegepersonal fraglich (vgl. DKI 2019).

Zugleich sollte man unter dem Aspekt der Versorgungs­
sicherheit auch eine qualitative Ausweitung der Versor­
gungsleistungen von Basisversorgern in Betracht ziehen, 
um bestimmten Qualitätsanforderungen in der stationären 
Notfallversorgung – zum Beispiel von Schlaganfallpatienten 
– gerecht werden zu können. Je nach regionaler Situation 
kann dies sowohl durch neue, verkehrsgünstig gelegene 
Zentralkliniken geschehen, die aus der Fusion kleinerer Ein­
heiten entstehen, als auch durch den Ausbau bereits exis­
tierender Basisversorger (vgl. Berger et al. 2019; Augurzky 
2019).10 

Als Träger der Investitionsfinanzierung von Krankenhäusern 
sind in diesem Bereich speziell die Länder gefordert, wieder 
stärker ihrer Verantwortung nachzukommen (vgl. Laschet 
2019; Boytchev 2019). Die Bedeutung einer flächendecken­
den Krankenhausversorgung scheint zumindest – nicht 
nur aus Anlass der Herausforderungen durch Pandemien 
– inzwischen auch bei den Landesregierungen wieder an 
Gewicht zu gewinnen, wie eine neuere Abfrage zeigt (vgl. 
Deutsches Ärzteblatt 2020).

Um Versorgungskapazitäten auch rechtlich zu sichern, kön­
nen die Krankenhauspläne der Länder Vorgaben setzen. So 
soll etwa der künftige Krankenhausplan NRW die Regelun­
gen für die in den letzten Jahren ausgedünnten geburtshilf­
lichen Angebote verschärfen. Werden nun Kreißsäle in den 
Plan aufgenommen, können deren Betreiber diese nicht 
mehr wie bisher ohne weiteres schließen (vgl. WDR 2019b).

Krankenhausplanung ist eine Fachplanung, welche primär 
die bedarfsgerechte Versorgung der Menschen im Blick ha­
ben muss. Dennoch ist bezüglich der Raumordnung und 
Regionalpolitik auch auf mittelbare Einflüsse einer sich wan­
delnden Krankenhauslandschaft – insbesondere in ländli­
chen Regionen – hinzuweisen. Aus Sicht der Raumordnung 
mit ihrem Anspruch zur Wahrung und Herstellung gleich­
wertiger Lebensverhältnisse in allen Teilräumen müssen die 
bereits bestehenden und die sich durch künftige Schließun­
gen abzeichnenden Versorgungsdefizite sehr kritisch be­
trachtet werden.

Viele dünn besiedelte Regionen haben bereits mit Entlee­
rungsproblemen zu kämpfen. Erreichbarkeitsdefizite hin­
sichtlich der Einrichtungen des Gesundheitssystems, wie 
zum Beispiel der pädiatrischen Versorgung und der Geburts­

hilfe, führen hier zu einem weiteren Attraktivitätsverlust, vor 
allem für junge Familien. Diese Räume sind zusehends mit ei­
ner Negativspirale der Raumentwicklung konfrontiert, in der 
eine Abnahme und Überalterung der Bevölkerung zunächst 
zu einer schlechteren Auslastung der Infrastruktur, dann zu 
einem Abbau von Infrastruktur, zu Attraktivitätsverlust und 
schließlich zu weiterer Abwanderung führt. Zugleich muss 
sich der Krankenhaussektor im ländlichen Raum bei be­
stimmten Indikationen auf steigende Belastungen durch die 
demografische Entwicklung einstellen (vgl. SVR 2014). Daher 
ist eine bedarfsorientierte Versorgung mit stationären Ange­
boten im Gesundheitsbereich ein wichtiger Baustein für eine 
nachhaltige und ausgewogene Raumentwicklung. Nicht zu­
letzt sind Krankenhäuser, gerade in strukturschwachen Räu­
men, ein wichtiger Wirtschaftsfaktor und Arbeitgeber.

Auch wenn nicht jeder Fachbereich eines Krankenhauses im­
mer kostendeckend arbeiten kann, sollte eine wohnortnahe 
Basisversorgung in der Fläche bestehen. Denn schließlich 
braucht nicht jede schwangere, erkrankte oder verletzte 
Person eine komplexe medizinische Behandlung in einer 
spezialisierten Einrichtung. Vor allem für die wachsende 
Zahl chronisch kranker und multimorbider Patienten ist der 
Faktor Wohnortnähe in ihrem Alltag besonders wichtig, weil 
für diese, oft mobilitätseingeschränkten Personen regel­
mäßige Klinikaufenthalte nicht ungewöhnlich sind. Für alle 
Patientengruppen gilt aber: Eine wohnortnahe medizinische 
Versorgung erleichtert die sozialen Kontakte der Patienten 
durch Besuche, und dies beeinflusst wiederum ihren Gene­
sungsprozess positiv.

Zusammenfassend sollten daher die Empfehlungen des 
Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung 
im Gesundheitswesen nicht nur für ländliche Räume gel­
ten: „Mit Blick auf den ländlichen Raum sollte nicht jedes 
Krankenhaus das gesamte Leistungsspektrum seiner im 
Versorgungsauftrag genannten Fachrichtungen erbringen. 
Stattdessen ist der Fokus auf eine qualitativ hochwertige 
Grundversorgung zu legen, während hoch spezialisierte 
Leistungen in dafür ggf. besser geeignete Einrichtungen mit 
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Sicherstellungszuschläge

Um in dünn besiedelten Regionen mit geringem Versor­
gungsbedarf ein flächendeckendes stationäres Versor­
gungsangebot zu sichern und basisversorgungsrelevante 
Kliniken, die dort angesiedelt sind, wirtschaftlich zu unter­
stützen, hat der Gesetzgeber auf Basis von §136c, Abs. 3 
SGB V Sicherstellungszuschläge eingeführt.

Eine Gefährdung der flächendeckenden Versorgung liegt 
vor, wenn durch die Schließung des Krankenhauses, des­
sen Zuschlagsfähigkeit überprüft wird, zusätzlich min­
destens 5.000 Einwohner Pkw-Fahrzeiten von über 30 
Minuten aufwenden müssen, um zum nächstgelegenen 
geeigneten Krankenhaus zu gelangen. Eine Ausnahmere­
gelung gilt für sehr dünn besiedelte Regionen (unter 50 
Einwohner je km²). Hier kann das Betroffenheitsmaß auf 
bis zu 500 Einwohner gesenkt werden. Für geburtshilfliche 
Angebote gelten 40 Minuten Fahrzeit.

Ein geringer Versorgungsbedarf liegt vor, wenn die durch­
schnittliche Einwohnerdichte im Versorgungsgebiet des 
Krankenhauses unterhalb von 100 Ew/km² liegt. Zudem 
gilt für alle bestehenden Krankenhäuser, die auf einer In­
sel liegen, ein geringer Versorgungsbedarf als gegeben.

Notwendige Vorhaltungen, die für eine Basisversorgung 
relevant sind, sind die Fachabteilung Innere Medizin und 
eine chirurgische Fachabteilung, die zur Versorgung von 
Notfällen der Grund- und Regelversorgung geeignet ist, 
zudem ein geburtshilfliches Angebot. Weiterhin müssen 
die Anforderungen der untersten Stufe des Notfallstufen­
systems erfüllt werden. Alle Krankenhäuser, die Sicher­
stellungszuschläge erhalten, nehmen somit an der Not­
fallversorgung teil. Einige Bundesländer gehen über die 
genannten Vorgaben hinaus und haben zusätzliche Maß­
nahmen beschlossen.

Quellen: G-BA 2020b; MSAGD RP 2020
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entsprechender Infrastruktur gelenkt werden können. Eine 
verstärkte Abstimmung höher spezialisierter Leistungsange­
bote zwischen Krankenhäusern auch im ländlichen Raum ist 
zu unterstützen, insoweit mit einzelnen höher spezialisier­
ten Leistungsangeboten mit der notwendigen Infrastruktur 
und Expertise auch die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses 
befördert werden kann“ (SVR 2014, Empfehlung 266).

Die Einstellung zu den Kosten sowie zur Ausgestaltung des 
Gesundheitssystems sind in Gesellschaft und Politik nicht 
persistent, sondern werden stetig durch neue Themen und 
Ereignisse – wie etwa die aktuelle Corona-Pandemie – und 
deren mediale Darstellung beeinflusst. Insofern dürfte sich 
die Diskussion darüber, was uns unsere Gesundheit wert 
ist, fortsetzen – nicht zuletzt, weil die Schließung von Ver­

sorgungslücken weitere Mittel des Staates und der Versich­
ertengemeinschaft erfordert (vgl. BMI 2019; Ärztekammer 
Berlin 2019).11 

Literatur

(11) 
Zum Wert der Gesundheit siehe auch den Ärzte­Appell „Gegen das Diktat 
der Ökonomie in unseren Krankenhäusern“: „Krankenhäuser sollen für 
das Dasein vorsorgen genauso wie die Polizei oder Feuerwehr. Der Staat 
muss die Rahmenbedingungen dafür schaffen, dass das Menschenrecht 
auf Gesundheitsfürsorge gewährleistet ist. Es darf nicht länger passieren, 
dass Krankenhäuser Gewinne für nötige Anschaffungen ausgeben und 
dafür am Personal sparen – weil der Staat ihnen seit Jahren Finanzmittel 
vorenthält, um unrentable Einrichtungen ‚auszuhungern‘. Es ist fahrlässig, 
Krankenhäuser und damit das Schicksal von […] Patienten den Gesetzen des 
freien Marktes zu überlassen. Niemand würde fordern, dass die Polizei oder 
Feuerwehr schwarze Nullen oder Profite erwirtschaften müssen. Warum also 
Krankenhäuser?“ (Ärztekammer Berlin 2019)

ACU – Akademie der Unfallchirurgie GmbH: Startseite. Zugriff:  
http://www.traumanetzwerk-dgu.de/de/startseite_tnw.html  
[abgerufen am 16.12.2019].

Ärztekammer Berlin, 2019: Der Ärzte-Appell: Gegen das Diktat  
der Ökonomie in unseren Krankenhäusern. Zugriff: https:// 
www.aerztekammer-berlin.de/40presse/15_meldungen/000022_
Aerzte-Appell.html [abgerufen am 19.12.2019]

Augurzky, Boris, 2019: „Allein Krankenhäuser schließen hilft nicht.“  
Interview in der Frankfurter Rundschau vom 16.07.2019. Zugriff:  
https://www.fr.de/wirtschaft/interview-bertelsmann-studie-allein- 
krankenhaeuser-schliessen-hilft-nicht-12824213.html [abgerufen  
am 06.01.2020].

Augurzky, Boris; Beivers Andreas; Straub, Niels, Veltkamp, Caroline,  
2014: Krankenhausplanung 2.0. RWI-Materialien, Heft 84.

Avdic, Daniel; Lundborg, Petter; Vikström, Johan, 2019: Estimating  
returns to hospital volume: Evidence from advanced cancer  
surgery. In: Journal of Health Economics 63: 81–99.

BASt – Bundesanstalt für Straßenwesen (Hrsg.), 2019: Analyse des  
Leistungsniveaus im Rettungsdienst für die Jahre 2016 und 2017.  
Berichte der Bundesanstalt für Straßenwesen, Unterreihe „Mensch  
und Sicherheit“, Heft M 290, Bergisch Gladbach.

Beivers, Andreas; Waehlert, Lilia, 2018: Kann direkte Demokratie  
helfen, Bedarfsgerechtigkeit im Krankenhausmarkt adäquat zu er­
fassen? In: Klauber, Jürgen; Geraedts, Max; Friedrich, Jörg; Wasem, 
Jürgen (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2018. Stuttgart: 285–296.

Berger, Elke; Busse, Reinhard; Finger, Benjamin; Focke, Klaus; 
Geissler, Alexander, 2018: Krankenhaus: Impulse aus Dänemark  
für Deutschland. G&S, 72. Jg. (3). Zugriff: https://www.nomos- 
elibrary.de/10.5771/1611-5821-2018-3-19/krankenhaus-impulse- 
aus-daenemark-fuer-deutschland-jahrgang-72-2018-heft-3? 
page=1 [abgerufen am 22.10.2019].

BFHI – Verein zur Unterstützung der WHO/UNICEF-Initiative  
„Babyfreundlich“ e. V.: Wer wir sind. Zugriff: https://www.baby­
freundlich.org/eltern/ueber-uns/wer-wir-sind.html [abgerufen  
am 16.12.2109].

BMG – Bundesministerium für Gesundheit, 2019: Pressemitteilung  
vom 08.07.2019: Jens Spahn: „Regionale Krankenhäuser sind 
wichtige Anlaufstelle.“ Zugriff: https://www.bundesgesundheits­
ministerium.de/presse/pressemitteilungen/2019/3-quartal/foerde­
rung-regionaler-krankenhaeuser.html [abgerufen am 21.10.2019].

BMI – Bundesministerium des Innern, für Bau und Heimat (Hrsg.),  
2019: Unser Plan für Deutschland. Gleichwertige Lebensver­
hältnisse überall. Berlin. Zugriff: https://www.bmi.bund.de/
SharedDocs/downloads/DE/veroeffentlichungen/themen/heimat-
integration/gleichwertige-lebensverhaeltnisse/unser-plan- 
fuer-deutschland-langversion-kom-gl.pdf;jsessionid= 
18AEC2AE9EE1472C90FD47EC38160340.1_cid287?__blob= 
publicationFile&v=4 [abgerufen am 19.12.2019].

BMJV – Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz, 
2018: Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-
Stärkungsgesetz – PpSG) vom 11.12.2018 (hier Art. 10, Punkt 1a). 
Zugriff: https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk= 
Bundesanzeiger_BGBl&start=//*[@attr_id=%27bgbl118s2394. 
pdf%27]#__bgbl__%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl118s 
2394.pdf%27%5D__1586346810444 [abgerufen am 20.12.2019].

BMJV – Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz, 
2019a: Verordnung zur Verwaltung des Strukturfonds im Kranken­
hausbereich (KHSFV) vom 17.12.2015, i. d. F. vom 12.12.2019,  
(hier § 1). Zugriff: https://www.gesetze-im-internet.de/khsfv/ 
BJNR235000015.html [abgerufen am 08.04.2020].



51Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

BMJV – Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz, 
2019b: Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser 
und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Krankenhaus­
finanzierungsgesetz – KHG) i. d. F. der Bekanntmachung vom  
10. April 1991, zuletzt geändert am 14.12.2019 (hier § 17b,  
Abs. 1a). Zugriff: https://www.gesetze-im-internet.de/khg/ 
KHG.pdf [abgerufen am 20.12.2019].

BMJV – Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz,  
2020a: Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre  
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz – KHEntgG)  
vom 23.04.2002, zuletzt geändert am 22.03.2020 (hier § 5,  
Abs. 2). Zugriff: https://www.gesetze-im-internet.de/khentgg/ 
KHEntgG.pdf [abgerufen am 08.04.2020].

BMJV – Bundesministerium für Justiz und Verbraucherschutz,  
2020b: Gesetz über die Entgelte für voll- und teilstationäre  
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz – KHEntgG)  
vom 23.04.2002, zuletzt geändert am 22.03.2020 (hier § 5,  
Abs. 2a). Zugriff: https://www.gesetze-im-internet.de/khentgg/ 
KHEntgG.pdf [abgerufen am 08.04.2020].

Böcken, Jan; Kostera, Thomas, 2016: Krankenhausstruktur. In:  
Bertelsmann Stiftung (Hrsg.): Spotlight Gesundheit – Daten,  
Analysen, Perspektiven Nr. 3.

Boytchev, Hristio, 2019: Die Milliardenlücke – so verheerend sind  
die Folgen des Sparzwangs in deutschen Kliniken. In: Der Stern,  
Online-Artikel vom 20.10.2019. Zugriff: https://www.stern.de/ 
gesundheit/gesundheitsnews/kaputtgesparte-krankenhaeuser- 
schlimme-folgen-fuer-aerzte-und-patienten-8947142.html  
[abgerufen am 03.01.2020].

Destatis – Statistisches Bundesamt (Hrsg.), 2018: Grunddaten  
der Krankenhäuser, Ausgabe 2017. Fachserie 12, Reihe 6.1.1.  
Wiesbaden.

Deutscher Bundestag, 2018a: Antwort der Bundesregierung auf 
die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Kirsten Kappert- 
Gonther, Annalena Baerbock, Katja Dörner, weiterer Abgeord­
neter und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN betreffend  
„Angebote für klinische und außerklinische Geburtshilfe in  
Deutschland“, Drucksache 19/1924 (hier Fragen 9 und 10). Zugriff: 
https://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/19/019/1901924.pdf  
[abgerufen am 28.10.2019].

Deutscher Bundestag, 2018b: Antwort der Bundesregierung auf  
die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Kirsten Kappert- 
Gonther, Annalena Baerbock, Katja Dörner, weiterer Abgeord- 
neter und der Fraktion BÜND-NIS 90/DIE GRÜNEN betreffend  
„Angebote für klinische und außerklinische Geburtshilfe in  
Deutschland“, Drucksache 19/1924 (hier Fragen 11 und 12).  
Zugriff: https://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/19/019/1901924. 
pdf [abgerufen am 28.10.2019].

Deutsches Ärzteblatt, 2019: Online-Artikel vom 12.09.2019. Zugriff: 
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/105931/Krankenhaeuser- 
in-Nordrhein-Westfalen-sollen-sich-spezialisieren [abgerufen am  
16.12.2019].

Deutsches Ärzteblatt, 2020: Online-Artikel vom 6.1.2020: Länder- 
chefs wollen flächendeckende Krankenhausversorgung erhalten.  
Zugriff: https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/108479/Laender­
chefs-wollen-flaechendeckende-Krankenhausversorgung-erhalten  
[abgerufen am 17.01.2020].

DGGG – Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe  
e. V. (Hrsg.), 2011a: Mindestanforderungen an prozessuale, 
strukturelle und organisatorische Voraussetzungen für geburts­
hilfliche Abteilungen der Grund- und Regelversorgung (Stand 
Dezember 2011). Zugriff: https://www.dggg.de/fileadmin/
documents/leitlinien/archiviert/federfuehrend/015078_Mindest­
anforderungen/015078_2011.pdf [abgerufen am 03.12.2019].

DGGG – Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
e. V. (Hrsg.), 2011b: Hausgeburten – erhöhtes Risiko Presse- 
mitteilung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und  
Geburtshilfe (DGGG) und des Berufsverbandes der Frauenärzte 
(BVF) – Pressemitteilung der DGGG vom Dezember 2011.  
Zugriff: https://www.dggg.de/presse-news/pressemitteilungen/ 
mitteilung/hausgeburten-erhoehtes-risiko-pressemitteilung-der- 
deutschen-gesellschaft-fuer-gynaekologie-und-geburtshilfe- 
dggg-und-des-berufsverbandes-der-frauenaerzte-bvf-56/  
[abgerufen am 23.10.2019].

DGGG – Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe  
e. V. (Hrsg.), 2014: 204. Stellungnahme der DGGG: Zur Anfrage 
„Expertenanhörung zum Thema Geburtshilfe“ des Ministeriums  
für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung 
Schleswig-Holstein. Zugriff: https://www.dggg.de/fileadmin/ 
documents/stellungnahmen/aktuell/2014/204_Stellungnahme_ 
DGGG_Anfrage_Sozialministerium_Schleswig_Holstein_Lage_ 
der_Geburtshilfe.pdf [abgerufen am 17.12.2019].

DGGG – Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe  
e. V., 2018: Pressemitteilung vom 23.01.2018: Neujahrsgespräch:  
Sicherstellung der klinischen geburtshilflichen Versorgung  
in Deutschland. Zugriff: https://www.dggg.de/presse-news/ 
pressemitteilungen/mitteilung/neujahrsgespraech-sicherstellung- 
der-klinischen-geburtshilflichen-versorgung-in-deutschland-697/  
[abgerufen am 17.12.2019].

DGK – Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreislauf- 
forschung e. V., Zertifizierte CPUs. Zugriff: https://cpu.dgk.org/ 
zertifizierte-cpus/ [abgerufen am 08.01.2020].

DGU – Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V. (Hrsg.), 2017:  
S3 – Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung (Stand  
Juli 2016). Zugriff: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/ 
012-019l_S3_Polytrauma_Schwerverletzten-Behandlung_2017-08. 
pdf [abgerufen am 18.12.2019].

DGU – Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e. V. (Hrsg.), 2019:  
Weißbuch Schwerverletztenversorgung, 3. Auflage – Vorabdruck.  
Berlin.

DKI – Deutsches Krankenhaus Institut e. V. (Hrsg.), 2018: Kranken- 
haus Barometer – Umfrage 2018, Kapitel 3. Düsseldorf. Zugriff: 
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-01/2018_11_kh_ 
barometer_final.pdf [abgerufen am 22.10.2019].

DKI – Deutsches Krankenhausinstitut e. V. (Hrsg.), 2019: Kranken­
haus Barometer – Umfrage 2019, Kapitel 3 Düsseldorf. Zugriff: 
https://www.dki.de/sites/default/files/2019-12/2019_Bericht%20
KH%20Barometer_final.pdf [abgerufen am 02.01.2020].

DW – Deutsche Welle, 2018: Online-Artikel vom 09.10.2018: 
Gesundheitspolitik – Geburtskliniken auf dem Rückzug. Zugriff: 
https://www.dw.com/de/geburtskliniken-auf-dem-r%C3% 
BCckzug/a-45809558 [abgerufen am 08.01.2020].



52 Gregor Lackmann, Thomas Pütz n Erreichbarkeit von Akutkrankenhäusern für ausgewählte Indikationen

Fischer, M.; Kehrberger, E.; Marung, H.; Moecke, H.; Prückner, S.; 
Trentzsch, H.; Urban, B.; Fachexperten der Eckpunktepapier-
Konsensus-Gruppe, 2016: Eckpunktepapier 2016 zur notfall- 
medizinischen Versorgung der Bevölkerung in der Prähospital- 
phase und in der Klinik. Notfall + Rettungsmedizin, 19. Jg. (5): 
387–395. DOI 10.1007/s10049-016-0187-0 Zugriff: https://link. 
springer.com/content/pdf/10.1007/s10049-016-0187-0.pdf  
[abgerufen am 22.10.2019].

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2016: Beschluss 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über die Liste der 
Qualitätsindikatoren gemäß § 136c Abs. 1 SGB V: Liste planungs­
relevanter Qualitätsindikatoren 15.12.2016). Zugriff: https://
www.g-ba.de/downloads/39-261-2816/2016-12-15_Plan­
QI-RL_Liste-planQI_BAnz.pdf [abgerufen am 12.12.2019].

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.) 2018a: Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften 
System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern gemäß § 136c 
Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V), in der 
Fassung vom 19.04.2018, veröffentlicht im Bundesanzeiger 
BAnz AT 18.05.2018 B4, in Kraft getreten am 19.05.2018.

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2018b: Regelungen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses für die Vereinbarung  
von Sicherstellungszuschlägen gemäß § 136c Absatz 3 des  
Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) (Sicherstellungs- 
zuschläge Regelungen), zuletzt geändert am 19.04.2018,  
veröffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 22.05.2018 
B1, in Kraft getreten am 23.05.2018 (hier § 3, Nr. 2).

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2018c: Tragende 
Gründe zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über die Änderung der Regelungen für die Vereinbarung 
von Sicherstellungszuschlägen gemäß § 136c Absatz 3 SGB V 
(hier Punkt 2.2.1 zu § 3, Satz 3). Mit Datum vom 19.04.2018.

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2019a: Rege­
lungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 136b 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V für nach § 108 SGB V zugelas­
sene Krankenhäuser (Mindestmengenregelung, Mm-R), zuletzt 
geändert am 04.12.2019, veröffentlicht im Bundesanzeiger 
(BAnz AT 23.12.2019 B7), in Kraft getreten am 01.01.2020.

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2019b: Informa­
tionen – FAQ: Was ist ein Perinatalzentrum und wann ist eine 
Entbindung dort notwendig? Zugriff: https://www.perinatal­
zentren.org/information.php [abgerufen am 05.12.2019].

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2020a: Richtlinie 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Reifgeborenen  
gemäß § 136 Absatz 1 Nummer 2 SGB V in Verbindung mit 
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 SGB V (Qualitätssicherungs-Richt­
linie Früh- und Reifgeborene/QFR-RL), zuletzt geändert 
am 20.03.2020 veröffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT 
vom 23.03.2020 B7, in Kraft getreten am 20.03.2020.

G-BA – Gemeinsamer Bundesausschuss (Hrsg.), 2020b: Sicher- 
stellungszuschläge für Krankenhäuser. Zugriff: https://www. 
g-ba.de/themen/bedarfsplanung/sicherstellungszuschlaege/  
[abgerufen am 02.01.2020].

Geraedts, Max; de Cruppé, Werner, 2015: Strukturwandel aus  
Patientenperspektive. In: Klauber, Jürgen; Geraedts, Max;  
Friedrich, Jörg; Wasem, Jürgen (Hrsg.): Krankenhaus-Report  
2015. Stuttgart: 115–125.

Geraedts, Max, 2018: Strukturwandel und Entwicklung der 
Krankenhauslandschaft aus Patientensicht. In: Klauber, Jürgen;  
Geraedts, Max; Friedrich, Jörg; Wasem, Jürgen (Hrsg.): 
Krankenhaus-Report 2018. Stuttgart: 69–84.

GKinD – Gesellschaft der Kinderkrankenhäuser und Kinderabtei­
lungen in Deutschland e. V.: Qualitätssiegel. Zugriff: https://
www.ausgezeichnet-fuer-kinder.de/qualitaetssiegel/ausge­
zeichnet-fuer-kinder.html [abgerufen am 06.12.2019].

Hemschemeier, Meike; Bittkowski, Meik; Stollorz, Volker, 2019:  
Mindestmengen im Krankenhaus – Bilanz und Neustart. Bertels- 
mann Stiftung (Hrsg.), Gütersloh.

Hentschker, Corinna; Mennicken, Roman; Reifferscheid, Antonius;  
Thomas, Dominik; Wasem, Jürgen; Wübker, Ansgar, 2016: Der  
kausale Zusammenhang zwischen der Zahl der Fälle und Behand- 
lungsqualität in der Krankenhausversorgung. RWI-Materialien,  
Heft 101.

IGES Institut, 2019: Stationäre Hebammenversorgung – Gutachten  
für das Bundesministerium für Gesundheit, Berlin. Zugriff: https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/ 
5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/stationaere_Hebammen­
versorgung_IGES-Gutachten.pdf [abgerufen am 16.04.2020].

Kistemann, Thomas; Schweikart, Jürgen; Butsch, Carsten, 2019:  
Medizinische Geographie. Westermann Gruppe (Hrsg.),  
Braunschweig.

Kluth, Winfried 2018: Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit aus recht­
licher Sicht. In: Klauber, Jürgen; Geraedts, Max; Friedrich, Jörg; Wa­
sem, Jürgen (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2018. Stuttgart, S. 39–51.

Köppe, Julia, 2019: Versorgungskrise bei Schwangeren und Müttern  
– Schwere Geburt. In: Der Spiegel, Online-Artikel vom 01.05.2019. 
Zugriff: https://www.spiegel.de/gesundheit/schwangerschaft/
geburt-so-steht-es-um-die-versorgung-von-schwangeren-in-
deutschland-a-1254193.html [abgerufen am 17.12.2019].

Laschet, Helmut, 2019: Hoheitsrecht perdu – Wie den Ländern die  
Klinikplanung entglitten ist. In: Ärztezeitung (online) vom  
07.12.2019. Zugriff: https://www.aerztezeitung.de/Politik/Wie- 
Laendern-die-Klinikplanung-entglitten-ist-404789.html  
[abgerufen am 07.01.2020].

MAGS NRW – Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales  
des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.), 2019: Wesentliche Ergeb­
nisse des Gutachtens „Krankenhauslandschaft Nordrhein- 
Westfalen“. Zugriff: https://www.mags.nrw/sites/default/files/ 
asset/document/2019-09-12_kurzzusammenfassung_presse_ 
kurzgutachten.pdf [abgerufen am 29.11.2019].

MGEPA NRW – Ministerium für Gesundheit, Emanzipation, Pflege  
und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.), 2015: Der  
Runde Tisch Geburtshilfe – Abschlussbericht. Zugriff: https://
www.mags.nrw/sites/default/files/asset/document/finale_ 
fassung_abschlussbericht_rt_-_pdf.pdf [abgerufen am  
19.12.2019].

Mother Hood e. V. – Bundeselterninitiative zum Schutz von Mutter  
und Kind während Schwangerschaft, Geburt und 1. Lebensjahr,  
2019: Geburtsstationen werden weiter schließen. Presseinforma­
tion vom 23.09.2019. Zugriff: https://www.mother-hood.de/
presse/geburtsstationen-werden-weiter-schliessen.html  
[abgerufen am 16.12.2019].



53Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

MSAGD RP – Ministerium für Soziales, Arbeit, Gesundheit und  
Demografie des Landes Rheinland-Pfalz, 2020: „Ministerrat be­
schließt Landesverordnung zur Stärkung kleiner Krankenhäuser.“ 
Pressemitteilung vom 07.01.2020. Zugriff: https://msagd.rlp.de/ 
de/service/presse/detail/news/News/detail/ministerrat- 
beschliesst-landesverordnung-zur-staerkung-kleiner-kranken- 
haeuser/ [abgerufen am 14.01.2020].

myDRG – Dienstleistungen im Gesundheitswesen, Burkhard  
Sommerhäuser: Zugriff: https://www.mydrg.de/kliniksterben/ 
index.html [zuletzt abgerufen am 22.04.2020].

Nabavi, Darius G.; Koennecke, Hans-Christian; Ossenbrink, Martin;  
Grau, Armin; Busse, Otto, 2018: Zertifizierungskriterien für Stroke-
Units in Deutschland – Update 2018. In: Der Nervenarzt  
(published 29 October 2018). doi.org/10.1007/s00115-018-0633-y.  
Zugriff: https://www.dsg-info.de/images/stories/DSG/PDF/ 
StrokeUnits/2019/Update-SU-Zertifizierung-2018.pdf  
[abgerufen am 04.12.2019].

Nimptsch, Ulrike; Mansky, Thomas, 2017: Hospital volume and  
mortality for 25 types of inpatient treatment in German hospitals:  
observational study using complete national data from 2009 to  
2014. In: BMJ open 2017;7:e016184 doi:10.1136/ bmjopen-2017- 
016184. S. 1–19. Zugriff: https://bmjopen.bmj.com/content/7/9/ 
e016184 [abgerufen am 03.12.2019].

NRW – Land Nordrhein-Westfalen, 2015: Krankenhausgestaltungs- 
gesetz des Landes Nordrhein-Westfalen (KHGG NRW) vom 
11.12.2007, i. d. F. vom 30.3.2018 (hier § 13, Abs. 1).

Osterloh, Falk, 2016: Krankenhäuser – wie groß ist der Versor-
gungsbedarf? In: Deutsches Ärzteblatt. 113. Jg. (50): 2298–2299. 
Zugriff: https://www.aerzteblatt.de/archiv/184731/Kranken­
haeuser-Wie-gross-ist-der-Versorgungsbedarf [abgerufen am  
23.10.2019].

Osterloh, Falk, 2018: Krankenhausplanung: Bundesländer werden 
aktiver. In: Deutsches Ärzteblatt, 115. Jg. (6), S. 224–225. Zugriff: 
https://www.aerzteblatt.de/archiv/196170/Krankenhausplanung- 
Bundeslaender-werden-aktiver [abgerufen am 23.10.2019].

Post, F.; Giannitsis, E.; Darius, H.; Baldus, S.; Hamm, C. W.; Ham- 
brecht, R.; Hoffmeister, H. M.; Kattus, H. A.; Perings, S.; Senges, J.;  
Münzel, T., 2015: Kriterien der Deutschen Gesellschaft für  
Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung für „Chest Pain Units“ 
– Update 2015. In: Der Kardiologe, 9. Jg.(2): 171–181. doi:10.1007/
s12181-014-0646-0 Zugriff: https://leitlinien.dgk.org/files/2015_ 
Kriterien_CPU_Update_2015.pdf [abgerufen am 04.12.2019].

Rösel, Felix, 2019: Krankenhäuser auf dem Land: Bürger sind gegen 
längere Wege. In: ifo Dresden berichtet, 26. Jg. (5): 16–19.

RP Digital GmbH, 2016: Online-Artikel vom 27.10.2016: Geburts- 
hilfe – Immer mehr Kreißsäle in NRW schließen. Zugriff: https:// 
rp-online.de/nrw/landespolitik/geburtshilfe-immer-mehr- 
kreisssaele-in-nrw-muessen-schliessen_aid-17664563 vom  
27.10.2016 [abgerufen am 17.12.2019].

Schmitt, Jochen; Bieber, Anja; Heinrich, Luise; Küster, Denise;  
Walther, Felix; Rüdiger, Mario, 2019: Neue Volume-Outcome- 
Ergebnisse in der Perinatalmedizin. In: Dormann, Franz; Klauber,  
Jürgen; Kuhlen, Ralf (Hrsg.): Qualitätsmonitor 2019.  
Berlin: 105–131.

SVR – Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen, 2014: Bedarfsgerechte Versorgung – Perspek­
tiven für ländliche Regionen und ausgewählte Leistungsbereiche. 
Gutachten 2014 – Kurzfassung. Zugriff: https://www.svr-gesund­
heit.de/fileadmin/user_upload/Aktuelles/2014/SVR-Gutachten_ 
2014_Kurzfassung_01.pdf [abgerufen am 20.11.2019].

WD BT – Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages 
(Hrsg.), 2017: Sachstand – Zur Frage der Sicherstellung einer  
angemessenen personellen Ausstattung mit Hebammen in statio­
nären Geburtshilfeeinrichtungen in ausgewählten Ländern.  
Zugriff: https://www.bundestag.de/resource/blob/498952/ 
e6d987867d45ea04396edc12a38aa6d3/wd-9-079-16-pdf-data.pdf  
[abgerufen am 17.12.2019].

WDR – Westdeutscher Rundfunk, 2019a: Online-Artikel vom  
12.04.2019: Geburtshilfe in NRW: Lange Fahrt bis zum Kreißsaal.  
Zugriff: https://www1.wdr.de/nachrichten/geburtshilfe-nrw-100. 
html [abgerufen am 17.12.2019].

WDR – Westdeutscher Rundfunk, 2019b: Online-Artikel vom  
11.04.2019: Laumann: „Die Geburtshilfe ist nicht schlecht bezahlt“.  
Zugriff: https://www1.wdr.de/radio/wdr5/sendungen/ 
morgenecho/interview-laumann-geburtsstationen-100.html  
[abgerufen am 17.12.2019].

Weyersberg, Annic; Roth, Bernd; Köstler, Ursula; Woopen, 
Christiane, 2019: Gefangen zwischen Ethik und Ökonomie.  
In: Deutsches Ärzteblatt, 116. Jg. (37). Zugriff: https://www.aerzte­
blatt.de/archiv/209667/Paediatrie-Gefangen-zwischen-Ethik-und- 
Oekonomie [abgerufen am 03.12.2019].



Mit der Gesundheitsreform im Jahr 2004 wurden an der Nahtstelle von ambulanter und statio­
närer Versorgung die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) aus der Taufe gehoben. Ärzte 
und weitere Heilberufe praktizieren hier zumeist im Angestelltenmodell und bieten medizinische 
Versorgung und Heilbehandlungen aus einer Hand an.

Im Gespräch mit Evi Goderbauer (BBSR) erläutert Susanne Müller, welchen Beitrag die medizinischen 
Versorgungszentren in unserem Gesundheitssystem leisten.

MEDIZINISCHE  
VERSORGUNGSZENTREN

Susanne Müller  
ist Geschäftsführerin des Bundesverbandes  
Medizinische Versorgungszentren – Gesundheits-
zentren – Integrierte Versorgung e. V. in Berlin. 
susanne.mueller@bmvz.de
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Frau Müller, Sie sind Geschäftsführerin des BMVZ e. V., der 
Kooperationen in der ambulanten Gesundheitsversorgung 
fördert. Zu Ihren Mitgliedern zählen über 600 Medizinische 
Versorgungszentren, die als kooperative Ärztehäuser eine 
poliklinische Versorgung in Deutschland praktizieren. Helfen 
Sie uns erst einmal noch bei dem Begriff: Was genau ist ein 
Medizinisches Versorgungszentrum, kurz MVZ genannt?

In der gesetzlichen Definition ist das MVZ eine gesellschafts-
rechtliche Variante der Praxisorganisation, bei der der Inha-
ber der Praxis und die Erbringer der ärztlichen Leistung aus-
einanderfallen können. Die Zulassung ist dabei – anders als 
bei der selbstständigen Niederlassung – nicht an den Arzt 
gebunden, sondern wird der MVZ-Gesellschaft erteilt, die 
wiederum durch ihre Gesellschafter vertreten wird. Weitere 
Punkte sind, dass immer mindestens zwei Ärzte gemeinsam 
tätig sein müssen, und dass im Wesentlichen nur Vertrags-
ärzte, Krankenhäuser, Dialyseträger und Kommunen MVZ 
betreiben dürfen. Im Ergebnis steht hinter dem Begriff MVZ 
eine große Vielfalt: Die Spannbreite reicht von der fachglei-
chen Zweierpraxis über poliklinisch aufgestellte Standorte 
mit zwanzig und mehr Ärzten bis hin zu ausgedehnten Filial-
netzen, die mit vielen kleinen Zweigpraxen ein MVZ bilden. 

Und was kann ein MVZ in der ambulanten Versorgung für 
die Stadt oder Region leisten? 

Der skizzierte rechtliche Rahmen bietet hier viel Gestal-
tungsfreiheit, die jedoch unterschiedlich stark genutzt wird. 
Neben den bundesweit agierenden Trägern gibt es vie-
lerorts interessante Modelle, die einen lokal oder regional 
verankerten Akteur zum Ausgangspunkt haben. Das kön-
nen zum Beispiel einzelne Ärzte oder Ärzteteams sein, die 
weitere Zulassungen der Umgebung in die eigene Struktur 
einbinden und zentral verwalten. Zudem ist eine Besonder-
heit der MVZ, dass sie häufig – ausgehend von der Hauptbe-
triebsstätte – als dezentral aufgestelltes Filialnetz funktionie-
ren und so auch Versorgung in der Fläche anbieten. Dies gilt 
für Vertragsarztgründungen genauso wie für Krankenhäuser, 
die sich mit MVZ in der ambulanten Versorgung engagieren. 
Filialnetze sind bei Kliniken teilweise sogar größer angelegt 
und umfassen mehrere Haupt- und Nebenstandorte. Bei-
spiele sind die Elblandkliniken im sächsischen Meißen und 
die Ortenaukliniken in Baden-Württemberg, die jeweils neun 
Praxisstandorte (MVZ und Zweigstellen) betreiben; oder 
auch die Kliniken Bad Salzungen mit über zwanzig ambu-
lanten Filialen im 50-Kilometer-Umkreis. Im Durchschnitt hat 
ein Klinik-MVZ zwischen zwei und vier Standorten. Dies gilt 

selbst für private Träger, wenngleich diese im Vergleich zu 
kommunalen Häusern weniger Zweigstellen betreiben. 

Verstehe ich das richtig, Sie machen eine besondere Versor-
gungsbedeutung der MVZ für die ländlichen Räume aus?

Ja, diese Bedeutung wird häufig unterschätzt. Statistisch 
wird hier zu oft allein auf den – meist städtisch gelegenen 
– Hauptstandort geguckt und fälschlicherweise geschluss-
folgert, MVZ helfen nur den Städtern. Dabei sind viele MVZ 
vor allem in Kleinstädten und Grundzentren und damit in 
der Fläche verankert. Wesentlich ist zudem nicht nur der Bei-
trag, der direkt für die Regionen geleistet wird. Vielmehr sind 
professionelle Kooperationen allgemein attraktiver für den 
Ärztenachwuchs und bieten durch die Verbindung mehrerer 
Ärzte und Fachrichtungen interessante Weiterbildungsstel-
len und Arbeitsplätze. Schließlich heißt es nicht umsonst, 
dass die jungen Ärzte vor allem nicht mehr Einzelkämpfer 
sein wollen. In der Konsequenz gelingt es MVZ-Strukturen 
auch auf dem Land oft leichter, junge Mediziner und me-
dizinische Fachangestellte anzuziehen und damit auch für 
die Zukunft Fachkräfte in der Region zu halten. Gerade die
jenigen Standorte, die sowohl ambulante als auch stationäre 
Behandlung ermöglichen, können somit die Versorgung auf 
dem Land sichern, wenn dort zunehmend Praxen schließen. 
Diese Sekundärfunktion der MVZ kann gar nicht hoch ge-
nug bewertet werden. Dies steht auch der zu engen Pers-
pektive entgegen, die MVZ als Katalysator einer Entwicklung 
sieht, bei der Versorgung zunehmend zentralisiert und öko-
nomisiert wird.

Der Einwand, dass Krankhäuser oder medizinferne Inves-
toren als MVZ-Träger die ambulante Versorgung verändern 
 beziehungsweise ökonomisieren, ist ja aber nicht ganz von 
der Hand zu weisen, oder?

Ohne Frage hat sich die Versorgungslandschaft in den letz-
ten Jahren stark verändert. Und MVZ spielen dabei keine 
kleine Rolle. Ihr dynamisches Wachstum bei allen Träger-
arten ist die Antwort auf die Veränderungen in der Berufs-
auffassung der Ärzte – bei jung und alt – die die Tätigkeit 
in Anstellung in steigendem Maße als attraktiv empfinden. 
Klar muss aber auch sein, dass das Trägerkriterium noch 
nie geeignet war, um damit gute und schlechte Versorgung 
zu unterscheiden. Gleiches gilt für die Frage, fremdkapital-
finanziert oder nicht. Es ist wichtig, jeweils das konkrete MVZ 
und seine Versorgungsleistung zu betrachten.
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Das Schubladendenken verstellt den Blick darauf, welche 
Werte uns in der Gesundheitsversorgung wirklich wichtig 
sind und wie sie strukturübergreifend sichergestellt werden 
können. Es ist nicht verwerflich, mit guter Gesundheitsver-
sorgung auch Geld zu verdienen. Gleichzeitig ist es schlicht-
weg Fakt, dass weder alle niedergelassenen Ärzte gut ver-
sorgen, noch dass alle MVZ in nicht-ärztlicher Trägerschaft 
schlecht versorgen. Entsprechende Annahmen zeugen auch 
von einer immer noch verbreiteten Ansicht, dass angestellte 
Ärzte Ärzte zweiter Klasse seien.  

Erlauben Sie uns einen Exkurs: Würden Sie sagen, dass es bei 
den MVZ Unterschiede zwischen den alten und neuen Län-
dern gibt? Ist eine Aussage dazu möglich?

Ja. Ost-West-Disparitäten entstehen schon deshalb, weil in 
den neuen Bundesländern der Anteil an krankenhausge-
tragenen MVZ sehr viel höher ist, als in den alten, wo Grün-
dungen durch Vertragsärzte einen deutlich größeren Anteil 
ausmachen. Dies ist historisch bedingt. Gleichzeitig beste-
hen in Ostdeutschland weniger Berührungsängste mit poli-
klinischen Strukturen und angestellten Ärzten – das kennt 
man ja quasi schon von früher. Gerade deshalb erstaunt aber 
auch, dass in den alten Ländern hinsichtlich der Gesamtzahl 
überproportional viele MVZ gegründet werden. Die meisten 
MVZ gibt es in Bayern, NRW und Niedersachsen. Vielleicht 
besteht hier ein Nachholbedarf. 

Ungeachtet dieser Unterschiede habe ich aber schon den 
Eindruck, dass es in den letzten Jahren bundesweit starke 
Gründungaktivitäten von MVZ sowohl in der Stadt als auch 
in der Region gegeben hat. Welche Hauptentwicklungen 
beo bachten Sie aktuell? 

Seit der Schaffung der grundsätzlichen Möglichkeiten im 
Jahr 2004 sowie der Gründungsvereinfachungen durch Ge-
setzesnovellen vor allem in 2007 und 2015 ist die Anzahl der 
MVZ kontinuierlich gestiegen. In konkreten Zahlen heißt das: 
2005 arbeiteten knapp 700 angestellte Ärzte in MVZ. Mitt-
lerweile sind es rund 18.000. Die Gesamtzahl der MVZ ist in 
dieser Zeit von etwa 70 auf rund 3.000 gestiegen, zusätzlich 
gibt es inzwischen etwa 500 reine Zahnarzt-MVZ in Deutsch-
land. Die humanmedizinischen MVZ sind zu rund 40 Prozent 
in Trägerschaft von Krankenhäusern, wohingegen sich bei 
den Zahnarzt-MVZ nur jedes zehnte in Trägerschaft eines 
Krankenhauses befindet. Auf das Filialnetz einiger Kliniken, 
die so in die Fläche wirken, habe ich ja bereits hingewiesen. 
Vereinzelt ist ein Gründungsmotiv von MVZ aber auch die 

Kompensation der Auflösung klinischer Fachabteilungen 
oder der Schließung kleiner Krankenhäuser in peripheren 
Lagen. In den letzten Jahren mit der anhaltenden Niedrig-
zinspolitik suchen zudem Kapitalfonds auch in Deutschland 
nach stabilen Investitionen und kaufen hier Arztpraxen, was 
nur über das MVZ-Konstrukt möglich ist. Damit ist eine recht 
neue Entwicklung entstanden, die beobachtet werden muss. 

Der Erwerb von Kassenarztsitzen gilt in diesem Kontext für 
Private-Equity-Fonds als attraktiv und wird von vielen kri-
tisch gesehen. Wie stehen Sie dazu?

Als MVZ-Verband sind wir der Meinung, dass es vor allem ei-
nen Diskurs dazu braucht, welchen Maßstab wir an eine gute 
Versorgung anlegen und welches die Versorgungsziele sind, 
die es für Deutschland über alle Veränderungen hinweg zu 
verteidigen gilt. „Das Kapital“ als Feind auszumachen, ver-
hindert eher die wirklich notwendige Debatte über Werte 
und Ziele. Statt den wohl ohnehin vergeblichen Versuch zu 
unternehmen, Investoren grundsätzlich aus der ambulanten 
Versorgung rauszuhalten, stellt sich die Frage, wie Qualität, 
ärztliche Berufsfreiheit und patientenorientierte Versorgung 
unabhängig der Trägerfrage bei allen Ärzten sichergestellt 
und auch kontrolliert werden kann. Und außerdem: Wie re-
gionale, fachgruppenbezogene Monopole einzelner Anbie-
ter zuverlässig verhindert werden können. 

Warum ist es für Ärzte so attraktiv, in einem MVZ zu arbeiten?

Gerade der Ärztenachwuchs schätzt die Möglichkeiten des 
Angestelltenverhältnisses und größerer Kooperationsstruk
turen. Die MVZ bieten oft individuell angepasste Arbeits-
zeiten bei stark verminderter betriebswirtschaftlicher Ver-
antwortung. In klassischen Einzelpraxen ist das schwer zu 
realisieren. Wir sprechen hier von flexibler Sicherheit. Zudem 
kann in der Selbstständigkeit natürlich auch die Organisa-
tions- und Verwaltungsarbeit für die Ärzte höher sein. Im 
MVZ werden diese Aufgaben in der Regel zentral organisiert 
und von Verwaltungspersonal übernommen. 

Insoweit punkten größere MVZ bei verlässlichen Arbeitszei-
ten, der Konzentration auf Kernaufgaben und einer häufig 
besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Ältere Ärzte 
nutzen gern die Möglichkeit, ihre Praxis am Ende des Be-
rufslebens in ein MVZ einzubringen und dort weiter tätig zu 
sein. Das wirtschaftliche Risiko wird entsprechend von der 
Trägergesellschaft übernommen, oder auf mehrere Ärzte 
verteilt. Krankenhausnahe MVZ können zudem zwischen 
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dem ambulanten und stationären System interdisziplinär 
zusammenarbeiten und so sektorübergreifende Struktur-
vorteile nutzen. Für Ärzte sind das oft spannende berufliche 
Herausforderungen. 

Lassen Sie uns auf besondere Formen des MVZ eingehen. 
Was ist mit MVZ in kommunaler oder interkommunaler Trä-
gerschaft? Können diese die Daseinsvorsorge im medizini-
schen Bereich mit unterstützen helfen? 

Ja, grundsätzlich können auch Gemeinden und Kreise un-
mittelbarer Träger von MVZ sein. Deutlich häufiger sind die 
Gebietskörperschaften aber indirekt als Träger von Kranken-
häusern beim MVZ-Thema eingebunden.

Entsprechend gibt es aktuell nur wenige Beispiele der direk-
ten kommunalen Trägerschaft. Heraus sticht etwa der Land-
kreis Darmstadt-Dieburg, der inzwischen mehrere MVZ der 
Grundversorgung direkt betreibt. Die anderen bisherigen 
kommunalen Gründungen – etwa zwei Handvoll – gehen 
von Kleinstgemeinden aus, die auf diese Weise versuchen, 
lokale Versorgungsengpässe zu verhindern. Es gibt aber 
darüberhinaus ausbaufähige Möglichkeiten, wie die Kom-
munen die medizinische Daseinsvorsorge unterstützen kön-
nen. Damit meine ich indirekte Hilfen, wie die Bereitstellung 
oder Herrichtung von Praxisräumen in strategisch guter Lage 
oder die Unterstützung älterer Ärzte bei der Praxisübergabe. 

Eine Frage möchte ich zur Perspektive der MVZ stellen. Was 
würden Sie zum Beispiel in oder bei einem MVZ häufiger se-
hen wollen?

MVZ sind wie alle ambulanten Arztpraxen im Rahmen der 
Bedarfsplanung zentral geplant und ihre Verteilung wird 
durch die regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen ge-
steuert, um möglichst flächendeckend die medizinische Ver-
sorgung sicher zu stellen. So ist es nicht möglich, einfach zu 
sagen, hier fehlt zum Beispiel im Umkreis von 30 Kilometern 
ein Augenarzt, eröffnen wir also eine entsprechende Praxis. 
Das ist gerade, wenn es darum geht, in einem Gesundheits-
zentrum sinnvolle Fächerkombinationen um ein Krankheits-
bild zu bündeln, ein Problem. Aufgrund der Entstehungsge-
schichte der Bedarfsplanung wird leider gerade in ländlichen 
Räumen heutzutage eine Überversorgung ausgewiesen, 

die in keinem Zusammenhang zur Versorgungsrealität der 
Region steht. Hier besteht Änderungsbedarf. Denn häufig 
ist die Umsetzung eines fachübergreifenden Gesundheits-
zentrums in solchen Regionen dadurch besonders schwer, 
obwohl die Vorteile für Patienten, Ärzte und – in der wirt-
schaftlichen Perspektive – auch des Gesamtsystems GKV 
(Gesetzliche Krankenversicherung) klar auf der Hand liegen.

Lassen Sie uns abschließend zu den neuen Trends kommen. 
Was lässt sich zum Beispiel künftig in einem MVZ besser ma-
chen oder besser kombinieren als in der klassischen Nieder-
lassungspraxis? 

Grundsätzlich gibt es kein „besser“ zwischen den verschie-
denen Praxisformen. Vielmehr gilt es, für das jeweilige lokale 
oder regionale Versorgungsproblem die passende Lösung 
zu finden. Hierfür ist der Instrumentenkasten durch die MVZ 
vielfältiger geworden und mehr Gestaltungsspielraum für 
die Versorgungsakteure entstanden. Diese Strukturpluralität 
betrachte ich als Wert an sich. 

Darüber hinaus bedingt eine gewisse Größe natürlich Vor-
teile bei der Anpassung an strukturelle Veränderungen. Das 
gilt für Aspekte der Digitalisierung ebenso wie für neue Be-
handlungsmethoden oder -wege. Ich sehe zusätzlich gute 
Synergieeffekte aufgrund der bereits bestehenden Koope-
rationen und erprobten Netzwerke in den MVZ. Durch die 
wachsenden Versorgungsprobleme in ländlichen Räumen 
können dort verortete MVZ auch schneller mit Konzepten, 
wie beispielsweise Agnes2, Moni oder VeraH, also der Durch-
führung von Hausbesuchen durch qualifiziertes nicht-ärzt
liches Personal reagieren. Zentral geführte MVZ-Netzwerke 
können mit Zweigpraxen die ambulante Versorgung in den 
umliegenden Dörfern koordinieren und dadurch und oft 
flexibel auf lokale Engpässe reagieren. Grundsätzlich lassen 
sich auch technische Neuerungen im Team besser stem-
men, rechnen sich dort schneller und können gegebenen-
falls auch professioneller gepflegt werden. Diese Themen 
sollten/könnten MVZ als Kompetenzbereich künftig stärker 
ausbauen. Ihre Stärke liegt klar in der Strukturstabilität. Es 
ist immer schade, wenn ein Arzt eine Praxis verlässt. Aber 
– anders als beim Einzelarzt – bleibt in solchen Fällen beim 
MVZ die Praxis bestehen und wird durch den Träger neu be-
setzt. In dieser Entkopplung vom einzelnen Arzt liegt gerade 
für strukturschwächere Regionen eine wichtige Chance. 



Ein idealtypisches Thema der geografischen Gesundheitsforschung

KLIMAANPASSUNG  
UND HITZEAKTIONSPLÄNE

Die Medizinische Geografie beschäftigt sich mit dem 
räumlich-zeitlichen Kontext von menschlicher Gesund-
heit und Krankheit. Ein für diese Disziplin idealtypisches 
Thema ist der Klimawandel: Durch ihn steigt die Wahr-
scheinlichkeit auf intensive Hitzeereignisse, aus denen 
sich multiple gesundheitliche Folgen ergeben. In Köln 
entsteht aktuell ein Hitzeaktionsplan für Menschen im 
Alter.
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Medizinische Geografie beschäftigt sich mit dem räum-
lich-zeitlichen Kontext von menschlicher Gesundheit und 
Krankheit. Sie wendet Theorien, Konzepte und Paradigmen, 
vielfältige Methoden und Werkzeuge auf Fragen und Pro-
bleme an, die mit menschlicher Gesundheit zusammen
hängen. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie natürliche, 
anthropogene, soziale und kulturelle Faktoren die Vertei-
lung von gesundheitlichen Chancen und Risiken innerhalb 
und zwischen menschlichen Populationen beeinflussen. 
Hinter diesen Verteilungen stehen beeinflussende Faktoren 
aus unterschiedlichen Bereichen, die erst in ihrem Zusam-
menspiel beobachtete räumlich-zeitliche Muster generieren 
(Kistemann et al. 2019: 29). Die räumliche und zeitliche Ent-
wicklung einer Grippe-Epidemie hängt zum Beispiel neben 
Viruseigenschaften, Immunitäts- und Impfstatus erheblich 
von Reisegewohnheiten, Kontaktmustern, Umgangsformen 
und Hygieneverhalten der Bevölkerung ab. 

Der Klimawandel und die sich daraus ergebenden Konse-
quenzen für die menschliche Gesundheit sind seit längerem 
ein besonders wichtiges Thema der geografischen Gesund-
heitsforschung (Semenza et al. 2012). Die gesundheitlichen 
Auswirkungen des Klimawandels sind vielfältig und teilwei-
se unmittelbar, häufig aber eine Folge komplexer Wechsel-
wirkungen. Hitzewellen, die das Herz-Kreislauf-System, die 
Atemwege, aber auch die Psyche belasten können, wirken 
sich als Extremereignisse unmittelbar auf die menschliche 
Gesundheit aus (Kistemann et al. 2019: 74 f.). Um angemes-
sene Strategien zur Anpassung an die Herausforderungen 
des Klimawandels zu entwickeln, müssen unterschiedli-
che Aspekte berücksichtigt werden. Über die naturwissen
schaftlich fassbaren Klimabedingungen hinaus gilt das auch 
für kleinräumige demografische, soziale und kulturelle Be-
dingungen, Haltungen und Prägungen der Risikobevölke
rungen.

 

Infolge des Klimawandels steigt auch in Deutschland die 
Wahrscheinlichkeit für intensive, länger andauernde Hitze
ereignisse. Indikatoren für diese Entwicklung sind die zuneh-
mende Anzahl „heißer Tage“ mit einem Tagesmaximum von 
mehr als 30 °C sowie die zunehmende Anzahl von Tropen-
nächten mit einem Tagesminimum von mehr als 20 °C (Krug/
Mücke 2018). Im Sommer 2018 gab es in Frankfurt am Main 
zum Beispiel 18 heiße Tage in Folge (UBA 2019a). Die bisher 
höchste Temperatur in Deutschland wurde im Juli 2019 in 
Lingen im Emsland mit 42,6 °C gemessen (DWD 2019).

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen hat die Bundes-
regierung im Jahr 2008 die Deutsche Anpassungsstrategie 
an den Klimawandel (DAS) beschlossen. Sie reduziert die 
Verletzlichkeit der deutschen Gesellschaft, Wirtschaft und 
Umwelt und fördert die Anpassungsfähigkeit des Landes. 
Unter anderem soll die Strategie das Bewusstsein für den 
Klimawandel und seine Folgen verstärken und wichtige Ak-
teure für eigenes Handeln sensibilisieren (UBA 2018). Hitze-
aktionspläne sind dabei ein wichtiges Instrument.

Großstädte sind für die Folgen des Klimawandels besonders 
anfällig, da dichte Bebauung mit wenigen Grün- und Wasser-
flächen zur Speicherung von Hitze beiträgt. In Deutschland 
leben rund 64 Millionen Menschen in städtischen Agglome-

Klimatischer Wandel trifft demografischen Wandel:  
Das Beispiel Köln

rationen, das sind etwa 77 % der Wohnbevölkerung (Desta-
tis 2019).1 Zu den städtischen Agglomerationen zählen 79 
Großstädte mit mehr als 100.000 Einwohnern (Zech 2018). 
Köln ist die größte Stadt im bevölkerungsreichsten Bundes-
land Nordrhein-Westfalen. Sie zählt neben Berlin, Hamburg 
und München zu den vier deutschen Millionenstädten. 

Die Stadt Köln hat auf die genannten Herausforderungen 
mit dem Projekt „Klimawandelgerechte Metropole Köln“ 
(Laufzeit 2009–2013) reagiert. Das Landesamt für Natur, Um-
welt und Verbraucherschutz Nordrhein-Westfalen führte das 
Projekt mit dem Deutschen Wetterdienst (DWD) in Koope-
ration mit der Stadt Köln und den Stadtentwässerungsbe-
trieben Köln durch. Dabei erfasste das Projektteam in den 
Sommermonaten verschiedene Klimaparameter in hoher 
räumlich-zeitlicher Auflösung. Es ermittelte Temperaturun-
terschiede von bis zu 10 °C zwischen der dicht bebauten 
Innenstadt und den wenig oder nicht bebauten Außenbe-
reichen. Dieser bekannte Zusammenhang zwischen Bebau-

(1) Bei einer Einwohnerzahl von 83.019.200 (Destatis 2019)  
 entsprechen 77 % in städtischen Agglomerationen (Zech 2018)  
 63.924.784 Menschen.
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ung und Temperatur gilt als städtischer Wärmeinseleffekt. Er 
beruht darauf, dass infrarote Wärmestrahlung tagsüber ge-
speichert und nachts nur reduziert abgegeben wird (LANUV 
2013).

Wärmeextreme gehören zu den größten gesundheitlichen 
Herausforderungen des Klimawandels (Krug/Mücke 2018). 
Zu den vulnerablen Gruppen zählen ältere Menschen, klei-
ne Kinder und Säuglinge, Menschen mit schweren Vor- und 
Grunderkrankungen sowie Menschen, die überwiegend 
ungeschützt draußen arbeiten (Basu/Samet 2002). Vor dem 
Hintergrund des demografischen Wandels sollte der Fokus 
insbesondere auf älteren Menschen liegen, da die Bevölke-
rung in Deutschland weiter altern wird (Destatis 2019). 

Eine einheitliche Definition, wer zur Gruppe der älteren Men-
schen zählt, gibt es nicht. Zweifellos ist diese Gruppe auch 
recht heterogen. Zu den über 65-Jährigen zählen etwa min-
destens zwei Generationen, die sich aufgrund diverser kul-
tureller Hintergründe, durch wachsende Individualisierung 
der Lebensstile, aber auch wachsende soziale Ungleichheit 
auszeichnen (Wolter 2017). Speziell in Großstädten werden 
die Lebensstile älterer Menschen immer individueller. 

Auch für die Stadt Köln wächst der Anteil der über 65-Jäh-
rigen, auch wenn die Altersstruktur des Jahres 2040 laut 
Prognose durch den permanenten Zuzug von Studierenden, 
Auszubildenden und jungen Erwerbstätigen weitgehend 
derjenigen des Jahres 2017 entsprechen wird. Da die gebur-
tenstarken 1960er-Geburtsjahrgänge (Babyboomer-Gene-
ration) in die höheren Altersklassen rücken, gewinnt die Al-
terspyramide zukünftig vor allem im oberen Drittel an Breite 
(siehe Abb. 1).

Insbesondere bei den über 80-Jährigen werden hohe relati-
ve und absolute Zuwächse eintreten. Ihr Anteil an der Köl-
ner Bevölkerung wird sich bis zum Jahr 2030 um ein Fünftel 
und bis 2040 sogar um zwei Fünftel vergrößern. Die höchs-
te absolute Zunahme verzeichnen künftig die 65- bis unter 
80-Jährigen (Stadt Köln – Amt für Stadtentwicklung und Sta-
tistik 2019). 

Mit steigendem Lebensalter erhöht sich die Vulnerabilität 
gegenüber extremen Hitzeereignissen (UBA 2019). Die Lan-
cet-Kommission für Gesundheit und Klimawandel benennt 
mögliche physische und psychische gesundheitliche Aus-
wirkungen von Hitzestress (Watts et al. 2015). Hitzeperioden 
stellen hohe Anforderungen an das kardiovaskuläre und re-
spiratorische System (UBA 2019). Ältere Menschen (75 Jahre 
und älter) haben eine schlechtere Hautdurchblutung und 
eine reduzierte Schweißdrüsenfunktion. Infolgedessen ist 
es schwierig für sie, ihre Körperkerntemperatur konstant zu 

halten. Dies kann zu Dehydratation, erhöhter Blutviskosität 
und gesteigertem Thromboserisiko führen. Die heiße und 
trockene Luft reizt zudem die Atemwege. Insbesondere älte-
re Menschen, die bereits bestehende chronische Erkrankun-
gen haben, sind belastet (Bunz/Mücke 2017). 

Dass sich die Morbidität und Mortalität durch Hitzewellen 
erhöht hat, ist sowohl global als auch für Deutschland nach-
gewiesen (Mora et al. 2017; Muthers/Laschewski/Matzarakis 
2017; Steul et al. 2019). Aufgrund der Hitzeperiode im Som-
mer 2003 in Deutschland starben zum Beispiel etwa 7.000 
Menschen zusätzlich an kardiovaskulären oder renalen Er-
krankungen (Bunz/Mücke 2018). Faktoren, die das Sterberi-
siko erhöhen, sind darüber hinaus ein niedriger sozioökono-
mischer Status, eine Wohnung in höheren Stockwerken und 
die Nähe zum Stadtzentrum. Als effektive schützende Fakto-
ren erweisen sich unter anderem Klimaanlagen, erreichba-

1
Bevölkerungspyramide für Köln 2017 und 2040
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re Mobilitätsoptionen, eine grüne Umgebung, körperliche 
Aktivität sowie eine erhöhte Trinkmenge (Basu/Samet 2002). 

Der Klimawandel ist ein Umweltstressor, der zu psychischen 
Beschwerden wie Angststörungen oder Depressionen füh-
ren kann (Bunz/Mücke 2017). In einer Befragung von Bun-

desumweltministerium und Umweltbundesamt nahmen 
55 % der Befragten den Klimawandel als sehr bedrohlich 
wahr (BMUB/UBA 2017). Vorbeugende Gesundheitsvorsorge 
ist auch aus gesundheitsökonomischer Perspektive sinnvoll: 
Es ist günstiger, prophylaktisch zu arbeiten, als nachträglich 
Schäden auszugleichen (Bunz/Mücke 2017).

„Die physischen und sozialen Gegebenheiten in einer Stadt 
können die menschliche Gesundheit stark beeinflussen“ 
(Sieber 2017). Diesem Zusammenhang trägt unter ande-
rem das Baugesetzbuch (BauGB) Rechnung, indem es die 
„allgemeinen Anforderungen an gesunde Wohn‐ und Ar-
beitsverhältnisse“ thematisiert. Gesundheitsthemen in der 
Stadtplanung und Stadtentwicklung können sich auf die 
Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO; 1948) und die Ottawa-Charta zur Gesundheitsförde-
rung (1986) berufen. Danach ist Gesundheit nicht nur die 
Abwesenheit von Krankheit, sondern durch ein vollständi-
ges körperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden 
charakterisiert. Dieses Wohlbefinden lässt sich durch die 
selbstbestimmte und gesundheitsfördernde Gestaltung der 
Verhältnisse in der alltäglichen Lebenswelt beeinflussen. Der 
„Health-in-all-Policies“-Ansatz der WHO nimmt dieses umfas-
sende Gesundheitsverständnis auf: Er postuliert, Gesundheit 
durch eine Einbettung der Thematik in alle Politikfelder wirk-
sam zu fördern. Im Sinne dieses Ansatzes muss Gesundheits-
förderung daher auch ein Handlungsfeld der Aktivitäten von 
Stadtentwicklung sein (Köckler/Fehr 2018). Von ihm können 
auch sozial schwache Bevölkerungsgruppen profitieren, die 
von Umweltrisiken tendenziell stärker betroffen sind (Zeeb/
Hilderink/Forberger 2018). 

Integrierte Stadtentwicklung zur Gesundheitsförderung

Hitzeperioden sind eine besondere Herausforderung für 
die Stadtplanung. Grün- und Wasserflächen mit ihrem ther-
misch dämpfenden Potenzial sind dabei ein bedeutsamer 
Faktor. Die integrierte Planung der Stadt Köln greift dieses 
Potenzial in mehreren städtebaulichen Projekten auf. Ex-
emplarisch dafür stehen die Parkstadt Süd und der Deut-
zer Hafen. Mit der Parkstadt Süd entwickelt die Stadt Köln 
ein Wohnquartier, das den Inneren Grüngürtel – einen vor 
rund 100 Jahren entstandenen, etwa sieben Kilometer lan-
gen Grünzug – im Linksrheinischen zu einem die Innenstadt 
umspannenden Halbrund vollendet. Die Stadtplanung hat 
den Anspruch, die 26 Hektar große urbane Parklandschaft 
auch nach klimatischen Kriterien zu gestalten. Sie will be-
zahlbaren Wohnraum und neue Arbeitsplätze schaffen, die 
eingebettet in einer guten Infrastruktur liegen (Stadt Köln  
o. A. a). Der innerstädtische Deutzer Industriehafen wur-
de, seiner früheren Funktion weitgehend entledigt, viele 
Jahre nur noch extensiv genutzt. Dem starken Bevölke-
rungswachstum begegnet die Stadt mit gefördertem Woh-
nungsbau, Büros und Gewerbeflächen direkt am Wasser des 
Deutzer Hafenbeckens und in Sichtweite des Doms. Die Bür-
ger wurden in die Planungen einbezogen. Schon heute ver-
bringen generationenübergreifend viele Kölnerinnen und 
Kölner ihre Freizeit in den innerstädtischen, grünen Freiräu-
men entlang des Rheins (Stadt Köln o. A. b). 

Klimaanpassung mittels Hitzeaktionsplan

Um hitzebedingte Mortalität und Morbidität zu bekämpfen, 
arbeiten fast alle europäischen Länder seit dem extremen 
Hitzesommer 2003 mit Hitzewarnsystemen und teilweise 
auch mit Hitzeaktionsplänen. Das Ziel eines Hitzeaktions-
plans ist die Einführung und Umsetzung verhaltens- und 
verhältnispräventiver Maßnahmen, die die Gesundheit ins-
besondere der vulnerablen Gruppen schützen (Mücke et al. 

2013). Die acht Kernelemente eines Hitzeaktionsplans sind 
(WHO 2008; Straff/Mücke 2017): 
n	Zentrale Koordinierung und interdisziplinäre  

Zusammenarbeit 
n	Nutzung eines Hitzewarnsystems
n	Information und Kommunikation
n	Reduzierung von Hitze in Innenräumen
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n	Besondere Beachtung von Risikogruppen
n	Vorbereitung der Gesundheits- und Sozialsysteme
n	Langfristige Stadtplanung und weitsichtiges Bauwesen
n	Monitoring und Evaluation der Maßnahmen

Für die Erstellung eines Hitzeaktionsplans ist es sinnvoll, be-
reits existierende Systeme zu nutzen und in einen gemein-
samen Ansatz zu integrieren. Dabei kann es sich um Ansätze 
auf lokaler, regionaler oder nationaler Ebene handeln. Auf 
der zeitlichen Ebene sind Möglichkeiten, kurzfristig auf Not-
fälle zu reagieren, ebenso zu beachten wie langfristige Vor-
bereitungen. Die folgenden Absätze beschäftigen sich näher 
mit den Kernelementen des Hitzeaktionsplans.

Zentrale Koordinierung und inter- 
disziplinäre Zusammenarbeit 
Der Implementierung einer Leitungsinstitution kommt 
eine tragende Rolle zu, insbesondere da beim Aufbau und 
Betrieb eines Hitzeaktionsplans viele Akteure miteinander 
interagieren. Da die gesundheitspolitische Verantwortung 
für den öffentlichen Gesundheitsdienst und die Prävention 
in Deutschland den Ländern obliegt, sollte diese Koordinie-
rungsstelle auf Landesebene in einer Gesundheitsbehörde 
liegen. Die WHO empfiehlt zusätzlich die Installation eines 
Repräsentanten aus den Medien, der im Krisenfall mit der 
Öffentlichkeit kommuniziert (WHO 2008).

Nutzung eines Hitzewarnsystems
Ein Bestandteil von Hitzeaktionsplänen sind Hitzewarnsys-
teme. Die meisten europäischen Systeme arbeiten auf Basis 
eines lokalen Schwellenwerts. Ein Review zur Situation in 
Europa zeigt, dass fast alle Warnsysteme in einen Aktions-
plan eingebettet sind (Casanueva et al. 2019). In Deutsch-
land betreibt der DWD das Hitzewarnsystem. Es arbeitet auf 
Basis der gefühlten Temperatur und warnt mit zwei unter-
schiedlichen Hitzewarnstufen. Bei Hitzewarnstufe I („starke 
Wärmebelastung“) liegt die gefühlte Temperatur an zwei 
aufeinanderfolgenden Tagen bei über 32 °C, verbunden mit 
einer geringen nächtlichen Abkühlung. Hitzewarnstufe II 
(„extreme Wärmebelastung“) ruft der DWD bei einer gefühl-
ten Temperatur von über 38 °C am frühen Nachmittag aus. 
Die Warnungen lassen sich im Internet abrufen, per Mail 
empfangen oder per App anzeigen. Die Zielgruppen sind 
Gesundheitsministerien und -behörden, Pflegeeinrichtun-
gen, weitere öffentliche Einrichtungen wie Bildungs- oder 
Betreuungseinrichtungen sowie Privatpersonen (Matzarakis/
Muthers 2017). Allerdings müssen sich die Einrichtungen ak-
tiv um den Empfang der Warnungen kümmern (Holschuld). 

Bei der Installation eines Hitzeaktionsplans sollten alle ein-
gebundenen Behörden und Organisationen die angebote-
nen Informationen per Newsletter oder App empfangen.

Information und Kommunikation
Die WHO (2008) hat einen Hitzeinformationsplan entworfen, 
der sich in Vorbereitung auf sommerliche Hitzewellen ziel-
gruppenspezifisch anpassen lässt. Die wichtigsten Bestand-
teile sind die folgenden Elemente: 
n	Wohnhaus kühl halten
n	sich nicht in der Sonne/Hitze aufhalten
n	den Körper kühl halten und ausreichend trinken
n	anderen helfen
n	Handlungsoptionen bei eigenen Gesundheitsproblemen 

kennen
n	Handlungsoptionen bei Gesundheitsproblemen anderer 

kennen

Für den deutschsprachigen Raum liegt eine Übersetzung 
mit Hinweisen zur Verhütung hitzebedingter Auswirkungen 
auf die Gesundheit für das öffentliche Gesundheitswesen 
vor. Das Material wendet sich sowohl an die Allgemeinheit 
als auch an medizinisches Personal und Stadtplaner. Die 
Vorschläge zu Interventionen in die bebaute Umwelt um-
fassen kurzfristige Maßnahmen wie mobile Verdunstungs-
kühler und elektrische Ventilatoren sowie energieeffiziente 
Heizungs-, Lüftungs- und Klimaanlagen. Zu den vorgeschla-
genen mittelfristigen Maßnahmen gehören eine Anpassung 
von Konstruktionsmerkmalen und eine verbesserte Belüf-
tung der Gebäude (Ausrichtung etc.), reflektierende Bauma-
terialien und eine verbesserte Wärmeleistung von Gebäu-
dehüllen. Als langfristige Maßnahmen nennt die WHO die 
Nutzung von Solarenergie und Fernwärme sowie die Aktu-
alisierung von Bauvorschriften und Änderungen der Land-
nutzung (WHO 2019). 

Reduzierung von Hitze in Innenräumen
Zur Reduzierung von Hitze in Innenräumen gibt es zahlrei-
che kurzfristige bis langfristige Maßnahmen. Zu den kurz-
fristigen Maßnahmen gehören unter anderem der Einsatz 
von Ventilatoren und Jalousien sowie ein dem Tagesverlauf 
angepasstes Lüftungsverhalten. Mittelfristig sollten, falls sie 
fehlen, Jalousien oder Markisen installiert und thermische 
Gebäudeisolation nachgerüstet werden. Auch Dach- oder 
Hausbegrünung kann das Gebäudeklima verbessern. Lang-
fristige Maßnahmen reichen in die Bereiche Stadtplanung 
und Bebauungspläne hinein (siehe „Langfristige Stadtpla-
nung und weitsichtiges Bauwesen“).
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Besondere Beachtung von Risikogruppen
Zu den vulnerablen Gruppen in Bezug auf Morbidität und 
Mortalität im Falle von Hitzeereignissen gehören ältere Men-
schen, alleinlebende Menschen, Menschen mit bestimmten 
Erkrankungen sowie Säuglinge und Kleinkinder. Besonders 
gefährdet sind zudem Menschen jeglicher Altersgruppe, 
die im Freien tätig sind (z. B. Dachdecker) und Obdachlose 
(Straff/Mücke 2017). 

Vorbereitung der Gesundheits- und  
Sozialsysteme
Fort- und Weiterbildungen sollen Alten- und Pflegeheime, 
Krankenhäuser, Not- und Rettungsdienste, Einrichtungen 
der Bildung und Betreuung für Kinder und Arbeitsstätten 
auf Hitzeereignisse vorbereiten. Das Klinikum der Univer
sität München hat ein Weiterbildungsmodul für Medizini-
sche Fachangestellte und Pflegepersonen entwickelt, das  
zur Prävention hitzebedingter Gesundheitsschäden dient  
(Schoierer et al. 2019a). Die Materialien lassen sich auf der 
Internetseite des Klinikums abrufen (Schoierer et al. 2019b).

Langfristige Stadtplanung und  
weitsichtiges Bauwesen
Gebäudebezogene Maßnahmen umfassen Vorgaben zum 
Hitzeschutz von Gebäuden, technisch bauliche Maßnahmen, 

hitzeadäquate Gebäudeplanung bei Neubauten, Vermei-
dung hitzespeichernder Baumaterialien und die Einrichtung 
öffentlicher kühler Räumlichkeiten (Straff/Mücke 2017; WHO 
2008). Diese sogenannten Cooling Center sind beispielswei-
se in den USA bereits erprobt (New York State Department 
of Health o. A.).

Stadtplanerisch geht die WHO in ihren Empfehlungen von 
einer Reduktion der Hitze durch stadtblaue und stadtgrüne 
Elemente aus. Sie rät dazu, Wasserflächen und Grünanla-
gen zu schaffen und zu erhalten. Außerdem sind die Kalt-
luftschneisen der Städte unbedingt zu schützen (WHO 2008). 

Monitoring und Evaluation  
der Maßnahmen
Um die implementierten Maßnahmen zum Hitzeschutz zu 
evaluieren, sollten systematisch und standardisiert Daten 
aus dem Gesundheitssystem erfasst und ausgewertet wer-
den. Diese sollten möglichst tagesaktuell oder sehr zeitnah 
zur Verfügung gestellt werden. Die Evaluation sollte in den 
Händen einer übergeordneten Gesundheitsinstitution wie 
einem Gesundheitsamt, einer Landesgesundheitsbehörde 
oder dem Robert Koch-Institut liegen (Straff/Mücke 2017). 

In Deutschland stehen Hitzeaktionspläne bisher erst in weni-
gen lokalen Leuchtturmprojekten im Fokus. 

Im Bundesland Hessen führte der Fachbereich Pflege und 
Gesundheit der Hochschule Fulda im Auftrag des Hessi-
schen Landesamtes für Umwelt und Geologie zwischen 
2009 und 2012 das Projekt HEAT durch. Das Projektteam 
prüfte hier Voraussetzungen, Bedingungen und Bestand-
teile eines Hitzeaktionsplans (Grewe/Blättner/Heckenhahn 
2012). Zur Evaluation der Informationsflüsse zwischen Hit-
zewarnsystem des DWD und relevanten Akteuren führte es 
eine Stakeholderanalyse durch. Im Anschluss entwickelte 
das Projektteam aus dem Vergleich mit anderen europä-
ischen Systemen geeignete Maßnahmen für Hessen und 
gab schließlich Empfehlungen für die Entwicklung eines 
hessischen Hitzeaktionsplans. Bisher wurde dieser allerdings 
noch nicht installiert. 

Ansätze für Hitzeaktionspläne in Deutschland

Im Projekt „Hitzeaktionsplan für Menschen im Alter für die 
Stadt Köln“ (2019–2021, gefördert vom Bundesministerium 
für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit) koope-
rieren das Umwelt- und Verbraucherschutzamt sowie das 
Gesundheitsamt der Stadt Köln, der regionale Wasser- und 
Energieversorger RheinEnergieAG und das GeoHealth Cent-
re am Institut für Hygiene und Public Health des Universitäts-
klinikums Bonn. Ein wissenschaftlicher Beirat, bestehend aus 
Vertretern des Bundesministeriums für Umwelt, Naturschutz 
und nukleare Sicherheit sowie des Umweltbundesamts, von 
gerontologischen Forschungseinrichtungen und der Senio-
renvertretung Köln berät das Konsortium. Wesentliches Ziel 
des Projekts ist die empirisch fundamentierte Initiierung ei-
nes Hitzeaktionsplans für die besonders vulnerable Gruppe 
der selbstständig lebenden Menschen über 65 Jahren. Das 
Projektteam setzt dabei insbesondere auf die Vernetzung 
der lokalen Akteure sowie auf die Entwicklung von Schutz-



65Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

maßnahmen aus Erkenntnissen eigener empirischer Unter-
suchungen. 

Ein wichtiger Teil des Projekts sind empirische Erhebungen 
mit selbstständig lebenden Senioren in vier Kölner Stadt-
gebieten und in Einrichtungen der Seniorenbetreuung. Die 
Stadtgebiete wurden nach Kriterien der objektiven Hitze-
belastung und der sozialen Struktur ausgewählt. Basierend 
auf den Ergebnissen des Projekts „Klimawandelgerechte 
Metropole Köln“ wurden jeweils ein ökonomisch begüns-
tigter Stadtteil mit einer starken und einer geringeren Hit-
zebelastung sowie je ein „Sozialraum“ mit einer starken und 
einer geringeren Hitzebelastung ausgewählt. Sozialräume 
definiert die Stadt Köln als Gebiete, die „im Vergleich zur 
gesamten Stadt überdurchschnittlich stark von sozialer Be-
nachteiligung betroffen sind“. Für die Erstellung des Index 
„Soziale Lage“ zur Auswahl der elf Sozialräume wurde das 
Stadtgebiet nach wirtschaftlicher, politisch-kultureller und 
gesundheitlicher Benachteiligung systematisch bewertet 
(Stadt Köln 2015: 13 f.). Die ausgewählten Gebiete mit einer 
starken Hitzebelastung sind Gebiete mit überwiegend kli-
matisch sehr hoher oder hoher Belastung (Abb. 2, rote oder 
orange Färbung). Diese Klimaklassen zeichnen sich durch 

einen sehr hohen Versiegelungsgrad und dichte Bebauung 
aus. Sie verzeichnen die höchste Anzahl an sehr heißen Ta-
gen (gefühlte Temperatur ≥ 32 °C) und eine hohe Anzahl an 
Tropennächten (Lufttemperatur nachts ≥ 20 °C). Die belaste-
ten Siedlungsflächen (gelbe Färbung) zeichnen sich durch 
einen Wechsel von dicht und weniger dicht bebauten Gebie-
ten aus und einen höheren Luftaustausch durch angrenzen-
de Grünflächen. Die (sehr) klimaaktiven Freiflächen weisen 
hingegen oft große windoffene Flächen und weitestgehend 
unversiegelten Boden auf (hellblaue oder blaue Färbung) 
(LANUV 2013).

Für die vier Untersuchungsräume fand eine repräsentative 
Befragung mit insgesamt 258 Menschen über 65 Jahren 
statt. Befragt wurden Teilnehmende im innenstadtnahen 
und hitzebelasteten Stadtteil Nippes (26,7 %), im am Stadt-
rand gelegenen Stadtteil Pesch (26,7 %), im Sozialraum Hö-
henberg und Vingst (22,8 %), der sich im rechtsrheinischen 
Altindustriegürtel der Stadt befindet, und im durch Hoch-
häuser bestimmten Sozialraum Blumenberg, Chorweiler und 
Seeberg-Nord (22,9 %) im Norden Kölns (siehe Abb. 2). Die 
Teilnehmenden (50,8 % weiblich) waren zwischen 65 und 
93 Jahre alt (65 bis 74 Jahre: 55 %, 75 bis 84: 36,8 %, älter als 

Foto: Juliane Kemen

Blick über den Stadtteil Köln Chorweiler, Florenzer Strasse
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84: 8,1 %). Erwerbstätig waren 4,9 %, alle übrigen Befragten 
waren im vollständigen Ruhestand. 

Abbildung 3 zeigt, dass die wahrgenommene Hitzebelas-
tung der Menschen über 65 Jahren zwischen den vier Stadt-
vierteln deutlich variiert. In Pesch gaben, verglichen mit den 
anderen Untersuchungsgebieten, weniger Teilnehmende an, 
dass die Hitzebelastung deutlich oder sehr hoch ist. Hier gibt 
es größere Grün- und Wasserflächen in unmittelbarer Umge-
bung. Zwischen den beiden Sozialräumen gibt es bezüglich 
der wahrgenommenen Hitzebelastung weniger Variation als 
in den sozial stärkeren Stadtteilen. Das ist ein Indikator da-
für, dass neben der objektiven Hitzebelastung eines Quar-
tiers auch weitere Faktoren eine Rolle spielen. Dazu gehört 
die Möglichkeit, einen Garten oder verschatteten Balkon 
nutzen zu können. 

Der Fokus des Projekts liegt auf der Wahrnehmung von Hit-
zewellen und den gesundheitlichen Beeinträchtigungen in 
Folge von Hitze sowie ergriffenen Maßnahmen. Ein großer 
Teil der Befragten gab an, in den letzten Jahren eine Zunah-
me von heißen Tagen (n=215) und Hitzewellen (n=207) zu 
spüren (siehe Abb. 4). Zwischen den betrachteten Stadt
teilen gab es dabei wenig Varianz, einzig in Pesch emp-
fanden etwas weniger Teilnehmende eine Zunahme von 
Hitzewellen. Das Projekt bezieht neben den selbstständig 
lebenden Menschen über 65 Jahren auch Menschen mit 
ein, die vorübergehend oder dauerhaft in Einrichtungen der  

2
Objektive Hitzebelastung im Projekt Hitzeaktionsplan  
für Menschen im Alter für die Stadt Köln

Objektive Wärmebelastung

Stadtteile im Projekt
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sehr hoch belastete Siedlungsflächen

Quelle: eigene Abbildung 2020

3
Subjektive Hitzebelastung nach Stadtgebieten

Quelle: eigene Abbildung 2020

4
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Seniorenbetreuung leben. Eine Gesamterhebung in allen 
Einrichtungen der Kurz-, Tages- und Dauerpflegeeinrichtun-
gen wird aktuell durchgeführt. Aus den Untersuchungser-
gebnissen entwickelt das Projektteam in den sich anschlie-

ßenden Phasen Maßnahmen zum Schutz der Bevölkerung. 
Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung und die dar-
aus zu entwickelnden Maßnahmen werden sich auf andere 
Großstädte übertragen lassen.

In vielen europäischen Ländern sind Hitzewarnsysteme be-
reits Teil eines Hitzeaktionsplans. Das zeigt ein Review in 16 
europäischen Staaten. Von wenigen Ausnahmen abgesehen 
gehen die Staaten mit einem nationalen Hitzeaktionsplan 
vor (Casanueva et al. 2019). Lediglich in Deutschland, der 
Schweiz und Schweden liegt diese Aufgabe in den Händen 
der Bundesländer, Kantone beziehungsweise Provinzen. 

In der Schweiz haben von 22 Kantonen bislang fünf in der 
Westschweiz sowie das Tessin einen Hitzeaktionsplan entwi-
ckelt. Die kantonalen Gesundheitsdepartements koordinie-
ren die Pläne. Sie umfassen die organisatorische Umsetzung 
eines Maßnahmenkatalogs. Die Maßnahmen zielen größten-
teils auf einen verbesserten Informationsfluss ab. Vor Beginn 
des Sommers wird die Bevölkerung über gesundheitsförder-
liches Verhalten informiert, wobei ein Fokus auf vulnerablen 
Gruppen sowie deren Angehörigen und dem Pflegepersonal 
liegt. Als Multiplikatoren agieren Akteure des Gesundheits- 
und Sozialsystems wie Krankenhäuser, Pflegedienste und 
Schulen. Kurz vor und während einer Hitzewelle kommt ein 
Hitzefrühwarnsystem zum Einsatz, das auf Basis der gefühl-
ten Temperatur (diese berücksichtigt sowohl die Lufttem-
peratur als auch Luftfeuchtigkeit) einen Heat Index erstellt, 
nach dem in mehreren Warnstufen gewarnt wird. 

Hitzeaktionspläne in Europa

Ein wichtiger Bestandteil der Hitzeaktionspläne einiger Kan-
tone ist das sogenannte Buddy-System. Es sorgt dafür, dass 
ehrenamtliche Betreuungspersonen zumeist ältere, allein-
stehende Personen besuchen oder telefonisch betreuen. Die 
Evaluierung aller Maßnahmen nach dem Sommer ist eben-
falls Bestandteil der Planung. Eine Evaluation zeigte, dass 
die hitzebedingte Sterblichkeit hauptsächlich in Städten 
mit Hitzeaktionsplan abnahm. Unklar ist, welche der Maß-
nahmen zu dieser Wirkung geführt hat oder ob andere Pub-
lic-Health-Strategien hinter dem Rückgang stecken (Ragett-
li/Röösli 2019). Ein Beispiel für einen national organisierten 
Hitzeaktionsplan gibt es in Frankreich. Nach dem Hitzesom-
mer 2003, der über 15.000 Menschen das Leben gekostet 
hat, richtete die Regierung den „plan canicule“ ein (Ministère 
des Solidarités et de la Santé 2015). Dieser Plan enthält eine 
Echtzeit-Überwachung der Mortalität, ein Informations- und 
Kommunikationskonzept zur Prävention und Behandlung 
gesundheitlicher Folgen, die Versorgung von Gesundheitsin-
stitutionen mit Klimaanlagen, Notfallpläne für Einrichtungen 
der Seniorenbetreuung und Krankenhäuser, die Erfassung 
und Betreuung alter, alleinlebender Menschen und ein Hitze-
warnsystem. Wie die meisten europäischen Länder hat auch 
Frankreich eine Hitze-Hotline eingerichtet (Casanueva et al. 
2019).

Nordrhein-Westfalen, mit Köln als größter Stadt, ist das be-
völkerungsreichste und am dichtesten besiedelte Bundes-
land. Jeder zweite Einwohner lebt oder arbeitet in großstäd-
tischen Agglomerationen. Insbesondere in diesen thermisch 
besonders belasteten urbanen Räumen werden Präventions- 
und Anpassungsmaßnahmen immer wichtiger. Aufgrund 
des Klimawandels steigen Zahl und Intensität von Hitzepe-
rioden künftig weiter an. Weiterhin wächst durch den demo-
grafischen Wandel auch der Anteil älterer, besonders vulne
rabler Menschen kontinuierlich.

Fazit

Sowohl das hessische Projekt HEAT als auch das Projekt 
„Hitzeaktionsplan für Menschen im Alter für die Stadt Köln“ 
zeigen: Die lokalen Akteure sind sich einig, dass Hitzeakti-
onspläne dringend notwendig sind. Zur Umsetzung braucht 
es den politischen Willen auf Länderebene und langfristig 
bereitgestellte personelle Ressourcen. Der Vergleich mit 
dem europäischen Ausland zeigt auch, wie wichtig eine 
Echtzeit-Surveillance während Hitzewellen ist, wie sie bei-
spielsweise in Frankreich seit Jahren durchgeführt wird. Neu 
geschaffene Koordinationsstellen allein werden den perso-
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nellen Bedarf zur Klimaanpassung in den Gesundheits- und 
Sozialsystemen nicht decken können. Becker et al. (2019) 
schlagen daher als einen möglichen Lösungsansatz die 
Einbindung des ehrenamtlichen Katastrophenschutzes vor. 
Die umfangreichen ehrenamtlichen Hilfsstrukturen anderer 
Katastrophenszenarien ließen sich auf Hitzeepisoden über-
tragen (Becker et al. 2019: 569). Der Weiterbildung der Hel-
fenden könnten online verfügbare Angebote dienen, wie 
sie bereits schon von vielen Institutionen des Katastrophen-
schutzes vorliegen. 

Für die geografische Gesundheitsforschung ist das multifak-
torielle Thema „Urbane Klimaanpassung“ eine idealtypische 
Herausforderung. Aufgrund ihres interdisziplinären, integra-
tiven Charakters kann sie nicht nur die sich verändernden 
globalklimatischen Ausgangsbedingungen berücksichtigen. 
Sie kann auch die lokalklimatischen Konsequenzen integrie-
ren – wie etwa die innerstädtische Differenzierung des urba-
nen Wärmeinseleffektes, die Konsequenzen städtebaulicher 
Gestaltung, demografischen Entwicklungen, soziale Unter-
schiede und kulturelle Einflüsse.
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Aktuelle empirische Befunde weisen darauf hin, dass gesundheits-
relevante Umweltbelastungen und Umweltressourcen in deutschen 
Städten sozial ungleich verteilt sind. Der Beitrag stellt Handlungs-
empfehlungen und Beispiele vor, wie sich der integrierte Ansatz 
Umweltgerechtigkeit auf kommunaler Ebene umsetzen lässt. Er zeigt 
zudem, wie Bund und Länder die Kommunen unterstützen können.
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Immer mehr Menschen leben in Städten. Auch in Deutsch-
land nimmt die Urbanisierung und Verdichtung der Städte 
zu. Nachverdichtung und Innenentwicklung haben klare 
ökologische Vorteile. Sie tragen zu einem sparsameren Um-
gang mit Fläche bei, zur Verkehrsvermeidung und zur Ver-
ringerung des Verbrauchs natürlicher Ressourcen. Jedoch 
ergeben sich durch sie auch Herausforderungen für Umwelt-
qualitäten und gesundheitliche Belange, die oftmals eine so-
ziale Dimension haben. Erhöhte umweltbedingte Belastun-
gen und Mehrfachbelastungen (u. a. Lärm, Luftbelastungen) 
in den Quartieren können die Folge sein. Häufig sind beson-
ders sozial benachteiligte Bevölkerungsgruppen betroffen. 
Ebenso bergen der Verlust an gesundheitsförderndem Grün 
durch bauliche Entwicklungen und der erhöhte Nutzungs-
druck auf verbleibende Flächen soziale Probleme und sor-
gen in vielen Städten für Konflikte (Schubert et al. 2019).

Sozial benachteiligte Stadtquartiere sind häufig durch 
Lärm, Luftschadstoffe und fehlende Grünflächen mehrfach 
belastet (u. a. SenUVK 2019a; Shrestha et al. 2016). Fragen 
zur sozialräumlichen Verteilung von gesundheitsrelevanten 
Umweltbelastungen und gesundheitsfördernden Umwelt-
ressourcen werden unter dem Begriff Umweltgerechtigkeit 
diskutiert. Darüber hinaus geht es um die Frage, wer sich 
und seine Interessen erfolgreich in umweltpolitisch rele-
vante Planungs- und Entscheidungsprozesse einbringen 
kann und wer nicht (u. a. Bolte et al. 2018; Köckler 2017). 
„Umweltgerechtigkeit“ unterscheidet sich inhaltlich von 
„umweltgerecht“. Letzteres wird im Sinne von „umweltver-
träglich“ verwendet und beschreibt das Verhältnis zwischen 
menschlichen Handlungs- und Produktionsweisen und der 
Umwelt. Der Begriff „umweltgerecht“ zielt damit auf die vom 
Menschen ausgelösten Wirkungen auf die Umweltmedien 
(Wasser, Boden, Luft/Klima) ab. 

In Deutschland gibt es bisher keine einheitliche Definition 
des Begriffs Umweltgerechtigkeit. Nach Bolte et al. (2012: 23) 
reicht er „von einem Verständnis von Umwelt als Risiko über 
die Nutzungschancen von Umwelt als Ressource bis hin zur 
gerechten beziehungsweise ungerechten Verteilung der Vor- 
und Nachteile, die aus der Umweltnutzung hervorgehen“. 
Als normatives Leitbild zielt Umweltgerechtigkeit darauf, ge-
sunde Umweltverhältnisse für und mit allen Menschen un-
abhängig von ihrer sozialen Lage herzustellen – und damit 
bestmögliche umweltbezogene Gesundheitschancen für 
alle zu schaffen. Auf Basis des Sozialstaatsprinzips und des 
Gleichheitsgrundsatzes sind damit die klassischen Ziele des 
gesundheitsbezogenen Umweltschutzes – Umweltbelastun-
gen zu vermeiden und zu beseitigen – mit dem Ziel verbun-
den, einen sozial gerechten Zugang zu einer möglichst ge-
sunden Lebensumwelt zu schaffen (Böhme et al. 2015; Bolte 
et al. 2012a).

Maschewsky (2008) unterscheidet zwischen drei Dimensio-
nen von Umweltgerechtigkeit:

n	Verteilungsgerechtigkeit: gerechte beziehungsweise fai-
re Verteilung von (nicht vermeidbaren) Umweltbelastun-
gen, aber auch von Umweltressourcen 

n	Zugangsgerechtigkeit: gleichberechtigter Zugang zu Um- 
weltressourcen

n	Verfahrensgerechtigkeit: gleiche Möglichkeiten der 
(aktiven) Beteiligung an Informations-, Planungs-, Anhö-
rungs- und Entscheidungsprozessen für alle unmittelbar 
von umweltbezogenen Interventionen betroffenen Bür-
gerinnen und Bürger

Empirische Befunde zu Umweltgerechtigkeit

In Deutschland wird die soziale Lage erst (wieder) seit An-
fang der 2000er-Jahre als wesentliche Einflussgröße für 
umweltbezogene gesundheitliche Beeinträchtigungen the-
matisiert (u. a. Bolte et al. 2012a; Bolte et al. 2018; Bolte/
Mielck 2004; Bunge/Böhme 2019; Bunge/Katzschner 2009; 
Hornberg et al. 2011; Maschewsky 2008). Bereits vor über 
100 Jahren machten Mosse und Tugendreich (1912/1994) 
jedoch schon auf den Zusammenhang zwischen Armut, 
ungünstigen Wohnverhältnissen und erhöhter Sterblichkeit 
aufmerksam. 

Wie Umweltgerechtigkeit in Deutschland empirisch unter-
sucht wird, variiert stark. Erstens erheben Forscherinnen 
und Forscher die Umweltbelastung und -ressourcen in Stu-
dien auf unterschiedliche Weise: Zum einen, indem sie die 
subjektiv wahrgenommene Umweltexposition und Beein-
trächtigung von Personen erfragen; zum anderen, indem 
sie die Umweltqualität objektiv messen. Zweitens erfassen 
sie die interessierenden Indikatoren auf individueller oder 
auf räumlicher Ebene. Je nach Forschungsfrage werden 
entweder Indikatoren zur individuellen sozialen Lage ver-
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wendet, zum Beispiel durch Angaben zum Einkommen und 
Bildungsabschluss. Oder aber es steht die Sozialstruktur 
im Fokus, die zum Beispiel anhand der Arbeitslosenquote 
in der Nachbarschaft beschrieben wird. Auch die Expositi-
on gegenüber Umweltfaktoren lässt sich auf individueller 
oder auf räumlicher Ebene ermitteln. Drittens untersuchen 
Studien das Thema Umweltgerechtigkeit entweder für Ge-
samtdeutschland oder für ausgewählte Regionen, vorrangig 
Städte. 

Bundesweite Studien
Unabhängig von Operationalisierung und Analyseebene be-
stätigen Untersuchungen für Gesamtdeutschland überwie-
gend die Hypothese einer höheren Umweltbelastung und 
-belästigung bei sozial Benachteiligten.

Im Jahr 2017 gaben armutsgefährdete Personen in einer 
bundesweit repräsentativen Haushaltsbefragung häufiger 
als nicht armutsgefährdete Personen an, von Lärmbelästi-
gung, Feuchtigkeitsschäden, Verschmutzung, Ruß und an-
deren Umweltbelastungen betroffen zu sein (Statistisches 
Bundesamt 2019). Zu ähnlichen Ergebnissen kommt eine 

bundesweit repräsentative Studie zum Umweltbewusstsein 
aus dem Jahr 2016: Befragte mit niedrigem Sozialstatus nah-
men subjektiv deutlich häufiger umweltbedingte Gesund-
heitsbelastungen wahr als Befragte mit hohem Sozialsta-
tus. Das galt insbesondere für Plastikpartikel in Trinkwasser 
und Lebensmitteln, Schadstoffe im Trinkwasser, Folgen des 
Klimawandels (z. B. Hitzeperioden, Überschwemmungen) 
und elektromagnetische Strahlung von Mobilfunkmasten 
(BMUB/UBA 2017).

Die Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA) des 
Robert Koch-Instituts (RKI) aus dem Jahr 2012 zeigt zudem, 
dass sich Personen mit niedrigem sozioökonomischen Sta-
tus stärker von Lärm durch Nachbarn, Straßen- oder Schie-
nenverkehr belästigt fühlen. Der Zusammenhang blieb un-
abhängig von Lebensalter, Kreistyp (kreisfreie Großstadt/
städtisch/ländlich) und selbsteingeschätzter Geräuschemp-
findlichkeit bestehen (Niemann et al. 2014). 

Regionale Studien
Von Szombarthely et al. (2018) fanden für Hamburg heraus, 
dass die Wahrscheinlichkeit, in Gebieten mit einer höheren 

Foto: Christiane Bunge

Personen mit niedrigem sozioökonomischen Status fühlen sich häufig von Schienenverkehrslärm belästigt
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Lärmbelastung zu wohnen, für Haushalte mit niedrigerem 
Einkommen signifikant höher ist. Laut Raddatz/Mennis 
(2013) liegen Industriebetriebe, die Schadstoffe emittieren, 
in Hamburg häufiger in und um Nachbarschaften mit einem 
höheren Anteil an Personen ohne deutsche Staatsange-
hörigkeit und an Empfängerinnen und Empfängern von 
Arbeitslosengeld  II. Die unterschiedliche Bevölkerungsdich-
te innerhalb Hamburgs erklärte diesen Befund nicht. Aus 
den Ergebnissen schließen die Autorinnen und Autoren, 
dass es umweltbezogene Ungleichheiten – wie zuvor primär 
in US-amerikanischen Städten untersucht – auch in deut-
schen Großstädten gibt. Das ist der Fall, obwohl sich die 
sozialräumliche Struktur deutscher und US-amerikanischer 
Städte teilweise erheblich unterscheidet. 

Rüttenauer (2019) kommt in einer Untersuchung zu dem 
Ergebnis, dass das Ausmaß umweltbezogener Ungleichheit 
zwischen deutschen Städten stark variiert. Aus diesem Grund 
sollten regionale Strukturmerkmale bei der Untersuchung 
von Umweltgerechtigkeit in Städten berücksichtigt werden. 

Shrestha et al. (2016) fanden für die Stadt Dortmund heraus, 
dass zwischen sozialer Vulnerabilität und umweltbedingter 
Mehrfachbelastung ein moderater positiver Zusammenhang 
besteht. Im nördlichen Teil Dortmunds identifizierten sie 
zahlreiche „Hotspots“, in denen es gleichzeitig eine hohe so-
ziale Vulnerabilität und eine hohe Mehrfachbelastung gibt. 
Die soziale Vulnerabilität eines zuvor definierten Gebiets be-
stimmten die Autorinnen und Autoren über die Anzahl an: 
�� Personen mit Migrationshintergrund
�� Personen, die staatliche Sozialleistungen erhalten  

(nach SGB II und SGB XII)
�� Kindern zwischen 6 und 11 Jahren
�� über 65-Jährigen

Unter einer Mehrfachbelastung fassten Shrestha et al. (2016) 
das gleichzeitige Auftreten von pathogenen (PM10-, NO2- 
und Lärmbelastung) und fehlenden salutogenen Umweltfak-
toren (Erreichbarkeit von Grünflächen) am selben Ort. Eine 
Einzelbetrachtung der Belastungsfaktoren ergab, dass der 
Zusammenhang zwischen Belastung und sozialer Vulnerabi-

© Reza Estakhrian / Getty Images

Straßenlärm: Nicht nur in Gebieten mit hoher sozialer Vulnerabilität
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lität bei Straßenbahn- und Industrielärm am stärksten war, 
gefolgt von der Belastung mit NO2 und PM10. Am schwächs-
ten und in umgekehrter Richtung fiel der Zusammenhang 
bei der Belastung durch Straßenlärm aus: Hier waren eher 
Gebiete mit geringerer sozialer Vulnerabilität betroffen.

Mit der Integrierten Berliner Umweltgerechtigkeitskonzep
tion hat Berlin erstmalig für ganz Deutschland die Grund
lagen für ein umfassendes Umweltgerechtigkeitsmonitoring 
entwickelt, das die Aspekte Umwelt, Gesundheit und Sozi-
ales auf räumlicher Ebene (Planungsräume) berücksichtigt 
(SenUVK 2019b, siehe auch im weiteren Verlauf ). Es wurden 
vier gesundheitsrelevante Umweltfaktoren als Kernindikato-
ren definiert: 
�� Luftbelastung
�� Lärmbelastung
�� bioklimatische Belastung
�� Grünflächenversorgung 

Gleichzeitig wurde die Sozialstruktur in den Quartieren als 
Kernindikator betrachtet. Durch Überlagerung der genann
ten Indikatoren entstanden Mehrfachbelastungskarten, die 
auf statistischer Basis die Grundannahme des Umweltgerech
tigkeitsansatzes für Berlin bestätigen: Wo die soziale Pro
blemdichte hoch ist, konzentrieren sich auch gesundheitsre-
levante Umweltbelastungen. Sozial benachteiligte Quartiere 
sind häufig doppelt, drei-, vier- und fünffach belastet.

Studien zum Zugang zu Grünflächen
Neuere deutschsprachige Studien fokussieren vor allem 
das Thema Umweltressourcen und den Zugang zu gesund-
heitsfördernden Grünflächen. Mit Daten des Sozio-oekono
mischen Panels (SOEP) und des European Urban Atlas 
(EUA) fanden Wüstemann/Kalisch/Kolbe (2017) für Gesamt-

deutschland einen positiven Zusammenhang zwischen indi-
viduellem Einkommen, individueller Bildung und der Anzahl 
zugänglicher Grünflächen in der Wohnumgebung. Befragte 
der höchsten Einkommensgruppe hatten beispielsweise 
mehr nahegelegene Grünfläche zur Verfügung als die der 
niedrigsten Einkommensgruppe.

In der bereits zitierten Studie von Shrestha et al. (2016) fiel 
die Ungleichheit in Dortmund bei der Entfernung zu Grün-
flächen (einschließlich Parks und Wälder) sogar am höchs-
ten aus. Für die Stadt München zeigen Schüle et al. (2017), 
dass ein niedriger sozioökonomischer Status einer Nach-
barschaft (u. a. Anteil von Haushalten mit geringer Bildung 
und niedrigem Berufsstatus) mit einer geringeren Verfüg-
barkeit von Grünflächen in der Nachbarschaft assoziiert ist. 
Ähnliches ließ sich auch auf individueller Ebene feststellen: 
Ein niedriges Haushaltseinkommen von Familien hing in 
München und Leipzig mit einem geringeren Vegetations-
grad in der Nachbarschaft zusammen. In den ländlicheren 
Gebieten Wesel und Bad Honnef ließ sich ein umgekehrter 
Trend beobachten. Hier lebten Familien der unteren Ein-
kommensklasse in Gegenden mit einem höheren Vegetati-
onsgrad. Dies deutet den Autorinnen und Autoren zufolge 
darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen dem Grün 
einer Gegend und dem Sozialstatus auf individueller Ebene 
je nach Urbanisierungsgrad der betrachteten Region unter-
schiedlich ausfällt (Markevych et al. 2017).

Die Ergebnisse zu Grünflächen in dicht besiedelten Gebieten 
lassen sich folglich nicht ohne Weiteres auf weniger besie-
delte Regionen übertragen. Strukturunterschiede zwischen 
Stadt und Land müssen bei der Untersuchung von Umwelt-
gerechtigkeit auch in Hinblick auf Umweltressourcen be-
rücksichtigt werden. 

Aufbauend auf verschiedenen sozial- und umweltepide-
miologischen Erklärungsansätzen entwickelten Bolte et al. 
(2012b) ein theoretisches Modell, das den Zusammenhang 
zwischen sozialer Lage, Umweltqualität und Gesundheit be-
schreibt (vgl. Abb. 1). Es stellt dar, wie die individuelle soziale 
Lage die Gesundheit beeinflusst. Lokale, regional-spezifische 
und individuelle Belastungen und Ressourcen wirken hier 
komplex zusammen. 

Erklärungsmodell zum Zusammenhang zwischen  
sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit

Dem Modell zufolge beeinflusst die individuelle soziale Lage 
mit ihrer vertikalen (u. a. Einkommen, Bildung) und horizon-
talen Differenzierung (u. a. Geschlecht, Alter, Migrations
geschichte) die Lebensumwelt – und die damit verbundene 
Exposition gegenüber gesundheitlich relevanten Belastun
gen und den Zugang zu Ressourcen. Diese können sowohl 
physischer als auch psychosozialer Art sein. Beispiele dafür 
sind Lärm, Kriminalität, aber auch der Zugang zu öffentli-
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chen Grünflächen und sozialen Netzwerken in der Nachbar-
schaft.

Ebenso wie die soziale Lage beeinflussen die Belastungen 
und Ressourcen der lokalen Lebensumwelt ihrerseits die 
individuelle Exposition und die individuelle Vulnerabilität 
gegenüber gesundheitsrelevanten Umweltfaktoren. Zu den 
individuellen Faktoren der Vulnerabilität zählen psycho
soziale Belastungen wie eine prekäre Arbeitssituation, Res-

sourcen wie das Wissen und Erfahrungen sowie das davon 
beeinflusste individuelle Gesundheitsverhalten. Darüber 
hinaus spielen die im Modell nicht dargestellten physiolo-
gischen Faktoren (u. a. genetische Disposition) eine Rolle. 
Letztlich kann eine Exposition trotz gleicher Intensität un-
terschiedlich gesundheitlich wirken. Verantwortlich hierfür 
ist die individuelle Vulnerabilität, die den Expositionseffekt 
modifizieren kann.

1
Modell zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit

Quelle: Bolte et al. 2012b, 26 (Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags, vormals Hans Huber)

Soziale Lage

n	vertikale Differenzierung (z. B. Einkommen, Bildung, berufliche Stellung, Erwerbstätigkeit/Arbeitslosigkeit)
n	horizontale Differenzierung (z. B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund)

Lokale Lebensumwelt
(Verhältnisse)

Wohnumfeld, Arbeitsplatz, Schule

Lokale Belastungen 
(z. B. Lärm, Luftschadstoffe, Hitze, Innenraum- 
belastungen, Baufälligkeit, Verwahrlosung,  
Kriminalität)

Lokale Ressourcen 
(z. B. Grünflächen und öffentliche Freiräume, 
Angebote der sozialen und gesundheitlichen 
Versorgung, unterstützende soziale Netz-
werke in der Nachbarschaft)

Individuelle Vulnerabilität

Individuelle Belastungen 
(psychosoziale Belastung z. B. durch Familien- 
situation, prekäre Beschäftigung, Existenz- 
ängste)

Individuelles Gesundheitsverhalten 
(z. B. Ernährung, Bewegung, Rauchen, 
Gesundheitsvorsorge)

Individuelle Ressourcen 
(z. B. Wissen, Erfahrung, Handlungsfreiräume 
und -kompetenzen)

Individuelle Vulnerabilität Gesundheit
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Umweltgerechtigkeit ragt in viele Politik- und Handlungs-
felder hinein und hat vielfältige Anknüpfungspunkte zu 
verschiedenen Strategien und Konzepten: von der klassi-
schen Umweltpolitik über die nachhaltige Stadtentwick-
lung, kommunale Klimaschutzkonzepte, die Gesunde und 
Soziale Stadt bis zur soziallagenbezogenen Gesundheitsför-
derung. Umweltgerechtigkeit ist damit eingebettet in das 
Health-in-All-Policies (HiAP)-Konzept, das die Bedeutung 
der politischen Entscheidungsfindung in den verschiedenen  
Politikfeldern hervorhebt, die die Gesundheit beeinflus-
sen. Ziel ist, Gesundheit in allen Politikfeldern zu verankern 
und damit die Gesundheit der Bevölkerung sowie gesund-
heitliche Chancengleichheit sektorübergreifend zu fördern 
(WHO/Ministry of Social Affairs and Health Finland 2013).

Entwicklung von Strategien und politische 
Verankerung
Ein vielfältiger Akteurskreis aus Wissenschaft, Politik, Verwal-
tung und Praxis befasst sich mit der Entwicklung von Strate-
gien und Interventionen, die für mehr Umweltgerechtigkeit 
sorgen können (u. a. Bolte et al. 2012a). Wichtige Impulsgeber 
waren in den vergangenen Jahren das Bundesministerium 
für Umwelt, Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU) und 
seine nachgeordneten Bundesoberbehörden, das Deutsche 
Institut für Urbanistik (Difu) (u. a. Böhme et al. 2015; Böhme/
Franke/Preuß 2019), die Fritz und Hildegard Berg-Stiftung 
mit ihrem Förderschwerpunkt „Stadt der Zukunft“ und die 
Akademie für Raumforschung und Landesplanung (ARL 
2014; ARL 2016; Baumgart et al. 2018; Köckler et al. 2018).

Im Mai 2016 setzten der Bund und die Länder das Thema 
Umweltgerechtigkeit erstmals gemeinsam auf die politische 
Agenda. Bei der 86. Umweltministerkonferenz (UMK) baten 
die Länder den Bund, unter Beteiligung der Länder und wei-
terer relevanter Akteure Leitlinien zur konkreten Umsetzung 
von mehr Umweltgerechtigkeit zu erarbeiten (UMK 2016). 
Bei der 92. UMK im Mai 2019 präsentierte der Bund erste 
Vorschläge für Leitlinien zur konkreten Umsetzung von mehr 
Umweltgerechtigkeit (BMU 2019a). Diese Vorschläge sind das 
Ergebnis zweier Forschungsvorhaben des Difu, die das BMU 
und das Umweltbundesamt (UBA) gefördert haben (Böhme 
et al. 2015; Böhme/Franke/Preuß 2019). 

Von 2012 bis 2015 untersuchte das Difu, wie sich eine inte-
grierte Betrachtung von Umwelt, Gesundheit, Sozialem und 
Stadtentwicklung als Planungs- und Entscheidungsgrund-
lage in der kommunalen Praxis verankern lässt. Schließlich 
erarbeitete das Difu Handlungsempfehlungen insbesonde-

re für Kommunen, aber auch für die Länder und den Bund 
(Böhme et al. 2015). Das Folgeprojekt überprüfte diese 
Handlungsempfehlungen von 2016 bis 2018 in drei Pilot-
kommunen – Kassel, Marburg und München – auf ihre Eig-
nung. Vom Difu wissenschaftlich begleitet, erprobten die 
Projektbeteiligten, wie sich der Ansatz Umweltgerechtigkeit 
in der kommunalen Praxis umsetzen lässt. Die Erkenntnisse 
flossen in die webbasierte Toolbox Umweltgerechtigkeit ein 
(Böhme/Franke/Preuß 2019; siehe auch Abb. 2).

Handlungsempfehlungen und  
Umsetzungsbeispiele
Im Fokus der Handlungsempfehlungen, die in den beiden 
genannten Forschungsprojekten entstanden sind, stehen 
städtische Räume unterschiedlicher Größe. Zugleich geht es 
um die Fragen, wie sich dort sozialräumliche Konzentratio-
nen von Umweltbelastungen abbauen und vermeiden las-
sen und ein sozial gerechter Zugang zu Umweltressourcen 
gewährleisten lässt. Adressaten sind insbesondere Akteure 
aus Verwaltung und Politik. Verfahren und Instrumente ste-
hen im Vordergrund (Böhme/Franke/Preuß 2019). Umset-
zungsbeispiele ergänzen die Handlungsempfehlungen. 

Handlungsempfehlungen für Kommunen 
Die prioritären Empfehlungen an Kommunen beziehen sich 
auf Verfahrens- und Arbeitsschritte, die notwendig sind, um 
den Ansatz Umweltgerechtigkeit auf kommunaler Ebene 
umzusetzen. Die dargestellte Reihenfolge ist als Orientie-
rung zu verstehen und nicht als strikte Abfolge (Böhme/
Franke/Preuß 2019: 107).

Vorbereitende Schritte: Zunächst ist es sinnvoll, mögliche An-
knüpfungspunkte für den Ansatz der Umweltgerechtigkeit 
in der Kommune zu prüfen, beispielsweise vorhandene Leit-
bilder (u. a. Gesunde Stadt), Planungsprozesse (u. a. Stadt
entwicklung, Klimaanpassung), Förderprogramme (insb. 
Städtebauförderprogramme) sowie vorhandene Kooperati-
onsstrukturen. Außerdem sollte der Kreis der Impulsgebe-
rinnen und -geber eine fundierte Argumentation erarbeiten, 
die unter anderem den Nutzen und Mehrwert von Umwelt-
gerechtigkeit verdeutlicht. Dies kann hilfreich sein, um in 
dieser frühen Phase möglichst viele Verwaltungsakteure zu 
gewinnen – vor allem aus den Bereichen Stadtentwicklung/
Stadtplanung, Umwelt/Grün, Gesundheit, Verkehr, Bildung 
sowie Statistik/Geoinformation. Um deren Zusammenarbeit, 
aber auch die Kooperation mit Akteuren außerhalb der Ver-
waltung sicherzustellen, empfiehlt es sich, einem Bereich 
die Federführung zu übertragen. Von hohem Wert sind ein 

Mehr Umweltgerechtigkeit: Strategien und Maßnahmen
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formaler Arbeitsauftrag für die Umsetzung von Umweltge-
rechtigkeit der Kommunalpolitik an die Verwaltung und die 
Bereitstellung entsprechender (Personal-)Ressourcen (Böh-
me/Franke/Preuß 2019: 107 ff.).

Mehrfach belastete Teilräume identifizieren: Die kleinräumige 
Verknüpfung raumbezogener Daten zur Umweltqualität, 
gesundheitlichen und sozialen Lage erlaubt es den Ver-
antwortlichen auf kommunaler Ebene, mehrfach belastete 
Teilräume zu identifizieren und damit Handlungsräume für 
mehr Umweltgerechtigkeit zu ermitteln. Das vom Difu vor-
geschlagene Set an Basisindikatoren bietet den Kommunen 
eine gute Hilfe (Böhme et al. 2015).

Handlungsbedarf in mehrfach belasteten Teilräumen ermitteln: 
An das gesamtstädtische Monitoring schließt sich in den als 
mehrfach belastet identifizierten Teilräumen die Aufgabe 
an, den konkreten Handlungsbedarf gemeinsam mit der Be-

Integriertes Monitoring zu Umweltgerechtigkeit im Land Berlin: 

Das Berliner Umweltgerechtigkeitsmonitoring beruht auf Daten aus dem Umweltatlas, der Luftreinhalte- und Lärmminderungs-
planung sowie dem Monitoring Soziale Stadtentwicklung. Es besteht aus den Kernindikatoren Lärmbelastung, Luftbelastung 
(PM2.5, NO2), bioklimatische Belastung, Grünflächenversorgung sowie Sozialstruktur. In der Gesamtschau gibt das Instrument 
Auskunft über die sozialräumliche Verteilung gesundheitsrelevanter Umweltbelastungen und -ressourcen (siehe auch weiter 
oben; SenUVK 2019a).

wohnerschaft und anderen Vor-Ort-Akteuren zu ermitteln. 
Empfohlen wird, mit einer vertiefenden quantitativen Ge-
bietsanalyse zu beginnen und eine qualitative Gebietsana-
lyse unter Beteiligung der Bewohnerschaft anzuschließen 
(Böhme/Franke/Preuß 2019: 112 f.).

Ziele und Maßnahmen entwickeln und umsetzen: Aufgrund 
der Bedarfsanalyse lassen sich die Ziele und Maßnahmen 
beispielsweise zu Lärmschutz, Luftreinhaltung, Freiraum
entwicklung, Klimaschutz und -anpassung oder Mobilität 
gebietsbezogen ableiten. Die betroffenen Bewohnerinnen 
und Bewohner und Vor-Ort-Akteure sind umfassend einzu-
binden. Vor allem aufsuchende und aktivierende Angebote 
zur Partizipation eignen sich dazu, möglichst alle Bevöl-
kerungsgruppen zu erreichen. Gerade in Kommunen mit 
angespanntem Wohnungsmarkt ist mit Maßnahmen des 
Mieterschutzes gegen mögliche Verdrängungseffekte ge-
genzusteuern (Böhme/Franke/Preuß 2019: 114).

Mobilitätsberichterstattung als Beitrag zu mehr Umweltgerechtigkeit: 

Das Forschungsprojekt „MobilBericht“ des Stadtentwicklungsamts Berlin-Pankow, der TU Berlin und der TU Dresden zielt darauf 
ab, die bezirkliche Mobilitätsberichterstattung als neues Planungsinstrument zu etablieren. Das Konzept verbindet quantitati-
ve und qualitative Erhebungsinstrumente. Die verkehrsbezogene Umweltgerechtigkeitsanalyse dient dazu, die sozialräumliche 
Verteilung von Umweltbelastungen zu untersuchen (Lärm, Luft). Zudem führt das Projektteam Erreichbarkeitsanalysen durch 
und erhebt die subjektive Wahrnehmung der Mobilitätssituation von Bewohnerinnen und Bewohnern (Stadtentwicklungsamt 
Pankow 2020).

Lärmminderung sozialräumlich ausrichten: 

Im Soziale-Stadt-Gebiet Lehmkuhle/Ebel hat die Stadt Bottrop den Lärmminderungsplan in das Stadtteilentwicklungskonzept 
integriert. Anlass waren die Ergebnisse schalltechnischer Untersuchungen, die erhebliche Belastungen durch Verkehrslärm im 
Stadtteil nachweisen konnten. Unter Beteiligung der betroffenen Anwohnerinnen und Anwohner erarbeitete die Stadt techni-
sche sowie stadt- und verkehrsplanerische Maßnahmenvorschläge. Dazu gehören zum Beispiel Straßenumbauten, Lkw-Fahr-
verbote, Lärmschutzwände oder die Förderung des nichtmotorisierten Verkehrs durch Anlage und Aufwertung von Rad- und 
Fußwegen sowie Grünzügen (BMVBS 2011).
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Programme, Konzepte und Planungen auf Anschlussfähigkeit 
überprüfen: Es ist zu prüfen, inwieweit Ziele und Maßnahmen 
zu Umweltgerechtigkeit bereits in gesamtstädtischen und 
teilräumlichen Programmen (u. a. Förderprogramme), Kon-
zepten (u. a. Stadt(teil)entwicklungskonzepte) und Planun-
gen (u. a. Lärmminderungspläne) enthalten und an welcher 
Stelle zum Beispiel sozialräumliche Schwerpunktsetzungen 
möglich sind. Zum Abbau von Mehrfachbelastungen emp-
fiehlt es sich, Beiträge einzelner Instrumente aufeinander 
abzustimmen (Böhme/Franke/Preuß 2019: 115).

Finanzierungsquellen bündeln: Viele Aktivitäten hängen da-
von ab, ob ausreichend und gegebenenfalls zusätzliche fi-
nanzielle Ressourcen zur Verfügung stehen. Es empfiehlt 
sich, unterschiedliche Finanzierungsquellen zu bündeln und 
(Förder)Mittel gezielt in mehrfach belastete Gebiete zu len-
ken. Hierbei kommen Fördermittel der EU (u. a. EFRE), von 
Bund und Ländern (u. a. Städtebauförderung), kommunale 
Haushaltsmittel, von Stiftungen, Unternehmen, der Woh-
nungswirtschaft, aber auch der Krankenkassen in Betracht 
(Böhme/Franke/Preuß 2019: 115).

Flankierend zu den prioritären Handlungsempfehlungen 
lenken vertiefende Empfehlungen den Blick auf eine stär-
kere Sozialraumorientierung der Umwelt- und Gesundheits-
ämter. Dies ist auch mit einer verbesserten Einbindung von 
Gesundheitsakteuren in räumliche Planungen verbunden 
(Böhme/Franke/Preuß 2019: 116 f.).

Forschung zu kooperativen Planungsprozessen zur Stärkung gesundheitlicher Belange: 

Im Auftrag des UBA untersucht das Difu, wie sich die Mitwirkung von Akteuren aus dem Gesundheitssektor in umweltbezoge-
nen Planungsprozessen auf kommunaler Ebene verbessern lässt. Zugleich geht es um die Frage, wie integrierte Planungspro-
zesse gefördert werden können. Dies untersucht das Difu am Beispiel der Lärmaktionsplanung in Verbindung mit der Grün- und 
Freiraumplanung. Eine modellhafte Erprobung einer kooperativen und integrativen Planungspraxis soll dabei helfen, umweltbe-
dingte Mehrfachbelastungen im städtebaulichen Bestand zu vermeiden und zu vermindern (Difu 2020).

Handlungsempfehlungen für Bund und Länder
Die an den Bund und die Länder gerichteten Handlungs-
empfehlungen zielen darauf, die Kommunen dabei zu unter-
stützen, den Ansatz Umweltgerechtigkeit erfolgreich umzu-
setzen (Böhme/Franke/Preuß 2019: 117 ff.).

Ressortübergreifende Kooperationen ausbauen: Vor allem die 
Ressorts Umwelt, Stadtentwicklung, Verkehr und Gesund-
heit sind angehalten, ihre Fachpolitiken stärker miteinander 
zu verknüpfen und gemeinsam geeignete Rahmenbedin-
gungen für die Kommunen zur Förderung von Umweltge-
rechtigkeit zu schaffen.

Gesetzliche, instrumentelle und programmatische Verankerung 
von Umweltgerechtigkeit prüfen: Derzeit ist eine gesetzliche 
Verpflichtung, Aspekte von Umweltgerechtigkeit in Pla-
nungs- und Entscheidungsprozessen zu berücksichtigen, 
nur mittelbar abzuleiten. Unter anderem im Baugesetzbuch 
im Katalog der in der Bauleitplanung zu berücksichtigen-
den allgemeinen Anforderungen an gesunde Wohn- und 
Arbeitsbedingungen (§ 1 Abs. 6 BauGB) lassen sich Aspekte 
von Umweltgerechtigkeit ableiten. 

Empfohlen wird zu prüfen, ob und in welcher Form eine 
gesetzliche oder instrumentelle Verankerung des Themas 
Umweltgerechtigkeit erfolgen könnte. Gleichzeitig ist anzu-
streben, in Programmen des Bundes (z. B. Deutsche Nach-

Für ein besseres „KiezKlima“ an Strukturen anknüpfen und Mittel bündeln: 

Im Brunnenviertel, einem dicht besiedelten Soziale-Stadt-Gebiet in Berlin-Wedding, haben verschiedene Akteure mit umfassen-
der Bürgerbeteiligung Maßnahmen zur Klimaanpassung entwickelt und umgesetzt. Das Projekt KiezKlima konzentrierte sich auf 
bauliche Maßnahmen, die die Aufenthaltsqualität verbessern. Es bündelte die Expertise von Akteuren aus Forschung, Beratung, 
Verwaltung und Stadtteilarbeit und knüpfte an die vom lokalen Quartiersmanagement geschaffenen Strukturen an. Finanziert 
wurde KiezKlima über die Deutsche Anpassungsstrategie an den Klimawandel. Zusätzlich wurden personelle Ressourcen aus 
dem Programm Soziale Stadt eingebracht. Eine Wohnungsbaugesellschaft beteiligte sich finanziell an baulichen Maßnahmen 
(BMUB 2016).
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Umweltgerechtigkeit im Land Nordrhein-Westfalen: 

Nordrhein-Westfalen (NRW) hat 2016 im Masterplan Umwelt und Gesundheit NRW Umweltgerechtigkeit als ein Schwerpunkt-
thema gesetzt. Neben Fachveranstaltungen zu Umweltgerechtigkeit wurden ein Projekt zur „Erschließung der Potenziale orts
naher Grün- und Spielflächen“ sowie ein „Planspiel Lärmaktionsplanung“ durchgeführt. Der Masterplan enthält erste Handlungs-
empfehlungen zur integrierten Betrachtung von Umwelt, Gesundheit und sozialer Lage auf kommunaler Ebene (MKULNV 2016).

Umweltgerechtigkeit in der Städtebauförderung: 

Im Jahr 2016 wurde Umweltgerechtigkeit erstmals als explizites Ziel in die Verwaltungsvereinbarung des Programms Sozi-
ale Stadt aufgenommen. Maßnahmen zur „Erhöhung von Umweltgerechtigkeit“ lassen sich gezielt fördern (StBauF VV 2016). 
Bundesweit entstanden im Soziale-Stadt-Programm bereits vielfältige Ansätze, die unter anderem Maßnahmen zum Umwelt-, 
Natur-, Klimaschutz und zur Klimaanpassung mit Strategien aktivierender Gesundheitsförderung verbinden (BMUB 2016). Im 
Jahr 2017 legte das Bundesbauministerium das Programm Zukunft Stadtgrün auf. Die Bundesfinanzhilfen wurden Ländern und 
Kommunen für Maßnahmen zur Verbesserung der urbanen grünen Infrastruktur bereitgestellt. Die Maßnahmen sollen explizit 
mehr Umweltgerechtigkeit schaffen, „insbesondere durch eine gerechte Verteilung qualitativ hochwertigen Stadtgrüns“ (ErgVV, 
StBauF 2017).

haltigkeitsstrategie), der Länder und auf EU-Ebene Umwelt-
gerechtigkeit als explizites Ziel festzuschreiben.

Umweltgerechtigkeit in Förderprogramme aufnehmen und 
Mittelbündelung erleichtern: Empfohlen wird, Umweltge-
rechtigkeit als explizites Förderkriterium in bestehende För-
derprogramme vor allem der Stadtentwicklung, Umwelt, 

Klimaschutz/Klimaanpassung, Naturschutz, Verkehr und Ge-
sundheit aufzunehmen. Darüber hinaus könnte der Abbau 
von bürokratischen Hürden und eine bessere Abstimmung 
verschiedener Förderprogramme dazu beitragen, Fördergel-
der gebündelt in besonders belastete Quartiere fließen zu 
lassen.

Einsatz für Umweltgerechtigkeit im Land Berlin vereinbart: 

Die Berliner Landesregierung hat in ihrer aktuellen Koalitionsvereinbarung den „Einsatz für Umweltgerechtigkeit“ festgeschrie-
ben und sich damit das Ziel gesetzt, „die Anzahl der mehrfach belasteten Gebiete und die Betroffenheit der Berliner*innen 
deutlich zu reduzieren“. Die vorliegende quartiersbezogene Berliner Umweltgerechtigkeitskonzeption soll dazu auf Senats- und 
Bezirksebene umgesetzt werden (Koalitionsvereinbarung 2016–2021).

Umweltgerechtigkeit im Handlungsfeld Stadtgrün stärken: 

Das Weißbuch „Stadtgrün“ des BMU führt Maßnahmen auf, wie der Bund die Kommunen bei der Stärkung urbaner grüner Infra-
struktur unterstützen kann. Es setzt einen Schwerpunkt auf „Stadtgrün sozial verträglich und gesundheitsförderlich entwickeln“ 
(BMUB 2017). Darauf aufsetzend hat die Bundesregierung im Jahr 2019 mit dem Masterplan Stadtnatur ein Maßnahmenpro-
gramm vorgelegt, mit dem sich urbanes Grün und Blau fördern lässt. Der Masterplan soll auch zu Umweltgerechtigkeit bei-
tragen. Er sieht unter anderem Aktivitäten des Bundes zur Erarbeitung von bundeseinheitlichen Orientierungswerten für die 
Grünausstattung vor (BMU 2019b).
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Gute Praxis identifizieren, Erfahrungsaustausch fördern sowie 
Kompetenz- und Transferstelle auf Bundesebene einrichten: 
Bund und Länder sind aufgefordert, erfolgreiche kommu-
nale Praxisbeispiele zu identifizieren und zu verbreiten. Sie 
sollten den Erfahrungsaustausch der Kommunen fördern, 
beispielsweise über bundesweite oder regionale Veranstal-
tungen. Es bietet sich an, Umweltgerechtigkeit auch in Ver-
anstaltungsformate, beispielsweise zur Städtebauförderung, 
zu integrieren. Eine wichtige Funktion könnte der Bund 
durch die Einrichtung einer zentralen Informations-, Bera-
tungs- und Vernetzungsstelle übernehmen. Sie hätte unter 
anderem die Aufgabe, wissenschaftliche und praxisrelevan-
te Erkenntnisse aufzubereiten, Kommunen zu beraten und 
Austauschforen für unterschiedliche Zielgruppen zu organi-
sieren.

Umweltgerechtigkeit in Umweltbildung aufnehmen und For-
schung ausbauen: Umweltgerechtigkeit sollte zukünftig auch 
in die Umweltbildung aufgenommen werden und dort ei-
nen größeren Stellenwert bekommen. Die Angebote sollten 
unterschiedliche soziale Bevölkerungsgruppen erreichen. 
Die Ressortforschungseinrichtungen des Bundes sollten sich 
unter anderem verstärkt kommunalen Modellprojekten, Wir-
kungszusammenhängen zwischen Umwelt, Gesundheit und 
sozialer Lage sowie der Stärkung des Gesundheitssektors im 
Handlungsfeld Umweltgerechtigkeit zuwenden. Auch die 

Länder sind angehalten, Forschungs- und Modellvorhaben 
zu fördern.

Die webbasierte „Toolbox Umweltgerechtigkeit“ (vgl. Abb. 2), 
die das Difu gefördert von BMU und UBA entwickelt hat und 
hostet, übernimmt bereits einige der Aufgaben einer mög-
lichen zentralen Kompetenz- und Transferstelle Umweltge-
rechtigkeit. Sie bietet vor allem Akteuren aus Kommunal-
verwaltung und -politik praxisnahe Informationen und Tipps 
rund um das Thema Umweltgerechtigkeit. Sie ermöglicht ei-
nerseits den Einstieg in das Themenfeld und unterstützt an-
dererseits Kommunen, die bereits das Thema aufgenommen 
haben und systematisch umsetzen wollen. Das Angebot ist 
breit und enthält unter anderem folgende Bausteine: 
�� Auflistung zentraler Argumente für das Engagement 

einer Kommune zu Umweltgerechtigkeit
�� praxisnahe Informationen, wie das Thema zum  

Beispiel in Stadtentwicklungskonzepte oder Lärm
aktionspläne einfließen kann
�� Darstellung operativer Kernelemente für die Organisa

tion und Steuerung der Prozesse

Die Bausteine des „Werkzeugkastens“ reichern Praxisbei-
spiele, Checklisten zu einzelnen Themenfeldern sowie Inter-
view-Clips mit Berichten und Erfahrungen von „Umweltge-
rechtigkeits-Profis“ an (Böhme/Franke/Preuß 2019).

2
Toolbox Umweltgerechtigkeit

Quelle: Deutsches Institut für Urbanistik (Difu) 2019; https://toolbox-umweltgerechtigkeit.de

Praxisbeispiele     Checklisten     Lesetipps     Suche

Begriff Akteure Instrumente

Schritte und Wege Warum? Statements

Daten / Informationen Handlungsfelder Organisation

Was ist Umweltgerechtigkeit? Ist sie auch für Ihre Kommune relevant? Wie erreicht man sie mit welchen Akteuren?

Antworten auf diese Fragen und noch viel mehr finden Sie hier – viel Spaß beim „Stöbern“!
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Das Leitbild Umweltgerechtigkeit bietet für städtische Re-
gionen in Deutschland eine neue Perspektive, Stadtent-
wicklung, Umweltqualität, Gesundheit und soziale Aspekte 
gemeinsam zu betrachten. Umweltgerechtigkeit lenkt den 
Blick auf soziale Ungleichheiten, die lange Zeit im gesund-
heitsbezogenen Umweltschutz wenig Beachtung fanden. 
Als integrierter Ansatz verknüpft Umweltgerechtigkeit ver-
schiedene Politik- und Interventionsfelder. Er stellt dabei 
den Schutz und die Förderung der Gesundheit der Bevölke-
rung in den Vordergrund. Damit wirkt Umweltgerechtigkeit 
im Sinne von „Health Equity in All Policies“ (Bolte et al. 2018). 
Die beschriebenen Handlungsempfehlungen des Difu bieten 
eine gute Grundlage, um den integrierten Ansatz Umwelt-
gerechtigkeit vor allem in Verwaltung und Politik sowohl auf 
kommunaler als auch auf Bundes- und Länderebene zukünf-
tig erfolgreich verankern zu können. Nach dem Beschluss 
der 86. UMK sind nun vor allem der Bund und die Länder 
gefordert, die Empfehlungen weiterzuentwickeln und daraus 
gemeinsam mit allen relevanten Akteuren – auch aus der 
Zivilgesellschaft – Leitlinien für mehr Umweltgerechtigkeit 
abzuleiten. Das BMU und UBA haben zur Unterstützung ein 
Forschungsprojekt initiiert. Ziel ist es, die an den Bund ge-
richteten Handlungsempfehlungen weiterzuentwickeln und 
Umsetzungsschritte zu prüfen. Außerdem soll das künftige 

Ausblick

Projektteam Gute-Praxis-Beispiele zu Umweltgerechtigkeit 
auf kommunaler Ebene identifizieren und verbreiten. Die im 
Beitrag skizzierten Umsetzungsbeispiele lassen erkennen, 
dass es bereits gute Ansätze in unterschiedlichen Hand-
lungsfeldern, mit vielfältigen Schwerpunkten und von ver-
schiedenen Akteuren gibt. Sie zeigen, wie Kommunen, Bund 
und Länder der empirisch belegten sozialen Ungleichvertei-
lung von gesundheitsrelevanten Umweltbelastungen ent-
gegenwirken können. Gerade in Zeiten wachsender Städte 
sollten die Sicherung und Verbesserung von Umweltqualität, 
gesundheitliche Belange und ihre Zusammenhänge mit so-
zialen Fragen jedoch noch viel deutlicher in die Diskussion 
über die Aktivierung von innerstädtischen Entwicklungspo-
tenzialen einfließen. Es ist abzuwarten, welchen Stellenwert 
Umweltgerechtigkeit in der aktuell umgestalteten Städte-
bauförderung haben wird. Zudem ist offen, inwieweit die 
geplante Neuordnung das Versprechen einlösen kann, dass 
Maßnahmen zum Klimaschutz und zur Anpassung künftig 
eine Voraussetzung für die Förderung durch eines der drei 
neuen Programme der Städtebauförderung sind. Umwelt-
gerechtigkeit zeigt als integrierter Ansatz jedenfalls in die 
richtige Richtung: Handlungsfelder und Ziele der Stadtent-
wicklung, des Umweltschutzes, der Gesundheitsförderung 
und des Sozialen müssen alle Akteure gemeinsam verfolgen.

Literatur

ARL – Akademie Raumforschung und Landesplanung (Hrsg.), 2014: 
Umwelt- und Gesundheitsaspekte im Programm Soziale Stadt – 
Ein Plädoyer für eine stärkere Integration. Positionspapier aus 
der ARL, Nummer 97. Hannover.

ARL – Akademie Raumforschung und Landesplanung (Hrsg.), 2016: 
Daseinsvorsorge und gleichwertige Lebensverhältnisse neu 
denken. Perspektiven und Handlungsfelder. Positionspapier aus 
der ARL, Nummer 108. Hannover.

Baumgart, Sabine; Köckler, Heike; Ritzinger, Anne; Rüdiger, Andrea 
(Hrsg.), 2018: Planung für gesundheitsfördernde Städte. 
Forschungsberichte der ARL, 8. Hannover.

BMU – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare 
Sicherheit, 2019a: Schriftlicher Bericht für die 63. Amtschefkon- 
ferenz und die 92. Umweltministerkonferenz vom 08.–10. Mai 
2019 in Hamburg. TOP 9: Leitlinien für Umweltgerechtigkeit. 
Berichterstatter: Bund. 

BMU – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare 
Sicherheit, 2019b: Masterplan Stadtnatur – Maßnahmenpro-
gramm der Bundesregierung für eine lebendige Stadt. 

BMUB – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz, Bau und 
Reaktorsicherheit (Hrsg.), 2016: Umweltgerechtigkeit in der 
Sozialen Stadt. Gute Praxis an der Schnittstelle von Umwelt, 
Gesundheit und sozialer Lage.

BMUB – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz, Bau und 
Reaktorsicherheit (Hrsg.), 2017: Weißbuch Stadtgrün. Grün 
in der Stadt – Für eine lebenswerte Zukunft.

BMVBS – Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwick- 
lung (Hrsg.), 2011: Gute Beispiele der städtebaulichen Lärm- 
minderung. Online-Publikation, Nr. 12/2011. 

Böhme, Christa; Franke, Thomas; Preuß, Thomas, 2019: Um-
setzung einer integrierten Strategie zu Umweltgerechtigkeit 
– Pilotprojekt in deutschen Kommunen (Umwelt & Gesund-
heit, 02/2019, Hrsg.: Umweltbundesamt, Dessau-Roßlau). 

Böhme, Christa; Preuß, Thomas; Bunzel, Arno; Reimann, Bettina; 
Seidel-Schulze, Antje; Landua, Detlef, 2015: Umweltgerechtig- 
keit im städtischen Raum – Entwicklung von Strategien und 
Maßnahmen zur Minderung sozial ungleich verteilter Umwelt- 
belastungen (Umwelt & Gesundheit, 01/2015, Hrsg.: Umwelt- 
bundesamt, Dessau-Roßlau). 



83Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

Bolte, Gabriele; Bunge; Christiane; Hornberg, Claudia; Köckler, 
Heike, 2018: Umweltgerechtigkeit als Ansatz zur Verringerung 
sozialer Ungleichheiten bei Umwelt und Gesundheit. Bundes- 
gesundheitsblatt, 61. Jg.(6): 674–683.

Bolte, Gabriele; Bunge; Christiane; Hornberg, Claudia; Köckler, 
Heike; Mielck, Andreas (Hrsg.), 2012a: Umweltgerechtigkeit. 
Chancengleichheit bei Umwelt und Gesundheit: Konzepte, 
Datenlage und Handlungsperspektiven. Bern.

Bolte, Gabriele; Bunge; Christiane; Hornberg, Claudia; Köckler, 
Heike; Mielck, Andreas, 2012b: Umweltgerechtigkeit durch  
Chancengleichheit bei Umwelt und Gesundheit. Eine Einfüh- 
rung in die Thematik und Zielsetzung dieses Buches. In: Bolte, 
Gabriele; Bunge; Christiane; Hornberg, Claudia; Köckler, Heike; 
Mielck, Andreas (Hrsg.): Umweltgerechtigkeit. Chancengleich- 
heit bei Umwelt und Gesundheit: Konzepte, Datenlage und 
Handlungsperspektiven. Bern: 15–37.

Bolte, Gabriele; Mielck, Andreas (Hrsg.), 2004: Umweltgerechtig- 
keit. Die soziale Verteilung von Umweltbelastungen.  
Weinheim & München.

Bunge, Christiane; Böhme, Christa, 2019: Umweltgerechtigkeit. 
Leitbegriffe der Gesundheitsförderung. Glossar zu Konzepten, 
Strategien und Methoden in der Gesundheitsförderung. Köln. 

Bunge, Christiane; Katzschner, Antje, 2009: Umwelt, Gesundheit 
und soziale Lage: Studien zur sozialen Ungleichheit gesund-
heitsrelevanter Umweltbelastungen in Deutschland. Umwelt 
& Gesundheit, 2/2009, Umweltbundesamt, Dessau-Roßlau.

Difu – Deutsches Institut für Urbanistik, 2020: Kooperative 
Planungsprozesse zur Stärkung gesundheitlicher Belange.

ErgVV, StBauF, 2017: Ergänzende Verwaltungsvereinbarung Städte- 
bauförderung 2017 über die Gewährung von Finanzhilfen des 
Bundes an die Länder nach Artikel 104b des Grundgesetzes zur 
Förderung städtebaulicher Maßnahmen vom 29.03.2017/ 
26.09.2017.

Hornberg, Claudia; Bunge, Christiane; Pauli, Andrea, 2011:  
Strategien für mehr Umweltgerechtigkeit – Handlungsfelder 
für Forschung, Politik und Praxis. Bielefeld.

Koalitionsvereinbarung 2016–2021 zwischen Sozialdemokra-
tische Partei Deutschlands (SPD) Landesverband Berlin und 
DIE LINKE Landesverband Berlin und BÜNDNIS 90/Die Grünen 
Landesverband Berlin für die Legislaturperiode 2016–2021. 

Köckler, Heike, 2017: Umweltbezogene Gerechtigkeit – Anforde-
rungen an eine zukunftsweisende Stadtplanung. Frankfurt a. M.

Köckler, Heike et al., 2018: Stadt als gesunder Lebensort un-
abhängig von sozialer Ungleichheit. Die Forschungsgruppe 
Salus. In: Fehr, Rainer; Hornberg, Claudia (Hrsg): Stadt der 
Zukunft – Gesund und nachhaltig. Edition Nachhaltige 
Gesundheit in Stadt und Region. Bd. 1. München: 265–290.

Markevych, Iana et al., 2017: Neighbourhood greenness and 
income of occupants in four German areas: GINIplus and 
LISAplus. Urban Forestry & Urban Greening, 21. Jg.: 88–95.

Maschewsky, Werner, 2008: Umweltgerechtigkeit als Thema für 
Public-Health-Ethik. Bundesgesundheitsblatt, 51. Jg.(2): 200–210.

MKULNV – Ministerium für Klimaschutz, Umwelt, Landwirtschaft, 
Natur- und Verbraucherschutz des Landes Nordrhein-West-
falen, 2016: Masterplan Umwelt und Gesundheit.

Mosse, Max; Tugendreich, Gustav (Hrsg.), 1912/1994: Krankheit 
und soziale Lage. 3. Neuauflage. Göttingen.

Niemann, Hildegard; Hoebel, Jens; Hammersen, Friederike; 
Laußmann, Detlef, 2014: Lärmbelästigung – Ergebnisse der 
GEDA-Studie 2012. GBE kompakt, 5. Jg.(4).

Raddatz, Liv; Mennis, Jeremy, 2013: Environmental Justice in Ham-
burg, Germany. The Professional Geographer, 65. Jg.(3): 495–511.

Rüttenauer, Tobias, 2019: Bringing urban space back in: A multi- 
level analysis of environmental inequality in Germany. Urban 
Studies, 56. Jg.(12): 2549–2567.

Schubert, Susanne; Bunge, Christiane; Gellrich, Angelika; von 
Schlippenbach, Ulrike; Reißmann, Daniel, 2019: Innenentwick- 
lung in städtischen Quartieren: Die Bedeutung von Umwelt- 
qualität, Gesundheit und Sozialverträglichkeit (Hintergrund, 
Hrsg.: Umweltbundesamt, Dessau-Roßlau).

Schüle, Steffen Andreas; Gabriel, Katharina M. A.; Bolte, Gabriele, 
2017: Relationship between neighbourhood socioeconomic 
position and neighbourhood public green space availability: 
An environmental inequality analysis in a large German city 
applying generalized linear models. International Journal of 
Hygiene and Environmental Health, 220. Jg.(4): 711–718.

SenUVK – Senatsverwaltung für Umwelt, Verkehr und Klima-
schutz Berlin (Hrsg.), 2019a: Basisbericht Umweltgerechtigkeit. 
Grundlagen für die sozialräumliche Umweltpolitik. Berlin. 

SenUVK – Senatsverwaltung für Umwelt, Verkehr und Klimaschutz 
Berlin (Hrsg.), 2019b: Die umweltgerechte Stadt. Auf dem 
Weg zu einer sozialräumlichen Umweltpolitik. Berlin. 

Shrestha, Rehana; Flacke, Johannes; Martinez, Javier; van Maarse-
veen, Martin, 2016: Environmental Health Related Socio-Spatial 
Inequalities: Identifying “Hotspots” of Environmental Burdens and 
Social Vulnerability. International Journal of Environmental 
Research and Public Health, 13. Jg.(7): 691–713.

Stadtentwicklungsamt Pankow, 2020: MobilBericht. Laufendes  
Forschungsprojekt.

Statistisches Bundesamt, 2019: Wirtschaftsrechnungen. Leben  
in Europa (EU-SILC). Einkommen und Lebensbedingungen in 
Deutschland und der Europäischen Union 2017. Fachserie  
15. Reihe 3. Wiesbaden.

StBauF VV, 2016: Verwaltungsvereinbarung Städtebauförderung 
2016 über die Gewährung von Finanzhilfen des Bundes an die 
Länder nach Artikel 104b des Grundgesetzes zur Förderung 
städtebaulicher Maßnahmen vom 18.12.2015/15.03.2016.

UMK – Umweltministerkonferenz, 2016: 86. Umweltminister- 
konferenz am 17. Juni 2016 in Berlin. Ergebnisprotokoll. TOP 7 
Soziale Aspekte der Umweltpolitik. 

Von Szombathely, Malte; Albrecht, Myriam; Augustin, Jobst; 
Bechtel, Benjamin; Dwinger, Isabel; Gaffron, Philine; Krefis,  
Anne Caroline; Oßenbrügge, Jürgen; Strüver, Anke, 2018: Relation 
between Observed and Perceived Traffic Noise and Socio- 
Economic Status in Urban Blocks of Different Characteristics.  
Urban Science, 2. Jg.(1): 1–25.

WHO – World Health Organization; Ministry of Social Affairs and  
Health Finland, 2013: The Helsinki statement on health in all  
policies. 

Wüstemann, Henry; Kalisch, Dennis; Kolbe, Jens, 2017: Access to 
urban green space and environmental inequalities in Germany. 
Landscape and Urban Planning, 164. Jg.: 124–131.



Eine Public-Health-Perspektive

 © Fabian Kraue / EyeEm / Getty Images

ECOHEALTH UND STADTPLANUNG



EcoHealth beschäftigt sich mit der wechsel- 
seitigen Beziehung zwischen Ökosystemen 
und der menschlichen Gesundheit. Wie kann 
die Stadtplanung von diesem Ansatz pro- 
fitieren? 
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Die städtische Lebensumwelt erfüllt vielfältige Funktionen, 
unter anderem als Umwelt-, Wirtschafts- und Identifikations-
raum. Die Stadt steht für wirtschaftliche Dynamik, techni-
sche, ökologische, soziale und kulturelle Innovationen und 
Chancen (Fehr/Hornberg 2018: 12). Dem stehen ein stetig 
zunehmender Straßen-, Schienen- und Flugverkehr sowie 
steigende Lärm- und Luftbelastungen gegenüber (SRU 2018: 
10 f.). Die Bündelung gesellschaftlicher Herausforderungen 
und Potenziale im urbanen Raum (Fehr/Hornberg 2018: 12) 
beeinflusst Gesundheit, Wohlbefinden und Lebensqualität 
der Bevölkerung in vielerlei Hinsicht. Das ist insofern be-
deutsam, da die Mehrheit der Weltbevölkerung, also aktuell 
rund 56 % (UN 2018: 21), in einem städtischen Kontext lebt. 
Dieser Trend setzt sich zukünftig weiter fort: Für das Jahr 

2050 liegt die globale Prognose des Anteils der Stadtbewoh-
nerinnen und Stadtbewohner bereits bei 68 %. Für Europa 
geht die UN sogar von einem Anteil von 84  % aus (UN 2018: 
27). Daher braucht es eine stärkere sozialökologische Pers-
pektive auf das Thema EcoHealth in der Stadtgesellschaft, 
um tragfähige Verbindungen zu Nachhaltigkeits-, Gerech-
tigkeits-, Digitalisierungs- und Demokratisierungs-Politiken 
zu schaffen (Liebig-Gonglach/Pauli/Hornberg 2018: 3 ff.). Im 
Kontext EcoHealth nimmt die Stadtplanung eine besondere 
Rolle ein.

Stadtplanerinnen und -planer bewegen sich zunehmend in 
einem Spannungsfeld: Auf der einen Seite sind sie gehalten, 
im urbanen Innenraum dicht und flächeneffizient zu bauen. 

1
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Urbanisierung weltweit und in Deutschland: Aktuelle Zahlen und Prognosen

Quelle: UN 2018; UN 2020; Zusammenstellung: Daniel Regnery



87Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

Gesundheitliche und soziale Belastungen im urbanen  
Raum – eine Public-Health- und EcoHealth-Perspektive

Damit wirken sie dem Flächenverbrauch im Außenraum ent-
gegen und kommen der Nachfrage nach Wohnraum nach. 
Auf der anderen Seite stellt sich die Anforderung an eine 
Stadtplanung, die eine gute Lebensqualität gewährleistet. 
Dazu gehören ein gesundes Stadtklima, urbane Gewässer 
und grüne Infrastrukturen. Das Ziel ist, Bewohnerinnen und 
Bewohner angemessen und qualitätsvoll mit Freiflächen zu 
versorgen und zu Klimaanpassung und Klimaschutz beizu-
tragen (SRU 2018: 10; BMUB 2017: 57 f.; Völker et al. 2013: 
367).

Dafür braucht es eine nachhaltige Stadtplanung und mo-
derne Stadtentwicklung. Zugleich ist eine städtische Gover-

nance wichtig, die das Wohlbefinden und die menschliche 
Gesundheit der Stadtbevölkerung im Sinne des umweltbe-
zogenen Gesundheitsschutzes stärker berücksichtigt. Sie 
sollte auch aktuellen gesellschaftlichen Entwicklungen und 
sozialen Veränderungen begegnen. Dazu gehören demogra-
fische und technologische Trends sowie Klimawandel und 
Globalisierung (SRU 2018: 24 ff.).

Aus diesen Gründen prüft dieser Beitrag, wie sich die zen-
tralen Erkenntnisse aus der EcoHealth-Forschung auf die 
Themenfelder Stadtentwicklung und Stadtplanung sowie 
Gesundheit im Public-Health-Kontext übertragen lassen. 

Public Health

Public Health findet in der Wissenschaft und Praxis zur 
Prävention von Krankheit, Verlängerung des Lebens so-
wie einer ganzheitlichen Gesundheitsförderung Anwen-
dung (vgl. Winslow 1920: 30). Darüber hinaus grenzt Public  
Health sich von der Individualmedizin ab, da nicht das In-
dividuum, sondern die gesamte Bevölkerung beziehungs-
weise Gruppen jener im Mittelpunkt des Interesses steht 
(Egger/Razum 2014: 1 f.). Zudem gilt die Umwelt als rele-
vante Determinante von Gesundheit. Diese umfasst neben 
der physischen auch die soziale Umwelt (Fehr/Hornberg 
2018: 224 f.).

Eine gesundheitsförderliche Stadtplanung zeichnet sich für 
ein umfassenderes Verständnis von Gesundheit (z. B. beruf-
liche Position, Bildung) durch die Transparenz in allen Pro-
zessen für alle Betroffenen und die Berücksichtigung sozi-
oökonomischer Determinanten aus. Zusammen mit einer 
Gestaltung von urbanen Räumen, die urbane Gesundheit 
berücksichtigt, kann sie zahlreiche bestehende gesundheit-
liche und soziale Risiken verhindern, abmildern oder aus-
gleichen (Süß 2012: 1 f.; Mielck/Helmert 2012: 493 f., WBGU 
2016: 199).

Das Feld von EcoHealth beschäftigt sich über die Public- 
Health-Perspektive hinaus mit der Rolle der Ökosysteme für 
die menschliche Gesundheit und gewinnt dadurch an Rele-
vanz für die zunehmenden Belastungen im urbanen Raum. 
Dies ist von besonderer Relevanz, da die derzeitige Praxis 
der Stadtplanung die Bedeutung von Ökosystemleistungen 
nur unzureichend in Entscheidungsprozessen berücksich-
tigt. Die EcoHealth-Forschung beruht auf der Annahme, 
dass Ökosysteme die menschliche Gesundheit in Form von 
Ökosystemleistungen beeinflussen. Die ökologischen und 
sozioökonomischen Dimensionen und deren Einfluss auf die 
Gesundheit stehen, neben dem direkten Einfluss mensch-
lichen Handelns auf das Ökosystem, dabei im Mittelpunkt. 
Weiterhin wird das Prinzip der Ökosystemleistungen sowie 
Nachhaltigkeit berücksichtigt (Charron 2012: 6 ff.).

Ökosystemleistungen werden allgemein wie folgt definiert: 
Es sind ökologische Eigenschaften, Funktionen oder Pro-
zesse, die direkt oder indirekt zum Wohlergehen der Men-

schen beitragen (vgl. Schmidt 2020: 1 ff.; Kinzig 2009: 573 ff.; 
Costanza et al. 2017: 253 ff.) Eine Ökosystemdienstleistung 
ist also der Nutzen, den der Mensch aus einem funktionie-
renden Ökosystem ziehen kann. Das schließt Leistungen der 
Versorgung (z. B. Nahrung), der Regulierung (z. B. Klima) und 
kultureller Art (z. B. Bildung) ein (Naturkapital Deutschland 
– TEEB DE 2012: 23; Reid et al. 2005: 103 ff.). Weiterhin trägt 
die EcoHealth-Forschung zu sozialen und umweltbedingten 
Änderungen bei, die wiederum die Gesundheit der Bevöl-
kerung nachhaltig verbessern (Charron 2012: 6 f.). In dieser 
Hinsicht lässt sich EcoHealth als anthropozentrischer Ansatz 
beschreiben, der gesunde Ökosysteme vorsieht, um diese 
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der menschlichen Gesundheit zuträglich zu gestalten (Mi/
Mi/Jeggo 2016: 12).

Die Belastung durch Lärm zählt zu den häufigsten umwelt-
bezogenen Ursachen für Gesundheitsprobleme. Eine aktu-
elle Studie zeigt auf, dass die größte lärmbezogene Krank-
heitslast von Verkehrslärm ausgeht (Tobollik et al. 2019: 7). 
Urbaner Verkehrslärm gilt als besonders belästigend (BMUB/
UBA 2015: 42 f.). Aber auch die kombinierte Lärm- und Ge-
räuschexposition aus unterschiedlichen Lärmquellen (z. B. 
Transportlärm, Freizeitlärm) ist für vielfältige Symptome und 
Erkrankungen verantwortlich (Babisch 2006: 10, 2011: 2 f.; 
Claßen 2013: 224 f.; Giering 2010: 99; Hellmuth et al. 2012: 
16 f.). 

Deutlich zugenommen haben zudem Belastungen durch 
tieffrequente Geräusche im Wohnumfeld, also Geräusche im 
niedrigen Frequenzbereich unterhalb von 100 Hz (RKI 2007: 
1582 f.). Neben Verkehr bilden technische Geräte die Haupt-
quellen dieser belästigenden und meist als „Brummen“ 
wahrgenommenen Geräusche (RKI 2007: 1584). Die wach-
sende Belästigung durch tieffrequente Geräusche hängt 
nicht nur mit der erhöhten Siedlungsdichte und einem 
starken innerstädtischen Verkehrsaufkommen zusammen, 
sondern auch mit der Entwicklung höherer Wohnstandards. 
Eine verbesserte Schallisolation in Wohngebäuden und ins-
besondere die zunehmende Technisierung im Wohnumfeld, 
also Geräteinstallationen in, auf und an Wohnhäusern, ha-
ben das akustische Umfeld maßgeblich verändert (Möhler/
Eulitz 2017: 4 ff.). Auch wenn technische Geräte grundsätz-
lich keine „neuartigen“ (tieffrequenten) Geräuschquellen 
darstellen, verschlechtert sich die Geräuschsituation wegen 
der zunehmenden Vielfältigkeit und Anzahl von Geräten 
und einer insgesamt erhöhten Betriebsdauer vielerorts zu-
nehmend (ebd.: 9). Eine (anhaltende) Lärm- oder belästi-
gende Geräuschexposition beeinträchtigt insbesondere die 
psychische Gesundheit. Aus diesem Grund ergeben sich sich 
lärmassoziierte Gesundheitsbeschwerden in der Bevölke-
rung in erster Linie aus einer anhaltenden Stressbelastung 
(Eriksson/Pershagen/Nilsson 2018: 5 f.)

Die urbane Verkehrsbelastung besitzt nicht nur hinsichtlich 
der Lärmexposition eine gesundheitliche Relevanz, sondern 
trägt auch erheblich zur lokalen Luftverschmutzung bei-
spielsweise durch Stickoxide (NOx), Schwefeldioxid (SO2), 
Ozon (O3) und insbesondere Feinstaub bei. Die Belastung 
durch Luftschadstoffe gilt als eine der Hauptursachen für 
Herzinfarkte und Schlaganfälle sowie für schwere akute und 
chronische Atemwegserkrankungen (WHO 2016: 40 ff.). In 
welchem Ausmaß die Bevölkerung in ihren alltäglichen Le-
bensbereichen Luftschadstoffen ausgesetzt ist, hängt vor 
allem von den örtlichen Gegebenheiten ab, wie der Ent-

fernung zwischen der Wohnung und relevanten Emissions-
quellen (z. B eine verkehrsreiche Straße) (Adam et al. 2015: 
41 f.). Ein besonders hohes Gesundheitsrisiko, beispielsweise 
durch eine Feinstaub- oder Stickoxidexposition, besteht für 
Menschen mit erhöhter Vulnerabilität. Vulnerable Personen 
besitzen eine genetisch bedingte und/oder biografisch er-
worbene besondere Empfindlichkeit gegenüber bestimm-
ten Risikofaktoren, die sowohl physikalischen, biologischen 
als auch psychischen und sozialen Ursprungs sein können. 
Im Zusammenhang mit Feinstaub-assoziierten Erkrankun-
gen gelten insbesondere Kinder, Personen mit bestehenden 
Vorerkrankungen und ältere Menschen als vulnerabel (Adam 
et al. 2015: 43; Int Panis et al. 2017: 5 ff.; Simoni et al. 2015: 
41 f.).

Neben dem gesundheitsrelevanten Eintrag vielfältiger 
Schadstoffe aus dem motorisierten Verkehr und Industrieab-
gasen stellen die aus dem im Einsatz in der Human- und Ve-
terinärmedizin (z. B. Antibiotikaeinsatz in der Tiermast) stam-
menden Arzneimittelrückstände im Wasserkreislauf und 
Boden ein weiteres und noch nicht abschätzbares Gesund-
heitsrisiko dar. Diese Problematik betrifft allerdings nicht nur 
den urbanen, sondern insbesondere auch den ländlichen 
Raum (Bergmann/Fohrmann/Weber 2011: 40 f.). 

Schadstoffeinträge sowie die zunehmende innerstädtische 
Versiegelung und Verdichtung beeinflussen die natürlichen 
Bodenstrukturen (vgl. SRU 2018: 10 ff.), den Wasserhaushalt 
und die Wasserinfrastruktur der Stadt nachhaltig. Verringer-
te Versickerungsmöglichkeiten infolge von Versieglung füh-
ren zu einem erhöhten Abwasseraufkommen, was insbeson-
dere bei Starkregen zu Überflutungen führen kann. Neben 
dem Risiko von Verschmutzungen und Kontaminationen mit 
Schadstoffen sowie Schäden an der technischen Infrastruk-
tur (z. B. Straßen, Energieversorgung) können Überflutungen 
und Hochwasser auch die soziale Infrastruktur (z. B. Kranken-
häuser) gefährden (Appel et al. 2013: 8 f.). 

Stadtplanerische Maßnahmen wie bauliche Nachverdich-
tung gehen zudem häufig zulasten von Grünräumen (z. B. 
Parks, Waldflächen). Für die Bewohnerinnen und Bewohner 
wächst so das Risiko für gesundheitliche und soziale Be-
lastungen. Fehlende Grünräume und eine hohe Straßen-
verkehrsdichte schränken nicht nur den sicheren Raum für 
Mobilität und Bewegung ein (z. B. Laufen, Radfahren, Sport) 
(SRU 2018: 11). Langfristig steigt auch das Risiko für die 
Entwicklung von Übergewicht und Diabetes mellitus Typ II 
– auch bei Kindern und Jugendlichen – sowie Herz-Kreis-
lauf-Störungen.. Das liegt am eingeschränkten Zugang zu 
Orten, die Bewegungsaktivitäten ermöglichen (Baumgart 
et al. 2018: 7 ff.; Knapp et al. 2016: 99 ff.). Der Ausbau inner-
städtischer Grünräume und sicherer Radstrecken würde sich 
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2
Auswahl an gesundheitlichen und sozialen Belastungen im urbanen Raum

Sozial
n	Gentrifizierung
n	sozialräumliche Polarisierung

Quelle: McCall et al.; Regnery; © RICOWde / Getty Images (Foto)

Umweltexpositionen
n	hohe Bevölkerungs- und Bebauungsdichte
n	Lärm
n	tieffrequente Geräusche
n	Luftverschmutzung
n	Antibiotikarückstände
n	Versiegelung
n	Hitze
n	Klimawandel

Psychisch
n	Crowding
n	soziale Isolierung
n	Angst
n	psychotische Erkrankungen
n	affektive Störungen
n	Suchterkrankungen

Physisch
n	Übergewicht
n	Diabetes mellitus Typ II
n	Herz-Kreislauf-Störungen
n	Atemwegserkrankungen
n	Allergien
n	erhöhtes Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko 

für bestimmte Erkrankungen

daher nicht nur aus ökologischer Sicht, sondern auch aus 
Perspektive der Prävention und Gesundheitsförderung loh-
nen (Hornberg/Liebig-Gonglach/Pauli 2018: 54).

Hinzu kommt, dass das Lokalklima im urbanen Raum unmit-
telbar von Faktoren wie der Vegetation, den Bodeneigen-
schaften sowie der Topografie, der Bebauungsdichte und 
dem Versiegelungsgrad abhängt (SRU 2018: 10 f.).

Lokale klimatische Bedingungen müssen berücksichtigt 
werden, da das Verbauen von Luftschneisen den Luftaus-
tausch vermindern und die Akkumulation von Luftschad-
stoffen begünstigen kann. Außerdem steigert es das Risiko 
der Ausbildung von Hitzeinseln in Städten. Diese entstehen, 
wenn sich urbane Räume tagsüber erwärmen, nachts aber 
nur begrenzt abkühlen (EEA 2012: 62 ff.). Die Entwicklung 
von Hitzeinseln gewinnt künftig an Bedeutung, da im Zuge 
des Klimawandels heiße Tage regional differenziert zuneh-
men. Zugleich treten vermehrt klimatische Extremwetter
ereignisse wie Starkregen auf (BMU/BMBF/UBA 2017: 1 ff.; 
Bundesregierung 2015: 42 ff.; Buth et al. 2015: 65 ff.). Urba-

ne Hitzeinseln sind besonders problematisch für vulnerab-
le und klimasensible Bevölkerungsgruppen. Dazu zählen 
Menschen mit Herz-Kreislauf- und Atemwegserkrankungen 
sowie ältere Menschen, Kleinkinder oder exponierte Berufs-
gruppen (z. B. Straßenbau) (Li et al. 2017: 660 ff.; Sheffield et 
al. 2018: 5 f.).

Anders als im ländlichen Wohnraum ist die Bevölkerungs- 
und Bebauungsdichte im innerstädtischen Raum allgemein 
hoch. Durch das Gefühl von Beengung oder Überfüllung er-
höht sich für den Einzelnen das Risiko für Stressbelastungen 
(Hellbrück/Kals 2012: 75 ff.). Dies nennt sich in der Umwelt-
psychologie „Crowding-Effekt“. Faktoren wie die Verletzung 
des privaten Raums durch andere Menschen oder auch Hit-
ze beeinflussen diesen Effekt entscheidend (Hellbrück/Kals 
2012: 78 ff.).

Das Risiko für einige der relevantesten psychischen Erkran-
kungen wie Angst sowie psychotische, affektive oder Sucht
erkrankungen ist laut aktuellen epidemiologischen Studien 
in (nordeuropäischen) Großstädten tendenziell höher als 
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in ruralen Gebieten (Adli et al. 2017: 183 f.; Gruebner et al. 
2017: 121 ff.). Solche Unterschiede prägen sich stärker aus, 
wenn weitere Faktoren wie soziale Isolation hinzukommen 
(Adli et al. 2017: 183 f.).

Von den aufgeführten Umwelt- und Gesundheitsbelastun-
gen sind sozial schwächer gestellte Bevölkerungsgruppen 
häufig besonders und bisweilen sogar mehrfach betroffen 
(Liebig-Gonglach/Pauli/Hornberg 2018: 10 ff.; Hien/Oben-
land 2016: 47; Lakes/Klimeczek 2011: 42; vgl. auch Bunge/
Rehling in diesem Heft). Zurückzuführen ist das unter ande-
rem auf die niedrigeren Kosten für Wohnraum in belasteten 
und unattraktiven Quartieren. Folglich sind sozial benachtei-
ligte Bevölkerungsgruppen öfter gesundheitsbeeinträchti-
genden Umwelteinwirkungen ausgesetzt (Flacke et al. 2016: 
1 ff.; Hornberg/Pauli 2014: 33 ff.; Liebig-Gonglach/Pauli/
Hornberg 2018: 1 ff.). Insgesamt besitzen Menschen in sozi-
al benachteiligten Quartieren häufig einen vergleichsweisen 
schlechteren Gesundheitszustand (Gruebner et al. 2017: 122).

Der angespannte Wohnungsmarkt in vielen Kommunen 
macht es außerdem schwer, eine hohe soziale Vielfalt im 
Quartier zu schaffen oder zu erhalten. Übersteigt die Nach-
frage das lokale Wohnungsangebot, kommt es vielerorts zu 
Prozessen der sozialen Verdrängung (Gentrifizierung) (Böh-
me et al. 2015: 98; Böhme/Preuß 2017: 186). Diese kann ent-
stehen, wenn das Wohnungsangebot über der Nachfrage 
liegt. Vermehrt leerstehende Immobilien und eine vermin-
derte Attraktivität begünstigen die kleinräumige Wande-
rung in Push- und Pull-Prozessen. Das weitet wiederum die 
sozialräumliche Polarisierung aus (SRU 2018: 52).

Zusammenfassend beeinflusst der urbane Lebensraum di-
rekt und indirekt die Gesundheit und das Wohlbefinden 
beziehungsweise die Lebensqualität von Menschen (vgl. 
Abb. 2). Lebensqualität schließt dabei objektive Lebensbe-
dingungen (z. B. Infrastruktur, Umweltbelastungen und -res-
sourcen) und das subjektive Wohlbefinden ein (SRU 2012: 
173).

Schnittmengen EcoHealth-Forschung und Stadtplanung

Als wichtiger Bestandteil der urbanen Lebensräume kann die 
Stadtplanung die Gesundheit der Bevölkerung beeinflussen. 
Stadtplanerinnen und -planer verhandeln unterschiedliche 
Interessen zwischen den einzelnen Akteuren. Sie agieren 
immer im Spannungsverhältnis zwischen Investoren, Eigen-
tümerinnen und Eigentümern sowie der Öffentlichkeit (Al-
bers 1988: 4). Darüber hinaus setzen sie sich mit politischen 
Prozessen auseinander (Corburn 2017: 31 ff.).

In diesem Zusammenhang kann das Themenfeld Stadt
entwicklung und Stadtplanung Schnittmengen zur Eco- 
Health-Forschung aufweisen. Eine relevante Schnittmenge 
für die Stadtplanung besteht im EcoHealth-Ansatz von Lebel 
(2003: 10) und Charron (2012). Dieser beruht auf drei metho-
dischen Säulen, die sich in ähnlicher Form auch in stadtpla-
nerischen Prozessen wiederfinden: Transdisziplinarität, Parti-
zipation und Gerechtigkeit.

Akteure transdisziplinärer Forschungsprozesse greifen ge-
sellschaftliche Sachverhalte als lebensweltliche Problem
lagen auf und bearbeiten sie in Kooperation mit außer-
wisenschaftlichen Praxisakteuren (z. B. Stadtplanerinnen 
und -planern) wissenschaftlich interdisziplinär (Charron 
2012: 11; Lebel 2003: 10 f.; Schneidewind/Singer-Brodows-
ki 2012: 67). Derartige komplexe Problemlagen mit vielfach 
unsicheren Wissens- und Datengrundlagen finden sich unter 

anderem in den Themenfeldern Gesundheit, Klima(wandel), 
Umweltschutz und Nachhaltigkeit (Bergmann et al. 2010: 10; 
Stauffacher et al. 2013: 142 ff.) sowie Stadtplanung (Trojan/
Lorentz/Süß 2013: 37 ff.). Stadtplanerinnen und -planer ste-
hen vor der Herausforderung, angesichts der zahlreichen 
Determinanten und Auswirkungen auf die Gesundheit im 
urbanen Raum systematisch ein Verständnis für das kom-
plexe Zusammenspiel ursächlicher Faktoren bei der Entste-
hung gesundheitlicher Probleme im städtischen Umfeld zu 
entwickeln. Es braucht daher eine Beteiligung unterschiedli-
cher Disziplinen und Sektoren und der damit einhergehen-
den verschiedenen Untersuchungsmethoden (Galea/Vlahov 
2005: 243 ff.; Kirst et al. 2011: 3 ff.). 

Hinzu kommt die Forderung nach praktisch umsetzbaren 
Lösungsansätzen, gepaart mit einem zunehmend differen-
zierteren Verständnis innovativer Methoden, die in der Regel 
über den Rahmen eines disziplinären Bereichs hinausgehen. 
Die Umsetzung von Maßnahmen im Sinne von EcoHealth 
ermöglicht es, neben lokalen Veränderungsprozessen neue 
Forschungsbedarfe aufzuzeigen (Boischio/Orosz 2012: 84). 
Ein Beispiel für eine gelungene transdisziplinäre Umsetzung 
in der Stadtplanung ist das Projekt „Stadtverträgliche Mobi-
lität – Handlungsstrategien für eine ökologisch und sozial 
verträgliche, ökonomisch effiziente Verkehrsentwicklung in 
Stadtregionen – CITY: mobil“. Disziplinen aus den Fachberei-
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3
Schnittmengen der Disziplinen EcoHealth, Public Health und Stadtplanung für eine gesunde Stadt

Quelle: McCall et al.
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chen Ökologie, Ökonomie, Sozialwissenschaften, Soziologie, 
Informatik und den Sektoren, vor allem die Kommunalämter 
der Stadt- und Verkehrsplanung sowie für Haushalt und Fi-
nanzen, waren am Planungsprozess beteiligt (Bergmann et 
al. 2010: 140).

Ein weiterer zentraler Ansatz der EcoHealth-Forschung wird 
unter dem Begriff der Partizipation subsumiert. Dieser zielt 
darauf ab, neben Stakeholdern auch Bürgerinnen und Bür-
ger umfassend an Planungsprozessen zu beteiligen (Charron 
2012: 12 f.; Lebel 2003: 18 ff.). Solche Beteiligungsprozesse 
gibt es immer wieder in der Stadtplanung, allerdings vari-
iert der Grad der Partizipation. Je nach Modell gibt es un-
terschiedliche Stufen der Partizipation (Arnstein 1969: 216 f.; 
Buse/Nelles/Oppermann 1978: 22, 290 f.). Diese reichen vom 
Informieren (z. B. über anstehende Bauvorhaben) bis hin zur 

Mitbestimmung (z. B. über Entscheidungsgremien). Um sozi-
al ungleich verteilte Chancen zur Partizipation in der Stadt
entwicklung zu reduzieren, greift die Stadtplanung in den 
vergangenen Jahren vermehrt auf aktivierende, partizipati-
ve und sozial-integrative Beteiligungsansätze zurück (Lum-
mitsch/Wölfe 2012: 221 ff.). 

Bei der Umsetzung des partizipativen Ansatzes müssen je-
doch Hindernisse bei der erfolgreichen Umsetzung berück-
sichtigt werden, insbesondere im Hinblick auf benachteiligte 
Gruppen. Denn: Je nach Quartier und Bevölkerungsgruppe 
schwankt die Bereitwilligkeit zur Partizipation deutlich. Per-
sonen, die sich weniger interessiert zeigen, sollen im Sinne 
der Partizipation zur Teilnahme motiviert werden (Deutsche 
Umwelthilfe e. V. 2014: 10). 
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Beispielhaft sei hier der Lärmaktionsplan Berlin angeführt. 
Die Senatsverwaltung für Umwelt, Verkehr und Klimaschutz 
Berlin bezog die Öffentlichkeit über eine Online-Plattform 
namens „leises.berlin.de“ aktiv in den Entwicklungsprozess 
ein. Ihr Ziel war es, durch die Partizipation der Berliner Bür-
gerinnen und Bürger laute Orte, städtische Erholungsorte, 
Projekte sowie Initiativen und polarisierende Themen zu 
identifizieren. Neben eigenen Hinweisen und Verortungen 
von Lärmquellen konnte die Bevölkerung für die identifizier-
ten Orte auch die Maßnahmen auswählen, die sie für diesen 
Standort präferierte (SenUVK 2019b: 4 ff.).

Nach Lebel (2003: 10) fließt auch der Aspekt der Gerech-
tigkeit in den EcoHealth-Ansatz ein. Demnach sollten sich 
unterschiedliche Geschlechter und soziale Gruppen am 
Planungsprozess beteiligen (Lebel 2003: 25). Auch die Um-
weltgerechtigkeit ist für die Stadtplanung wichtig. Sie be-
schreibt die gerechte Verteilung von sozialen Bedingungen. 
Dabei geht es um Umweltbelastungen aus Luft- und Was-
serverunreinigung, Lärm, Wohndichte sowie Bauqualität von 
Wohnhaus und Wohnung (Hornberg/Bunge/Pauli 2011: 26 
ff.; vgl. auch Bunge/Rehling in diesem Heft). Der Einfluss der 
sozialen Lage auf die umweltbezogene Gesundheit lässt sich 
durch zwei Mechanismen erklären. Zum einen liegen Um-
weltexpositionen ungleich verteilt vor. Darüber hinaus kann 

eine aufgrund der sozialen Lage bestehende Vulnerabilität 
den Effekt einer vorhandenen Umweltexposition zusätzlich 
modifizieren (Bolte et al. 2012: 15 ff.). Zu den bedeutenden 
Aspekten von Umweltgerechtigkeit gehören die Vertei-
lungs-, die Verfahrens- und Beteiligungs-, die Vorsorge- und 
Chancen-, die Geschlechter- und auch die internationale 
und intergenerationale Gerechtigkeit (Bolte et al. 2012: 23 ff.;  
Maschewsky 2009: 75 ff.). Insbesondere vor dem Hintergrund 
der Verteilungsgerechtigkeit sollten zur Wohninfrastruktur 
alle zum Wohnen erforderlichen oder dem Lebensstandard 
entsprechenden Dienste oder natürlichen Ressourcen gehö-
ren. Dazu zählen die Nahversorgung (Apotheken, Lebens-
mittelgeschäfte), Grünanlagen, Möglichkeiten zur Bewe-
gung in der Natur, Sport-, Spielplätze und Kindergärten (vgl. 
Abb. 3) (Stronegger/Freidl 2004: 93 ff.).

Die Bevölkerung schrumpft, die Gesellschaft altert und der 
Anteil von Personen mit Migrationshintergrund nimmt künf-
tig zu (Dappen/Knieling 2008: 28 ff.; Destatis 2011: 21 ff.; 
Destatis 2019: 40 ff.). All das macht es erforderlich, diszip-
lin- und sektorenübergreifend (Stender/Neus 2005:2 9 ff.) 
Bedürfnisse der wachsenden Gruppe von älteren Personen 
und Personen mit Migrationshintergrund in Planungspro-
zessen stärker zu berücksichtigen.

Fazit

Nicht nur die Stadt als Lebensumwelt, sondern auch die 
Stadtplanung als mögliches gesundheitsförderliches Instru-
ment muss zahlreichen Anforderungen gerecht werden. Da-
bei gilt es unter anderem, eine bauliche Effizienz sowie den 
umweltbezogenen Gesundheitsschutz zu berücksichtigen. 
Belastungen, mit denen Bewohnerinnen und Bewohner ur-
baner Räume konfrontiert sind, hängen direkt miteinander 
zusammen und treten beispielsweise in Form von Lärm, Luft-
verschmutzung oder der Beeinflussung natürlicher Boden
strukturen auf. In diesem Kontext muss der Fokus verstärkt 
auf sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen liegen. Die 
zentralen Ansätze aus der EcoHealth-Forschung – insbe-
sondere der Transdisziplinarität, der Partizipation und der 
Gerechtigkeit – lassen sich auf die Themenfelder Stadtent-

wicklung und Stadtplanung sowie Gesundheit übertragen. 
Als junge Disziplin, die durch ein kohärentes Zusammen-
spiel der genannten Ansätze Potenzial für die Stadtplanung 
und Gesundheit aufweist, gilt es für sie, die gegenwärtige 
deutsche Situation zu evaluieren und die Einbindung dieser 
Ansätze weiter zu untersuchen. 

EcoHealth bietet zusätzlich weitere Ansätze wie zum Beispiel 
Ökosystemleistungen, die für die Stadtplanung und eine ge-
sundheitsförderliche Perspektive von Nutzen sein können. 
Im Hinblick auf Ökosystemleistungen könnten Potenziale 
der Implementierung von Maßnahmen zur Förderung jener, 
im Sinne von EcoHealth, im Mittelpunkt stehen.



93Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

Adam, Martin et al., 2015: Adult lung function and long-term air 
pollution exposure. ESCAPE: a multicentre cohort study and 
meta-analysis. The European respiratory journal, 45. Jg. (1): 38–50.

Adli, Mazda; Berger, Maximilian; Brakemeier, Eva-Lotta; Engel,  
Ludwig; Fingerhut, Joerg; Gomez-Carrillo, Ana; Hehl, Rainer; Heinz, 
Andreas; Mayer Juergen H.; Mehran, Nassim; Tolaas, Sissel; Walter, 
Henrik; Weiland, Ute; Stollmann, Joerg, 2017: Neurourbanism: to-
wards a new discipline. The Lancet Psychiatry, 4. Jg. (3): 183–185.

Albers, Gerd, 1988: Stadtplanung. Eine praxisorientierte Einfüh
rung. Darmstadt: Wissenschaftliche Buchgesellschaft.

Appel, Ilka; Langel, Nicole; Völker, Vera; Wagner, Andrea; Willen, 
Luise; Brei, Björn; Hornberg, Claudia; Keydel, Anne; McCall, Timo-
thy; Steinkühler, Nadja; Wattenberg, Ivonne, 2013: KommAKlima. 
Kommunale Strukturen, Prozesse und Instrumente zur Anpassung 
an den Klimawandel in den Bereichen Planen, Umwelt und Ge-
sundheit. Hinweise für Kommunen: Klimawandel und Klima- 
anpassung in urbanen Räumen – eine Einführung. Köln, Bielefeld: 
Deutsches Institut für Urbanistik, Universität Bielefeld, Zugriff: 
https://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag7/downloads/ 
kommaklima.pdf [abgerufen am 31.01.2020].

Arnstein, Sherry R., 1969: A Ladder Of Citizen Participation. Journal 
of the American Institute of Planners, 35. Jg. (4): 216–224.

Babisch, Wolfgang, 2006: Transportation noise and cardiovascular 
risk. Updated Review and synthesis of epidemiological studies 
indicate that the evidence has increased. Noise and Health, 8. Jg. 
(30), S. 1. Zugriff: https://www.umweltbundesamt.de/sites/ 
default/files/medien/publikation/long/2997.pdf 
[abgerufen am 19.02.2020].

Babisch, Wolfgang, 2011: Cardiovascular effects of noise. Noise & 
Health, 13. Jg. (52): 201–204.

Baumgart, Sabine; Köckler, Heike; Ritzinger, Anne; Rüdiger, Andrea, 
2018: Gesundheitsförderung – Ein aktuelles Thema für Raum- 
planung und Gesundheitswesen. Einführung. In: Baumgart, 
Sabine; Köckler, Heike; Ritzinger, Anne; Rüdiger, Andrea (Hrsg.): 
Planung für gesundheitsfördernde Städte. Hannover. Forschungs- 
berichte der ARL 08.

Bergmann, Axel; Fohrmann, Reinhard; Weber, Frank-Andreas, 2011: 
Zusammenstellung von Monitoringdaten zu Umweltkonzentra- 
tionen von Arzneimitteln. Zugriff: https://www.umweltbundes 
amt.de/publikationen/zusammenstellung-von-monitoringdaten- 
zu [abgerufen am 19.02.2020].

Bergmann, Matthias; Jahn, Thomas; Knobloch, Tobias; Krohn,  
Wolfgang; Pohl, Christian; Schramm, Engelbert, 2010: Methoden 
transdisziplinärer Forschung. Ein Überblick mit Anwendungsbei- 
spielen. Frankfurt am Main: Campus Verlag.

BMU – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz und nukleare 
Sicherheit; BMBF –Bundesministerium für Bildung und Forschung; 
UBA – Umweltbundesamt, 2017: Kernbotschaften des Fünften 
Sachstandsberichts des IPCC. Klimaänderung 2013: Naturwissen- 
schaftliche Grundlagen (Teilbericht 1): Intergovernmental Panel 
on Climate Change, Zugriff: https://www.bmu.de/fileadmin/Daten 
_BMU/Download_PDF/Klimaschutz/ipcc_sachstandsbericht_5_ 
teil_1_bf.pdf [abgerufen am 01.02.2020].

BMUB – Bundesministerium für Umwelt, Naturschutz, Bau und 
Reaktorsicherheit; UBA – Umweltbundesamt, 2015: Umwelt- 
bewusstsein in Deutschland 2014. Ergebnisse einer repräsen- 
tativen Bevölkerungsumfrage. Zugriff: https://www.umwelt 
bundesamt.de/publikationen/umweltbewusstsein-in- 
deutschland-2014 [abgerufen am 03.02.2020].

Böhme, Christa; Preuß, Thomas, 2017: Mehr Gesundheit in  
Quartieren durch Umweltgerechtigkeit im städtischen Raum. 
In: Fabian, Carlo; Drilling, Matthias; Niermann, Oliver; Schnur, 
Olaf (Hrsg.): Quartier und Gesundheit. Impulse zu einem 
Querschnittsthema in Wissenschaft, Politik und Praxis. Research. 
Wiesbaden: Springer VS.

Böhme, Christa; Preuß, Thomas; Bunzel, Arno; Reimann, Bettina; 
Seidel-Schulze, Antje; Landua, Detlef, 2015: Umweltgerechtig- 
keit im städtischen Raum – Entwicklung von praxistauglichen 
Strategien und Maßnahmen zur Minderung sozial ungleich 
verteilter Umweltbelastungen. Umwelt & Gesundheit 01/2015. 
Dessau-Roßlau: Umweltbundesamt.

Boischio, Ana; Orosz, Zsófia, 2012: Natural Resources, Ecosystems, 
Pollution, and Health. In Charron, Dominique F. (Hrsg.): Ecohealth  
Research in Practice. Innovative applications of an ecosystem 
approach to health. Insight and innovation in international 
development, [1]. Ottawa, New York: International 
Development Research Centre; Springer.

Bolte, Gabriele; Bunge, Christiane; Hornberg, Claudia; Köckler, 
Heike; Mielck, Andreas (Hrsg.), 2012: Umweltgerechtigkeit. 
Chancengleichheit bei Umwelt und Gesundheit: Konzepte, 
Datenlage und Handlungsperspektiven. s.l.: Verlag Hans Huber.

Bundesregierung, 2015: Fortschrittsbericht zur Deutschen  
Anpassungsstrategie an den Klimawandel. Berlin: Bundesregie- 
rung, Zugriff: https://www.bmu.de/fileadmin/Daten_BMU/ 
Download_PDF/Klimaschutz/klimawandel_das_fortschritts 
bericht_bf.pdf [abgerufen am 30.01.2020].

Buse, Michael; Nelles, Wilfried; Oppermann, Reinhard, 1977:  
Determinanten politischer Partizipation. Theorieansatz und 
empirische Überprüfung am Beispiel der Stadtsanierung 
Andernach. Meisenheim am Glan: Hain.

Buth, Mareike et al., 2015: Vulnerabilität Deutschlands gegenüber 
dem Klimawandel. Climate Change 24/2015. Dessau-Roßlau: 
Umweltbundesamt.

Charron, Dominique F. (Hrsg.), 2012: Ecohealth research in 
practice. Innovative applications of an ecosystem approach to 
health. Insight and innovation in international development, [1]. 
Ottawa: International Development Research Centre; Springer.

Claßen, Thomas, 2013: Lärm macht krank – Gesundheitliche 
Wirkungen von Lärmbelastungen in Städten. Informationen zur 
Raumentwicklung, 3: 223–234, Zugriff: http://www.bbsr.bund.
de/BBSR/DE/Veroeffentlichungen/IzR/2013/3/Inhalt/DL_Classen.
pdf?__blob=publicationFile&v=6 [abgerufen am 19.02.2020].

Corburn, Jason, 2017: Equitable and Healthy City Planning: Towards 
Healthy Urban Governance in the Century of the City. In: de  
Leeuw, Evelyne; Simos, Jean: Healthy Cities. New York, NY: 
Springer New York.

Literatur



94 Timothy McCall et al. n EcoHealth und Stadtplanung – eine Public-Health-Perspektive

Costanza, Robert; d‘Arge, Ralph; de Groot, Rudolf; Farber, Stephen 
et al., 1997: The valve of the world‘s ecosystem services and  
natural capital. Nature, 387: 253–260.

Dappen, Claudia; Knieling, Jörg, 2008: Städte im Wandel, Manage- 
ment von Wohnquartieren der 1950er – 1970er Jahre. Planerin  
Jg. (2): 28–30.

Deutsche Umwelthilfe e. V., 2014: Umweltgerechtigkeit durch 
Partizipation auf Augenhöhe. Hannover: Deutsche Umwelthilfe.

Destatis – Statistisches Bundesamt, 2011: Demografischer Wandel 
in Deutschland. Bevölkerungs- und Haushaltsentwicklung im 
Bund und in den Ländern. Heft 1. Wiesbaden.

Destatis – Statistisches Bundesamt, 2019: Bevölkerung und 
Erwerbstätigkeit. Bevölkerung mit Migrationshintergrund – 
Ergebnisse des Mikrozensus 2018. Fachserie 1 Reihe 2.2.

EEA – European Environment Agency, 2012: Climate change,  
impacts and vulnerability in Europe 2012. EEA Report 12/2012. 
Luxembourg.

Egger, Matthias; Razum, Oliver, 2014: Public Health. Sozial- und 
Präventivmedizin kompakt. Berlin: de Gruyter.

Eriksson, Charlotta; Pershagen, Göran; Nilsson, Mats, 2018:  
Biological mechanisms related to cardiovascular and metabolic 
effects by environmental noise. Copenhagen: WHO Regional 
Office for Europe.

Fehr, Rainer; Hornberg, Claudia (Hrsg.), 2018: Stadt der Zukunft – 
Gesund und nachhaltig. Brückenbau zwischen Disziplinen und 
Sektoren. Bd. 1, Edition Nachhaltige Gesundheit in Stadt und 
Region. München: oekom Verlag.

Flacke, Johannes; Schüle, Steffen Andreas; Köckler, Heike; Bolte, 
Gabriele, 2016: Mapping Environmental Inequalities Relevant 
for Health for Informing Urban Planning Interventions – A 
Case Study in the City of Dortmund. International journal of 
environmental research and public health, 13. Jg. (7): 711.

Galea, Sandro; Vlahov, David, 2005: Handbook of Urban Health. 
Populations, Methods and Practice. New York: Springer.

Giering, Kerstin, 2010: Lärmwirkungen – Dosis-Wirkungsrelationen. 
Zugriff: https://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/me 
dien/461/publikationen/3917_0.pdf [abgerufen am 19.02.2020].

Gruebner, Oliver; Rapp, Michael A.; Adli, Mazda; Kluge, Ulrike; 
Galea, Sandro; Heinz, Andreas, 2017: Cities and Mental Health. 
Deutsches Arzteblatt international, 114. Jg. (8): 121–127.

Hellbrück, Jürgen; Kals Elisabeth, 2012: Umweltpsychologie. 
Lehrbuch. Basiswissen Psychologie. Wiesbaden: Springer VS.

Hellmuth, Tomas; Classen, Thomas; Rokho, Kim; Kephalopoulos, 
Stylianos, 2012: Methodological Guidance for Estimationg Burden  
of Disease From Environmental Nosie. Copenhagen: Regional 
Office for Europe, Zugriff: http://www.euro.who.int/__data/assets/ 
pdf_file/0008/179117/Methodological-guidance-for-estimating- 
the-burden-of-disease-from-environmental-noise-ver-2.pdf 
[abgerufen am 19.02.2020].

Hien, Wolfgang; Obenland, Herbert, 2016: Schadstoffe und soziale 
Ungleichheit: Ein Teufelskreis – Fallbeispiele aus der Wohn- und 
Arbeitsumwelt. Umwelt, Medizin, Gesellschaft, 29. Jg. (1): 44–49.

Hornberg, Claudia; Liebig-Gonglach, Michaela; Pauli, Andrea, 2018: 
Gesundheitsförderung – Ein Konzept und seine Entwicklung in 
Deutschland. In: Baumgart, Sabine; Köckler, Heike; Ritzinger,  

Anne; Rüdiger, Andrea: Planung für gesundheitsfördernde Städte. 
Forschungsberichte der ARL 08. Hannover: Akademie für 
Raumforschung und Landesplanung.

Hornberg, Claudia; Bunge, Christiane; Pauli, Andrea, 2011: 
Strategien für mehr Umweltgerechtigkeit - Handlungsfelder 
für Forschung, Politik und Praxis. Bielefeld: Laurenti-Verlag.

Hornberg, Claudia; Pauli, Andrea, 2014: Gesundheitsfördernde 
Lebensbedingungen als Aufgabe der Daseinsvorsorge. In: Haber, 
Marlit; Rüdiger, Andrea S.; Baumgart, Sabine; Danielzyk, Rainer; 
Tietz, Hans-Peter (Hrsg.): Daseinsvorsorge in der Raumentwick-
lung. Sicherung – Steuerung – Vernetzung – Qualitäten. Dort-
munder Beiträge zur Raumplanung. Essen: Klartext Verlag: 33–46.

Int Panis, Luc; Provost, Eline B.; Cox, Bianca; Louwies, Tijs;  
Laeremans, Michelle; Standaert, Arnout; Dons, Evi; Holmstock, 
Luc; Nawrot, Tim; de Boever, Patrick, 2017: Short-term air  
pollution exposure decreases lung function: a repeated measures 
study in healthy adults. Environmental health: a global access 
science source, 16. Jg. (1): 60.

Kinzig, Ann P., 2009: Ecosystem services. In: Levin, Simon A.; 
Carpenter, Stephen R.; Godfray, H. Charles; Kinzig, Ann P. et al. 
(Hrsg.): The Princeton Guide to Ecology. Princeton University 
Press: 573–578.

Kirst, Maritt; Schaefer-McDaniel, Nicole; Hwang, Stephen; O‘Campo, 
Patricia (Hrsg.), 2011: Converging Disciplines. A Transdisciplinary 
Research Approach to Urban Health Problems. New York, NY: 
Springer Science+Business Media LLC.

Knapp, Sonja; Keil, Andreas; Keil, Peter; Reidl, Konrad; Rink, Dieter; 
Schemel, Hans-Joachim, 2016: Naturerleben, Naturerfahrung und 
Umweltbildung in der Stadt. In: Kowarik, Ingo; Bartz, Robert; 
Brenck, Miriam (Hrsg.): Ökosystemleistungen in der Stadt. 
Gesundheit schützen und Lebensqualität erhöhen. Berlin, Leipzig: 
Technische Universität; Helmholtz-Zentrum für Umweltforschung, 
UFZ: 146–169.

Lakes, Tobia; Klimeczek, Heniz-Josef, 2011: Umweltgerechtigkeit 
im Land Berlin: Eine erste integrierte Analyse der sozialräum-
lichen Verteilung von Umweltbelastungen und -ressourcen. In: 
BfS – Bundesamt für Strahlenschutz (BfS); BfR – Bundesinstitut 
für Risikobewertung; RKI – Robert Koch-Institut; UBA – Umwelt-
bundesamt (Hrsg.): II. Themenheft Umweltgerechtigkeit: 1–134.

Lebel, Jean, 2003: Health. An ecosystem approach. In: focus. 
Ottawa: International Development Research Centre.

Li, Jing, Xu, Xin; Yang, Jun; Liu, Zhidong; Xu, Lei; Gao, Jinghong; 
Liu, Xiaobo; Wu, Haixia; Wang, Jun; Yu, Jieqiong; Jiang, Baofa; Liu, 
Qiyong, 2017: Ambient high temperature and mortality in 
Jinan, China: A study of heat thresholds and vulnerable 
populations. Environmental research, 156: 657–664.

Liebig-Gonglach, Michaela; Pauli, Andrea; Hornberg, Claudia, 
2018: Zur Bedeutung von Umweltqualitäten und sozialen 
Verhältnissen als Gesundheitsfaktoren. In: Kriwy, Peter; Jung- 
bauer-Gans, Monika (Hrsg.): Handbuch Gesundheitssoziologie. 
Springer Reference Sozialwissenschaften. Wiesbaden: Springer 
Fachmedien Wiesbaden: 1–21.

Lummitsch, Uwe; Wölfe; Daniel, 2012: Partizipative Ansätze in der 
Gesundheitsförderung am Beispiel der Gemeinwesenarbeit. 
In: Böhme, Christa (Hrsg.): Handbuch Stadtplanung und Gesund- 
heit. 1. Auflage. Verlag Hans Huber: Programmbereich Gesund- 
heit. Bern: Verlag Hans Huber: 221–228.



95Informationen zur Raumentwicklung n Heft 1/2020

Maschewsky, Werner, 2009: Umwelt- und gesundheitspolitische 
Ansätze für Umweltgerechtigkeit in europäischen Nachbar- 
ländern. Plenarvortrag. In: Hornberg, Claudia; Pauli, Andrea 
(Hrsg.): Umweltgerechtigkeit – die soziale Verteilung von gesund- 
heitsrelevanten Umweltbelastungen. Dokumentation der Fach- 
tagung vom 27. bis 28. Oktober 2008 in Berlin. Bielefeld: Eigen- 
verlag Universität Bielefeld.

Mi, Emma; Mi, Ella; Jeggo, Martyn, 2016: Where to Now for One 
Health and Ecohealth? EcoHealth, 13. Jg. (1): 12–17.

Mielck, Andreas; Helmert, Uwe, 2012: Soziale Ungleichheit und 
Gesundheit. In: Hurrelmann, Klaus (Hrsg.): Handbuch Gesund- 
heitswissenschaften. 5., vollst. überarb. Auflage. Weinheim: 
Beltz Juventa.

Möhler, Ulrich; Eulitz Christian, 2017: Leitfaden – Tieffrequente 
Geräusche im Wohnumfeld. Dessau-Rößlau: Umweltbundesamt. 
Zugriff: https://www.umweltbundesamt.de/sites/default/files/ 
medien/479/publikationen/170313_uba_fb_tieffrequente_ 
geraeusche_bf.pdf [abgerufen am 19.02.2020].

Naturkapital Deutschland – TEEB DE, 2012: Der Wert der Natur für 
Wirtschaft und Gesellschaft. Eine Einführung: München, ifuplan; 
Leipzig, Helmholtz-Zentrum für Umweltforschung – UFZ; Bonn, 
Bundesamt für Naturschutz.

Reid, Walter V. et al., 2005: Ecosystems and human well-being. The 
Millennium Ecosystem Assessment series. Washington: 
Island Press.

RKI – Robert Koch-Institut, 2007: Infraschall und tieffrequenter 
Schall – ein Thema für den umweltbezogenen Gesundheitsschutz 
in Deutschland? Mitteilung der Kommission „Methoden und Qua-
litätssicherung in der Umweltmedizin”. Bundesgesundheitsblatt, 
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 50(12): 1582–1589.

Schmidt, Benedikt R.; 2020: Ökosystemdienstleistungen von 
Amphibien. Zeitschrift für Feldherpetologie 27: 1–13.

Schneidewind, Uwe; Singer-Brodowski, Mandy, 2012: Transforma- 
tive Wissenschaft. Klimawandel im deutschen Wissenschafts- 
und Hochschulsystem. Marburg: Metropolis Verlag.

SenUVK – Senatsverwaltung für Umwelt, Verkehr und Klimaschutz,  
2019: Berlin wird leiser. Auswertungsbericht der Öffentlichkeits- 
beteiligung. Berlin: Senatsverwaltung für Umwelt, Verkehr 
und Klimaschutz.

Sheffield, Perry E.; Herrera, M. Teresa; Kinnee, Ellen J.; Clougherty, 
Jane E., 2018: Not so little differences: variation in hot weather risk 
to young children in New York City. Public health, 161: 119–126.

Simoni, Marzia; Baldacci, Sandra; Maio, Sara; Cerrai, Sonia; Sarno, 
Giuseppe; Viegi, Giovanni, 2015: Adverse effects of outdoor 
pollution in the elderly. Journal of thoracic disease, 7(1): 34–45.

SRU –Sachverständigenrat für Umweltfragen, 2012: Umweltgut- 
achten 2012. Verantwortung in einer begrenzten Welt. Berlin: 
Erich Schmidt.

SRU –Sachverständigenrat für Umweltfragen, 2018: Wohnungs- 
neubau langfristig denken – Für mehr Umweltschutz und 
Lebensqualität in den Städten. Stellungnahme. Berlin: Sach- 
verständigenrat für Umweltfragen.

Stauffacher, Michael; Carabias-Hütter, Vicente; Förster, Ruth; Fry, 
Patricia, Hall, Marcus; Kläy, Andreas; Kueffer, Christoph; Spiess, 
Harry; Wäger, Patrick, Zingerli, Claudia, 2013: Engagement für 
inter- und transdisziplinäre Forschung zur nachhaltigen Entwick- 
lung. GAIA (22/2): 142–144.

Stender, Klaus-Peter; Neus, Hermann, 2005: Gesunde Städte und 
ähnliche Setting-Ansätze: Gesundheit und Lebensqualität durch 
Verknüpfung kommunaler Fachpolitiken. In: Fehr, Rainer; Neus, 
Hermann; Baumann, Angelika: Gesundheit und Umwelt. 
Ökologische Prävention und Gesundheitsförderung. 1. Auflage, 
Programmbereich Gesundheit. Bern: Huber: 29–38.

Stronegger, Willibald-Julius; Freidl, Wolfgang, 2004: Infrastruk-
turgerechtigkeit am Beispiel Wohnumwelt und Gesundheit in 
einer urbanen Population. In: Bolte, Gabriele; Mielck, Andreas 
(Hrsg.): Umweltgerechtigkeit. Die soziale Verteilung von Um-
weltbelastungen. Weinheim, München: Juventa Verlag: 93–115.

Süß, Waldemar, 2012: Anforderungen an gesundheitsförderliche 
Stadtplanung. Public Health Forum, 20 Jg. (2). 

Tobollik, Myriam; Hintzsche, Matthias; Wothge, Jördis; Myck,  
Thomas; Plass, Dietrich, 2019: Burden of Disease Due to Traffic 
Noise in Germany. International journal of environmental  
research and public health, 16 Jg. (13).

Trojan, Alf; Lorentz, Christian; Süß Waldemar, 2013: Praxis und  
Wissenschaft arbeiten Hand in Hand. Gesundheitsfördernde 
Quartiersentwicklung und die begleitenden Forschungsprojekte. 
In: Trojan, Alf; Süß, Waldemar; Lorentz, Christian; Wolf, Karin; 
Nickel, Stefan (Hrsg.): Quartiersbezogene Gesundheitsförderung. 
Umsetzung und Evaluation eines integrierten lebensweltbezoge- 
nen Handlungsansatzes. Grundlagentexte Gesundheitswissen- 
schaften. Weinheim: Beltz Juventa.

UN – United Nations, 2018: World urbanization prospects. The 2018 
revision. New York: Department of Economic and Social Affairs, 
Population Division. Zugriff: https://population.un.org/wup/Pu 
blications/Files/WUP2018-Report.pdf [abgerufen am 31.01.2020]

UN – United Nations, 2020: World urbanization prospects 2018. 
Country Profiles. Zugriff: https://population.un.org/wup/Country- 
Profiles [abgerufen am 09.03.2020].

Völker, Sebastian; Baumeister, Hendrik; Claßen, Thomas; Horn-
berg, Claudia; Kistemann Thomas, 2013: Evidence for the 
temperature-mitigating capacity of urban blue space – a health 
geographic perspective. Erdkunde, 67 Jg. (04): 355–371.

WBGU – Wissenschaftlicher Beirat der Bundesregierung Globale 
Umweltveränderungen, 2016: Hauptgutachten. Der Umzug der 
Menschheit: Die transformative Kraft der Städte. Berlin: WBGU.

WHO – World Health Organisation, 2016: Ambient air pollution: 
A global assessment of exposure and burden of disease, Zugriff: 
https://www.who.int/phe/publications/air-pollution-global- 
assessment/en/ [abgerufen am 31.01.2020].

Winslow, Charles-Edward Amory, 1920: The untilled Fields of 
Public Health. Science 09(51): 23–33.



Die Leitbilder einer gesundheitsfördernden Stadtentwicklung und 
umweltbezogenen Gerechtigkeit treffen auf immer mehr Zustimmung. 
Doch wie integrieren wir dies in die räumliche Planung? Indikatoren 
können helfen, die komplexen Themen aufzubereiten. Wie das gehen 
kann, zeigt das SUHEI-Modell am Beispiel der Stadt Herne.

GESUNDHEITSFÖRDERNDE
STADTENTWICKLUNG
Das SUHEI-Modell nutzt hierfür Indikatoren
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In den letzten Jahren erkennen Stadtplaner und Akteure 
im Öffentlichen Gesundheitsdienst zunehmend inhaltli-
che Schnittmengen im Bereich der gesundheitsfördernden 
Stadtentwicklung. Zum Beispiel hat die ARL (heute Akademie 
für Raumentwicklung in der Leibniz-Gemeinschaft) von 2013 
bis 2017 einen Arbeitskreis zu „Planung für gesundheitsför-
dernde Stadtregionen“ eingerichtet (ARL 2014; Baumgart 
et al. 2018). Ferner hat die Landesvereinigung Gesundheit 
Niedersachsen erst im Februar 2020 eine Tagung unter dem 
Titel: „Wo ein Wille ist, da ist auch… Health in All Policies in 
der Stadtentwicklung“ durchgeführt (Göres 2020). Die Stra-
tegie „Health in All Policies“ (HiAP), die von der WHO (World  
Health Organisation) bereits mit der Ottawa Charta (WHO 
1986) umrissen wurde, steht für eine gesamtgesellschaft-
liche Verantwortung zum Erhalt und zur Förderung von 
Gesundheit. Sie beinhaltet die Auseinandersetzung mit Ge-
sundheit und ihren Determinanten in verschiedenen Politik-
feldern. Auf dieser Grundlage kommt es seit einigen Jahren 
auch zur Annäherung von Public Health und Stadtentwick-
lung. Ein zentrales Ziel für HiAP ist es, soziale Ungleichheit 
bei Gesundheit zu verringern. Die kommunale Handlungs
ebene hat hier eine besondere Bedeutung, die sich auch in 
den Sustainable Development Goals (SDG) manifestiert, in 
denen das Ziel 11 die Kommunen als Handlungsebene für 
das Leitbild Nachhaltigkeit berücksichtigt. Gesundheit ist mit 
dem SDG 3 gleichrangig berücksichtigt. (Köckler/Fehr 2018). 

Auch international gibt es einen breiten Konsens darüber, 
dass die Themen Gesundheit und Stadtentwicklung auf 
Leitbildebene zusammengehören. So haben über 100 Bür-
germeister des weltweiten Gesunde Städte Netzwerks im 

Rahmen der letzten WHO Konferenz zur Gesundheitsförde-
rung in Shanghai im November 2016 mit dem „Shanghai 
Consensus on Healthy Cities 2016“ eine gemeinsame Erklä-
rung unterzeichnet. In dieser benennen sie fünf Governance 
Prinzipien, zu denen das folgende gehört: „Assess and moni-
tor wellbeing, disease burden and health determinants: use 
this information to improve both policy and implementa-
tion, with a special focus on inequity – and increase trans-
parency accountability.” (Healthy Cities Mayor Forum 2016) 
Dieses Governance Prinzip hebt auf die Bedeutung einer 
handlungsleitenden Datenbasis ab, die den Aspekt von sozi-
aler Ungleichheit bei Gesundheit aufgreift. Das im folgenden 
dargestellte SUHEI (Spatial Urban Health Equity Indicators) 
Modell (Flacke/Köckler 2015; Flacke et al. 2016) liefert als 
planerisches Screening-Werkzeug einen Beitrag zur Um-
setzung des Leitbildes einer gesundheitsfördernden räum
lichen Planung im Sinne des zitierten Governance Prinzips. 

Im Folgenden werden räumliche Gesundheitsdeterminan-
ten und umweltbezogene Gerechtigkeit als zentrale Aus-
gangspunkte des SUHEI-Modells dargestellt. Anschließend 
wird beschrieben, welche Bedeutung die Instrumente einer 
gesundheitsfördernden Stadtentwicklung für die Anwen-
dung des SUHEI-Modells haben, bevor das SUHEI-Modell 
selbst erläutert und die Methodik seiner Anwendung dar-
gelegt werden. Das Beispiel der Stadt Herne zeigt die kon
krete Anwendung des Modells. In Herne wird das Thema der 
Klimafolgen mit in die Betrachtung einbezogen und daher 
vertiefend behandelt. Der Beitrag endet mit einer Diskussion 
über Nutzen, Grenzen und Entwicklungsmöglichkeiten des 
Modells. 

Die lokale Lebensumwelt ist eine zentrale Determinante von 
Gesundheit. Für die Förderung von Gesundheit ist deshalb 
die Stadtentwicklung besonders wichtig. Abbildung 1 be-
schreibt den Zusammenhang von sozialer Lage, Umwelt und 
Gesundheit. Sie zeigt, dass die soziale Lage sowohl die lokale 
Lebensumwelt in der jemand lebt, als auch seine oder ihre 
individuelle Vulnerabilität bestimmt. Verschiedene Faktoren 
machen sowohl die lokale Lebensumwelt als auch die indivi-
duelle Vulnerabilität aus. 

Die Vulnerabilität beschreibt die Verletzlichkeit eines Indi-
viduums in einer spezifischen Situation. Dabei bestimmen 

Räumliche Gesundheitsdeterminanten und  
umweltbezogene Gerechtigkeit

die (individuellen) Ressourcen, wie eine Person mit dieser 
Situation umgehen kann und wie vulnerabel sie demnach 
ist (Blaikie 1994; Cutter 2006; Christmann et al. 2011). Nur 
wenn eine Belastung oder Ressource orts- und zeitgleich auf 
Bevölkerung trifft, also Teil der Lebensumwelt einer Person 
ist, ist von einer Exposition zu sprechen. 

Wenn Hitzeinseln als lokale Belastung der Lebensumwelt 
auf eine vulnerable Person treffen, kann es zu lebensbe-
drohlicher Dehydrierung und Kreislaufbelastung kommen. 
Vulnerabel wäre in diesem Zusammenhang beispielsweise 
ein einkommensschwacher, alleinlebender älterer Mensch 
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in einer Dachgeschosswohnung. Der für die Vulnerabilität 
entscheidende Faktor ist neben dem Alter, als Merkmal der 
horizontalen Differenzierung, das geringe Einkommen, das 
einerseits die Wohnsituation begründen kann, andererseits 
aber auch die Möglichkeiten der Bewältigung von Hitze ein-
schränkt. 

Das in Abbildung 1 dargestellte Modell erklärt, warum um-
weltbezogene Determinanten zu sozialer Ungleichheit bei 
Gesundheit führen. Wenn eine gesellschaftliche Gruppe an 

einem bestimmten Ort besonders von Umweltbelastungen 
betroffen ist, dann wird dies als umweltbezogene Vertei-
lungsungerechtigkeit benannt. Hierzu liefert das Leitbild der 
umweltbezogenen Gerechtigkeit einen Gegenentwurf und 
zeigt Möglichkeiten, wie diese soziale Ungleichheit bei Um-
welt und Gesundheit verringert werden kann. (Köckler 2017; 
Bolte et al. 2018)

Im Kontext umweltbezogener Verteilungsgerechtigkeit 
spielt Mehrfachbelastung eine zentrale Rolle, denn häufig 

1
Modell des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit

Soziale Lage

n	vertikale Differenzierung (z. B. Einkommen, Bildung, berufliche Stellung, Erwerbstätigkeit/Arbeitslosigkeit)
n	horizontale Differenzierung (z. B. Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund)

Lokale Lebensumwelt
(Verhältnisse)

Wohnumfeld, Arbeitsplatz, Schule

Lokale Belastungen 
(z. B. Lärm, Luftschadstoffe, Hitze, Innenraum- 
belastungen, Baufälligkeit, Verwahrlosung,  
Kriminalität)

Lokale Ressourcen 
(z. B. Grünflächen und öffentliche Freiräume, 
Angebote der sozialen und gesundheitlichen 
Versorgung, unterstützende soziale Netz-
werke in der Nachbarschaft)

Individuelle Vulnerabilität

Individuelle Belastungen 
(psychosoziale Belastung z. B. durch Familien- 
situation, prekäre Beschäftigung, Existenz- 
ängste)

Individuelles Gesundheitsverhalten 
(z. B. Ernährung, Bewegung, Rauchen, 
Gesundheitsvorsorge)

Individuelle Ressourcen 
(z. B. Wissen, Erfahrung, Handlungsfreiräume 
und -kompetenzen)

Individuelle Vulnerabilität Gesundheit

Quelle: Bolte et al. 2012, 26 (Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Hogrefe Verlags, vormals Hans Huber)
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sind Gruppen mehreren Belastungen ausgesetzt. Dies liegt 
daran, dass lokale Belastungen teilweise dieselbe Quelle 
haben (z. B. motorisierter Verkehr oder Industrie) und durch 
Dichte und historisch gewachsene Strukturen bedingt sind. 
So gibt es in verdichteten Innenstädten oft Hitzeinseln, 
in denen es vermehrt zu tropischen Nächten mit mehr als 

25  °C und unzureichender Frischluftzufuhr kommt. Eine zu-
sätzliche Belastung mit Luftschadstoffen führt im Ergebnis 
zu einer gesteigerten Exposition mit negativen gesundheit-
lichen Konsequenzen, insbesondere für vulnerable Bevölke-
rungsgruppen. (Watts et al. 2015: 1868)

Instrumente einer gesundheitsfördernden Stadtentwicklung 

Die in Abbildung 1 benannten Faktoren der lokalen Lebens
umwelt sind Gegenstand von räumlicher Planung und pla
nerischem Umweltschutz mit ihrem umfangreichen Instru- 
mentarium (Baumgart et al. 2018; LZG 2019). Speziell die 
Instrumente des planerischen Umweltschutzes, wie die Luft
reinhalte- und Lärmminderungsplanung sind im Bundes-
Immissionsschutzgesetz als formale sektorale Instrumente 
geregelt. In diesen Instrumenten ist der Schutz der mensch-
lichen Gesundheit entsprechend des §1 BImSchG zentral. 
Allerdings werden verschiedene Aspekte der bereits ange-
stellten Überlegungen nicht berücksichtigt. So berücksich-
tigen die sektoralen Instrumente vorwiegend die einzelnen 
Umweltbelastungen, nicht aber die Vulnerabilität der Be-
völkerung. Im planerischen Umweltschutz wird viel mehr 
mit Bevölkerungsdichte, also mit der Anzahl Betroffener im 
Wohnumfeld gearbeitet. Eine besondere Schutzwürdigkeit 
ist leidglich für Teilräume (wie Luftkurorte) oder Einrichtun-
gen (wie Kliniken) vorgesehen.

Im Bereich des Klimaschutzes und der Klimafolgen gibt es 
kein sektorales formales Instrumentarium. Hier greifen ne-
ben Regelungen im Gesetz über die Umweltverträglichkeits-
prüfung und im Baugesetzbuch vor allem informelle Kon-
zepte und Pläne. Diese verweisen ihrerseits auf bestehende 
Instrumente der Grünplanung, insbesondere zur Frischluft-
zufuhr oder Hochwasserschutz oder zum Umgang mit Stark
regen. 

Einen Beitrag zur gesundheitsfördernden Stadtentwick-
lung aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst liefert der 
Fachplan Gesundheit. Als informeller Plan formuliert er auf 
Grundlage der Gesundheitsberichterstattung der Kommu-
nen oder Landkreise eigene Ziele und Maßnahmenvorschlä-
ge mit Raumbezug. (LZG 2012; Köckler/Rüdiger/Baumgart 
2015) Nach einer exemplarischen Erprobung der Fachpläne 
im Kreis Unna und in der Städteregion Aachen arbeiten in 
Nordrhein-Westfalen unter anderem die Städte Bochum und 
Herne an der Erstellung eines Fachplans Gesundheit. 

Im Rahmen der Bauleitplanung werden öffentliche und 
private Belange integriert sowie miteinander und gegen-
einander abgewogen. Somit sind auch räumlich bedingte 
Mehrfachbelastungen und Ressourcen Gegenstand der 
räumlichen Planung. Die begleitende Strategische Umwelt-
prüfung kann diese Faktoren und die menschliche Gesund-
heit noch einmal besonders berücksichtigen. Die Vulnera-
bilität von Bevölkerung im Sinne des Zusammenhangs von 
sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit, spielt allerdings in 
der Bau- und Umweltplanung keine ausgewiesene Rolle. So-
mit ist die kommunale Praxis der räumlichen und umweltbe-
zogenen Planung weder inhaltlich noch verfahrensbezogen 
geübt, diese für eine gesundheitsfördernde Stadtentwick-
lung wichtige Sichtweise einzunehmen. 

Aus planerischer Perspektive würde daher die Einführung 
eines bevölkerungsbezogenen Vulnerabilitätsprinzips (Köck
ler 2017: 217 ff.) in Ergänzung bereits etablierter Prinzipien 
der Umweltpolitik wie dem Verursacher-, Vorsorge- und 
Kooperationsprinzip, eine stärkere Berücksichtigung sozia-
ler Ungleichheit von Gesundheit ermöglichen. Das „bevöl-
kerungsbezogene Vulnerabilitätsprinzip“ soll insbesondere 
in der Stadtplanung und dem planerischen Umweltschutz 
zu einer Berücksichtigung individueller und kollektiver Fä-
higkeiten von Menschen führen, mit denen sie spezifischen 
Umwelteinflüssen begegnen können. „Es geht also um die 
Verletzlichkeit gegenüber Umweltfaktoren in einer spezifi-
schen räumlichen Situation.“ (Köckler 2017: 217) Eine sozi-
aldifferenzierte Betrachtung von Bevölkerung wäre somit 
Teil der jeweiligen Planungen. So könnte beispielsweise eine 
Lärmkarte mit Sozialdaten angereichert werden.

In den Kommunen liegen kleinräumige Sozialdaten wie Alter, 
Nationalität und häufig auch der Migrationshintergrund auf 
der Ebene von Baublöcken vor, welche aussagekräftige Ana-
lysen hierzu ermöglichen würden. Im Falle von Neuplanun-
gen bietet insbesondere die Strategische Umweltprüfung 
eine gute Möglichkeit, entsprechende Daten bereitzustellen. 
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Das in Abbildung 2 dargestellte SUHEI-Modell (Spatial Urban 
Health Equity Indicators) (Flacke/Köckler 2015; Flacke et al. 
2016) ist als Entscheidungsgrundlage für eine gesundheits-
fördernde Stadtentwicklung unter besonderer Berücksich-
tigung sozialer Ungleichheiten bei Gesundheit konzipiert 
(siehe Abbildung 3). Es verknüpft auf den städtischen Kon-
text bezogen umweltbezogene und soziale Determinanten 
von Gesundheit in Form räumlicher Indikatoren und dient 
diesbezüglich als Screening-Werkzeug für gerechtigkeitsge-
leitete Planung. Mit dem Modell lässt sich innerhalb einer 
Stadt eine unverhältnismäßige Exposition bestimmter sozio
ökonomischer Gruppen zu ausgewählten Umweltbelas-
tungsfaktoren und fehlenden Ressourcen abbilden.

Das in Abbildung 2 dargestellte SUHEI-Modell fußt auf dem 
DPSEEA-Indikatorenmodell (Driving Force, Pressure, State, 
Exposure, Effect, Action; WHO 1999; Morris et al. 2006, zur 
Ableitung siehe Flacke/Köckler 2015). In Anlehnung an das 
Modell des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt 
und Gesundheit in Abbildung 1 stehen drei Typen von Zu-
standsindikatoren im Zentrum des SUHEI-Modells: Umwelt-
stressoren, Umweltressourcen und vulnerable Bevölkerung. 

Umweltstressoren und -ressourcen bilden lokal relevante 
umweltbedingte Belastungen ab, wie zum Beispiel schlech-
te Luftqualität, Hitze oder Lärm, und Ressourcen wie zum 
Beispiel Grünflächen. Die vulnerable Bevölkerung wird 
durch Indikatoren der sozialen Lage, wie zum Beispiel An-
teil der Personen mit Migrationshintergrund pro Raumein-
heit, abgebildet. Da viele Kommunen in Deutschland keine 
flächendeckenden Datenbestände zu den in Abbildung 1 
dargestellten Indikatoren individueller Vulnerabilität haben, 
repräsentieren die Indikatoren sozialer Lage die Vulnerabili-
tät der Bevölkerung. 

Stressoren und Ressourcen werden durch Einflussfaktoren 
(Driving-Force im DPSEEA-Modell) wie zum Beispiel Ver
kehrsbelastung auf verschiedenen räumlichen Ebenen de
terminiert und führen im Ergebnis zu einer spezifischen 
Exposition. Das SUHEI-Modell enthält keine Gesundheitsin-
dikatoren, sondern stellt basierend auf epidemiologischen 
Befunden (Landrigan et al. 2017; Watts et al. 2015) gesund-
heitsrelevante Determinanten mit Raumbezug dar. 

Welche spezifischen Indikatoren für die einzelnen Elemen-
te des Modells genutzt werden, hängt vom jeweiligen An-
wendungsfall mit seiner spezifischen räumlichen Proble-
matik und von verfügbaren Daten ab. Das Modell arbeitet 

mit bestehenden kommunalen Daten und verzichtet auf 
umfangreiche und kostenintensive Datenerhebungen und 
Modellierungen, um zeitnah ein Screening durchführen zu 
können. Ebenso ist die Entscheidung der räumlichen Auflö-
sung des Modells vom jeweiligen Anwendungsfall und der 
entsprechenden Datenverfügbarkeit abhängig. Je höher die 
räumliche Auflösung der einzelnen Indikatoren ist, umso 
gezielter können planerische Maßnahmen zur Verringerung 
gegebener Ungleichheiten abgeleitet werden.

Das SUHEI-Modell und seine Anwendung

3

n	stellt für eine Kommune die relativ ungleiche  
Verteilung von Gesundheitsdeterminanten dar 

n	dient als Screening zur Unterstützung bei raum- 
relevanten Entscheidungen 

n	arbeitet mit bestehenden Daten
n	kann je nach Stadt und Entscheidungskontext  

angepasst werden
n	enthält keine Gesundheitsindikatoren (Morbidität 

und Mortalität)

Merkmale des SUHEI-Modells

Quelle: eigene Darstellung
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2
Das Spatial Urban Health Equity Indicators (SUHEI) Modell

Quelle: eigene Darstellung
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Das SUHEI-Modell bildet im Sinne umweltbezogener Vertei-
lungsungerechtigkeit ab, ob und inwieweit Umweltstresso-
ren oder -ressourcen in Teilräumen einer Stadt im Vergleich 
zum Rest der Stadt stärker oder schwächer ausgeprägt sind 
und ob die dort ansässige Bevölkerung vergleichsweise vul-
nerabler ist. Die Methodik dazu stellt Abbildung 4 dar. 

Im ersten Schritt werden die ausgewählten Zustands-Indika-
toren berechnet. Umweltstressoren und -ressourcen werden 
dabei jeweils als Flächenanteil pro Teilraum ermittelt, zum 
Beispiel: Anteil der Grünfläche in Prozent der Fläche des 
statistischen Bezirks. Zur Ermittlung bestimmter Umweltbe-
lastungsindikatoren werden gängige Richt- und Grenzwerte 
verwendet, wie etwa der Flächenanteil, der mit Lärm von 
mindestens 70 dB(A)Lden belastet sind (MUNLV 2008). In-
dikatoren der sozialen Lage werden als Personen mit dem 
jeweiligen Merkmal in Prozent der Gesamtbevölkerung der 
Raumeinheit ermittelt. 

Im zweiten Schritt werden alle Indikatoren einzeln in gleich 
große Klassen, zum Beispiel Quartile, kategorisiert. So kann 
die relative Belastung verschiedener Teilräume verglichen 
werden. Umweltstressoren werden von 1 = Belastung gering 

bis 4 = Belastung sehr hoch klassifiziert, Umweltressourcen 
genau anders herum (1 = Anteil sehr hoch, 4 = Anteil gering). 
Indikatoren der sozialen Lage werden entsprechend von 1 (= 
wenig vulnerabel) bis 4 (= sehr stark vulnerabel) klassifiziert.

Im dritten Schritt werden die klassifizierten Umweltindikato-
ren aufaddiert, um so Mehrfachbelastungen zu erfassen. In 
Abhängigkeit von der Anzahl der verwendeten Indikatoren 
wird die Mehrfachbelastung dargestellt. Werden beispiels-
weise vier Indikatoren verwendet, wäre ein Raum mit 16 
Punkten maximal mehrfachbelastet, wohingegen ein Raum 
mit nur vier Punkten aus allen Kategorien zu den am we-
nigsten belasteten Räumen zählt. Dieser Wert sagt weder 
etwas über die Wechselwirkung der einzelnen Indikatoren 
aus, noch über die Überschreitung gesetzlicher Grenzwerte, 
sondern bildet den relativen Vergleich im Hinblick auf Stres-
soren und Ressourcen innerhalb der Stadt ab.

Im abschließenden vierten Schritt werden etwaige soziale 
Ungleichheiten abgebildet. Dazu wird die flächenhafte Kar-
tendarstellung der Mehrfachbelastung in vier Klassen mit der 
Punktdarstellung der Vulnerabilität der Bevölkerung in Form 
eines ausgewählten Indikators der sozialen Lage überlagert. 

4
Ermittlung von Mehrfachbelastung im SUHEI-Modell

Quelle: eigene Darstellung

Schritt 1:
Indikatoren
berechnen

Schritt 2:
Indikatoren
klassifizieren

Schritt 3:
Mehrfachbelstungen
berechnen

Schritt 4:
Soziale Ungleich- 
heiten darstellen

Addition aller klassifizierten
Umweltindikatoren

entgegengesetzt klassifiziert

Flächenanteil je Raumeinheit Flächenanteil je Raumeinheit Personenanteil je Raumeinheit

Stressoren Ressourcen

Umweltindikatoren Sozialindikatoren
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Die Stadt Herne nutzt das SUHEI-Modell zum Themenfeld 
Klimafolgen, um damit eine weitere Informationsgrundlage 
für eine gesundheitsförderliche Ausrichtung der Stadtent-
wicklung zu erhalten. 

Planungskontext in Herne
Herne liegt im nördlichen Ruhrgebiet und ist umgeben 
von den kreisfreien Städten Gelsenkirchen (Westen) und 
Bochum (Süden) sowie dem Kreis Recklinghausen (Nor-
den, Osten). Mit einer Bevölkerungsdichte von über 3.000 
Einwohnern je Quadratkilometer ist Herne die am dichtes-
ten besiedelte Ruhrgebietsstadt und liegt mit diesem Wert 
noch vor Köln und Düsseldorf (Statistisches Landesamt NRW 
2020). Trotz der hohen Bevölkerungsdichte verfügt die Stadt 
über gut durchgrünte Bereiche, insbesondere im Südosten 
des Stadtgebiets. Neben der überdurchschnittlichen bauli-
chen Dichte ist in Herne auch der Anteil an Menschen mit 
Migrationshintergrund deutlich höher als im Landesmittel 
(NRW 29,3 %/Herne 32,2 %, IT.NRW 2020), ebenso der Anteil 
der Bevölkerung, der Transferleistungen nach SGB II bezieht 
(NRW 11,6 %/Herne 19,0 %, Bundesagentur für Arbeit 2020). 

Die kommunalen Handlungsfelder im Bereich der umwelt-
bezogenen Gerechtigkeit und Gesundheitsförderung sind 
eng verzahnt mit jenen des Klimaschutzes. Die Stadt Her-
ne geht diese Themen fachübergreifend an und entwickelt 
aktuell Ziele, Handlungsfelder und Handlungsansätze für 
eine zukünftige, nachhaltige Stadtentwicklung. 

Dazu wurden in den letzten Jahren vielfältige Analysen und 
Konzepte, maßgeblich im Bereich des Klimaschutzes und 
der Klimafolgenanpassung erarbeitet. Das Integrierte Klima-
schutzkonzept (Stadt Herne 2013) bildete die Grundlage für 
das Verwaltungshandeln in diesem Themenfeld. 

Aufbauend auf dem Klimaschutzkonzept wurden und wer-
den für besonders klimarelevante Bereiche Teilkonzepte 
entwickelt, um diese Aspekte nachhaltig in der Kommune 
zu verankern, so das Klimafolgenanpassungskonzept, das im 
November 2019 vom Rat der Stadt Herne beschlossen wor-
den ist. Darin wurden die Areale der Stadt mit einer hohen 
Hitzebelastung herausgearbeitet. Aus diesen Informationen 
wurde die Anfälligkeit der Herner Bevölkerung gegenüber 
sommerlicher Hitze analysiert und in verschiedene Stufen 
der Betroffenheit eingeteilt, je nach Einwohnerdichte und 
soziodemografischen Faktoren wie dem Alter (Anteil der 
über 65-jährigen und unter Dreijährigen) sowie dem Vorhan-
densein von sensiblen Einrichtungen (wie Altenheime, Kran-

kenhäuser und Kindertagesstätten). Daraus ergeben sich 
Gebiete, die als anfälliger gegenüber Hitzestress charakteri-
siert wurden als andere. In diese Analysen fließen – wie in 
Konzepten zur Klimafolgenanpassung üblich – Überlegun-
gen zu Mehrfachbelastung nicht ein. Auch wenn hier explizit 
die Vulnerabilitätsperspektive berücksichtigt wird, bleibt es 
ein Instrument des planerischen Umweltschutzes, das sich in 
seiner Bewertung auf Klimafolgen fokussiert. 

Das aktualisierte Klimaschutzkonzept von 2018/2019 (Stadt 
Herne 2019) schrieb die Energie- und Treibhausgasbilanz 
(THG-Bilanz) fort und richtete darüber hinaus den Klima-
schutz in Kombination mit Fragen der Klimafolgenanpas-
sung und der umweltbezogenen Gerechtigkeit neu aus. Im 
Klimaschutzkonzept gibt es Überschneidungen mit Präven-
tion und Gesundheitsförderung: So können Maßnahmen 
wie Bewegungsförderung in der Alltagsmobilität zum Klima-
schutz beitragen und ebenso einen positiven Einfluss auf die 
Gesundheit der Bewohner haben. 

Insgesamt leistet die Integration der Themen Klimaschutz 
und Gesundheit einen wichtigen Beitrag für eine hohe Le-
bensqualität der Menschen. Beispielweise hat eine Däm-
mung der Dächer einen bedeutenden Einfluss auf die 
Hitzeentwicklung in den Wohnräumen des Dach- und Ober-
geschosses. Die sommerliche Hitze wird in den Wohnräu-
men reduziert und die Belastung für Herz und Kreislauf der 
Bewohner vermindert. Zudem leistet die verbesserte Däm-
mung ein Beitrag zum Klimaschutz (geringerer Energiever-
brauch im Winter) und zur Klimaanpassung (Wärmeschutz 
im Sommer). 

Das SUHEI-Modell kann mit seinen weitergehenden räum-
lichen Analysen (Kombination von Umwelt und Vulnera-
bilität), Fragen der Prävention und Gesundheitsförderung 
besser in die Umwelt- und Stadtplanung integrieren und 
eine integrierte Zusammenarbeit der verschiedenen Fach-
bereiche fördern. In diesem Sinne wurden die im folgenden 
beschriebenen Analysen im Januar 2020 in der kommuna-
len Präventions- und Gesundheitskonferenz vorgestellt. Fer-
ner sind sie eingebunden in den Entstehungsprozess eines 
Fachplans Gesundheit. 

Anwendung des SUHEI-Modells in Herne
Für die SUHEI-Analyse der Stadt Herne wurde mit den drei 
Umweltindikatoren Grünflächen, Wärmeinseln und Lärm ge-
arbeitet. Die Quote der SGB-II-Transferleistungsempfänger 
diente als Vulnerabilitätsindikator (Abbildung 4). Die Ana-

SUHEI Herne
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5
Lärmbelastung mit unterschiedlichen Grenzwerten im SUHEI-Modell

Quelle: hsg DiPS_Lab; Bearbeitung: Constantin Rahlf, Daniel Simon. Lärmkarte STR (2017), Kartengrundlage: Stadt Herne
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lysen wurden mit dem geografischen Informationssystem 
QGIS 3.4 durchgeführt. Die Auswahl der Indikatoren orien-
tierte sich am gewählten Schwerpunkt der Klimafolgen und 
der Datenverfügbarkeit und unterscheidet sich daher ge-
genüber der SUHEI-Analyse für die Stadt Dortmund (Flacke 
et al. 2016). Statt des Indikators Luftbelastung (NO2/PM10) 
wurden Wärmeinseln in die Analyse integriert. Somit liegen 
der SUHEI-Analyse der Stadt Herne zwei Umweltstressoren 
(Wärmeinseln, Lärm) und eine Umweltressource (Grünflä-
chen) zugrunde. Auf Basis von drei genutzten Umweltindi-
katoren kann eine Raumeinheit im Gesamtbelastungsindex 
einen Wert zwischen drei und zwölf annehmen. Je höher der 
Wert, desto höher die Belastung (siehe Abbildung 6).

Am Beispiel des Faktors Lärm lässt sich die Variationsmög-
lichkeit des SUHEI-Modells auf Ebene der Einzelindikato-
ren veranschaulichen. In der vorliegenden Analyse wurden 
Lärmwerte >55 dB(A) Lden der Quelle Straßenverkehrslärm 
verwendet. Anders als für Luftschadstoffe existieren in 
den gesetzlichen Grundlagen für die Lärmaktionsplanung 
(EU-Umgebungslärmrichtlinie; BImSchG) keine verpflich
tenden Grenzwerte, die zwingend Maßnahmen erfordern. 
Stattdessen können Kreise und Kommunen im Rahmen des 
Verfahrens zur Lärmaktionsplanung entsprechende Werte 

selbst bestimmen. In Nordrhein-Westfalen wird eine Orien
tierung an einem Runderlass empfohlen, der eine Lärmbe-
lastung von 70 dB(A) Lden als Richtwert formuliert. Für Herne 
wurden nach der Methode des SUHEI-Modells (Abbildung 4) 
zwei Berechnungen durchgeführt. Zum einen mit den hier 
gezeigten 55 dB(A) und alternativ mit 70 dB(A) (Abbildung 5). 
Eine Änderung des betrachteten Lärmpegels bewirkt für ins-
gesamt 26 der 78 Raumeinheiten eine veränderte Klassifizie-
rung. So werden in der Betrachtung mit 70 dB(A) Lden zwölf 
Monitoringräume aufgrund der veränderten lärmbelasteten 
Flächenanteile und der darauf basierenden innerstädtischen 
Kategorisierung im nächstniedrigeren Quartil dargestellt. 
Weitere 14 Monitoringräume werden dem nächsten, höher 
belasteten Quartil zugeordnet. Für die Berechnung der Ge-
samtbelastung bedeutet dies ebenfalls die Möglichkeit ei-
ner Reklassifizierung. Im vorliegenden Fall reproduziert sich 
eine Verbesserung oder Verschlechterung um eine Klasse im 
Faktor Lärm in demselben Maße in der Gesamtbelastung. 
Eine Änderung von Grenzwerten mehrerer Umweltfaktoren 
kann demnach den Gesamtbelastungsindex maßgeblich be-
einflussen. Sofern gesetzliche Grenzwerte oder kommunale 
Vorgaben für die Umweltfaktoren bestehen, sollten diese für 
die Berechnung angewendet werden. 
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6
Verwendete Daten in der SUHEI-Analyse Herne

Raumeinheit: 78 Monitoringräume

Indikator Beschreibung Modelloutput (Punkte) Quelle

SGB-II-Quote
(Vulnerabilität)

Anteil der Einwohnerinnen und Einwohner 
(%) zwischen 15 und 65 Jahren mit Transfer-
leistungsbezug nach SGB II (Hartz IV)

1. Quartil = niedrig (1P)
2. Quartil = mittel (2P)
3. Quartil = hoch (3P)
4. Quartil = sehr hoch (4P)

Stadt Herne, FB Immobilien und 
Wahlen, Stand 2017

Grünflächen 
(Ressource)

Anteil von Grünflächen* je Raumeinheit,  
zuzüglich Grünflächen im Umkreis von 
400 m um die Raumeinheit

1. Quartil = niedrig (4P)
2. Quartil = mittel (3P)
3. Quartil = hoch (2P)
4. Quartil = sehr hoch (1P)

Regionalverband Ruhr (RVR), Real-
nutzungskartierung, Stand 2016

Wärmeinseln
(Stressor)

Innenstadtklimatope, Intensität sehr hoch; 
Stadtklimatope, Intensität hoch; Bezug: 
Wohn- und Mischgebiete 
(RVR 2018:122)

1. Quartil = niedrig (1P)
2. Quartil = mittel (2P)
3. Quartil = hoch (3P)
4. Quartil = sehr hoch (4P)

Regionalverband Ruhr (RVR), Klima-
analyse, Stand 2018

Lärm
(Stressor)

Anteil von lärmbelasteter Fläche durch  
Straßenverkehr >55 dB(A) Lden je Raum
einheit

1. Quartil = niedrig (1P)
2. Quartil = mittel (2P)
3. Quartil = hoch (3P)
4. Quartil = sehr hoch (4P)

Stadt Herne, FB Tiefbau und Verkehr 
Stand 2017

*Einbezogene RVR-Flächencodes: 271, 272, 273, 282, 283, 284, 291, 292, 293, 321, 322, 323, 324, 326, 361, 362, 370, 400, 431, 432, 441, 471, 472 (RVR 2013) 

Quelle: eigene Darstellung

Ähnliche Überlegungen wie für den Lärm lassen sich in Be-
zug auf alle Umweltfaktoren anstellen. An dieser Stelle ist 
somit für die Arbeit mit dem SUHEI-Modell eine normati-
ve Entscheidung zu fällen, die eine Orientierung an unter-
schiedlichen Gesundheitsschutzniveaus ermöglicht. 

Für den Faktor Grünflächen können qualitative Merkmale 
oder Mindestgrößen der einzubeziehenden Grünflächen 
festgelegt werden. Für die vorliegende Analyse wurden dem 
Modell alle Kategorien öffentlich zugänglich Grünflächen 
der Realnutzungskartierung des Regionalverband Ruhr zu-
geführt, unabhängig von ihrer Größe. Als Grenzwert für die 
Erreichbarkeit wurden auch Grünflächen im Radius von 400 
Metern um eine Raumeinheit innerhalb der Stadtgrenzen 
zugeschlagen.

Auf Grundlage der SUHEI-Methode (siehe Abbildung 4) las-
sen sich jene Raumeinheiten als „Hotspots“ identifizieren, die 
sowohl im Gesamtbelastungsindex als auch in der Vulnera-
bilität der jeweils höchsten Klasse angehören (Abbildung 7).

In Abbildung 7 sind die Analyseergebnisse zusätzlich mit 
Wohn- und Mischbauflächen (RVR Flächencodes 10, 20, 30, 
40; RVR 2013) unterlegt. Die Ergänzung von Wohn- und 
Mischbauflächen ist als Hilfestellung zur Einordnung der Be-
bauungsdichte je Raumeinheit zu verstehen. 

Die Ergebniskarten der beiden Umweltstressoren Wärme
inseln und Lärmbelastung (Abbildung 7) weisen mit stei
gender Farbintensität die Höhe der Belastung aus. Für die 
Umweltressource Grünflächen hingegen wird die Skala ge-
spiegelt. Durch die Betrachtung der drei Karten kann eine 
hohe Betroffenheit durch Mehrfachbelastungen dort erwar-
tet werden, wo alle drei Umweltfaktoren mit einer hohen 
Farbintensität dargestellt sind. 

Die Ergebniskarte der Mehrfachbelastungen ist ebenfalls in 
vier Klassen unterteilt, allerdings werden anstelle von Quar-
tilen, die aus einer gleichen Anzahl an Elementen je Klasse 
resultieren, natürliche Unterbrechungen zur Klassifizierung 
angewendet. Hierbei werden die Klassen durch eine mini-
male Abweichung der Elemente vom Klassendurchschnitt 
gebildet. Diese Darstellung eignet sich insbesondere, um 
Unterschiede sichtbar zu machen, indem deutlich von
einander abgegrenzte und in sich relativ homogene Klassen 
gebildet werden. Abbildung 8 schlüsselt die Punktwerte des 
Gesamtbelastungsindex im Zusammenhang mit der Klas-
senzugehörigkeit auf und benennt die Anzahl der Elemente 
je Klasse. 
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Gering belastet (13) sind vor allem Gebiete im Südosten der 
Stadt. Sie alle gehen mit einer geringen bis mittleren Vul-
nerabilität einher. Am nordöstlichen Stadtrand finden sich 
zwei weitere gering belastete Gebiete mit einer geringen 
beziehungsweise hohen Vulnerabilität sowie zwei Gebiete 
im Südwesten mit geringer Vulnerabilität.

Mittlere Belastungslagen (28) sind überwiegend in den 
Randgebieten der Stadt zu finden (Westen, Südwesten, 
Nordosten). Von Südwesten bis Westen erstreckt sich ein zu-
sammenhängendes Gebiet mittlerer Belastungslagen, ein-
hergehend mit meist niedrigen und mittleren Anteilen vul-
nerabler Bevölkerung. Mittlere Belastungslagen mit hoher 
(7) und sehr hoher (3) Vulnerabilität existieren vereinzelt im 
Osten und im äußeren Westen. 

7
Mehrfachbelastungskarte nach dem SUHEI-Modell (relativer innerstädtischer Vergleich)

Quelle: hsg DiPS_Lab; Bearbeitung: Constantin Rahlf, Daniel Simon; Grünflächen, Wohn-/Mischbauflächen (2016), 
Wärmeinseln (2018): Regionalverband Ruhr; Lärmkarte STR, SGB-II-Quote (2017), Kartengrundlage: Stadt Herne
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8
Klasseneinteilung des Gesamtbelastungsindex  
(Natürliche Unterbrechungen)

Gesamtbelastungsindex

niedrig (13) 3 bis 5 Punkte

mittel (28) 6 bis 7 Punkte

hoch (17) 8 bis 9 Punkte

sehr hoch (20) 10 bis 12 Punkte

Quelle: eigene Darstellung
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Hoch belastete Raumeinheiten (17) bedecken einen zusam-
menhängenden Bereich im Nordwesten der Stadt, finden 
sich aber auch vereinzelt östlich des Zentrums. In Raumein-
heiten dieser Klasse finden sich überwiegend hohe (5) und 
sehr hohe (7) Vulnerabilitäten. Vier Gebiete mit mittlerer Vul-
nerabilität liegen östlich des Zentrums, ein Gebiet mit nied-
riger Vulnerabilität im Süden. 

Sehr hoch belastete Gebiete (20) liegen einmal im Nordwes-
ten und als Nord-Süd-Achse im Zentrum des Stadtgebiets. 
Jene Achse beinhaltet die Herner Innenstadt. Von 20 Raum
einheiten in dieser Kategorie sind zehn als Hotspots katego-
risiert, hier ist der Anteil vulnerabler Bevölkerung also sehr 
hoch, in sechs weiteren Gebieten liegt eine hohe Vulnera
bilität vor. Allerdings gibt es auch hier jeweils zwei Raumein-
heiten mit niedriger und mittlerer Vulnerabilität.

Die Darstellung von Umweltbelastung und Vulnerabilität 
zeigt für die Stadt Herne tendenzielle Zusammenhänge zwi-
schen Umweltgüte und sozialer Lage, die dem geläufigen 
Schema entsprechen. Eine sozioökonomisch gut situierte 
Bewohnerschaft findet sich vorwiegend in Gebieten mit 
geringerer Umweltbelastung, während sozioökonomisch 
benachteiligte Schichten an ihrem Wohnort höheren Um-
weltbelastungen bei gleichzeitig höherer gesundheitlicher 
Vulnerabilität ausgesetzt sind. Dies gilt insbesondere für die 
Innenstadtbereiche und Gebiete nahe des Hafens (Norden). 
Dennoch finden sich auch hier Ausreißer, die das überwie-
gend zu beobachtende Schema umkehren. So beispielswei-
se im Südosten, wo eine hohe Vulnerabilität mit mittlerer 
Umweltbelastung zusammenfällt oder im zentralen Süden, 
mit einer niedrigen Vulnerabilität und sehr hoher Umwelt-
belastung. 

Die Beschreibung des SUHEI-Modells und seiner exemplari-
schen Anwendung in Herne zeigen, dass die Leitbilder einer 
gesundheitsfördernden Stadtentwicklung und umweltbe-
zogenen Gerechtigkeit für die kommunale Planung opera-
tionalisiert und im stadtspezifischen Kontext repräsentiert 
werden können. 

Das Modell zeichnet sich vor allem durch eine hohe Über-
tragbarkeit und einfache Anwendung aus. Je nach Frage 
und Datenverfügbarkeit können weitere Indikatoren in die 
Analysen eingebunden werden.

Die Methode ist zudem geeignet um stadtinterne Ungleich
heiten verständlich darzustellen, wie sich sowohl im Aus-
tausch mit kommunalen Akteuren als auch mit Wissen-
schaftlern im Rahmen von Vorträgen und Workshops zeigt. 
Die Idee der Relevanz von Vulnerabilität, Mehrfachbelastung 
und Ungleichheit innerhalb der Stadt wird sichtbar, mit dem 
lokalen Kontext verbunden und regt zu den erforderlichen 
Diskussionen über Gerechtigkeit und entsprechende Hand-
lungserfordernisse an. 

Bei aller Qualität hat das SUHEI-Modell – wie jedes Indika-
torenmodell – Grenzen, die bei seiner Verwendung klar sein 
sollten und/oder denen in der weiteren Entwicklung und 
Anwendung des Modells begegnet werden wird. 

Da die Adressaten kommunale Entscheidungsvorbereiter 
und -träger sind, wird das Modell für den spezifischen loka

Diskussion und Ausblick

len Kontext entwickelt. Die Nutzung bestehender Daten ver-
einfacht die Anwendung und berücksichtigt Gegebenheiten 
der kommunalen Praxis und Selbstverwaltung. Somit kann 
es zu deutlichen Unterschieden zwischen lokalen Analysen 
kommen. Theoretisch wäre bei einheitlicher Datenbasis 
auch ein Vergleich von Städten möglich, entspräche aber 
einem anderen Ziel als dem hier gewählten. Eine stadtregi-
onale Betrachtung, wie die des gesamten Ruhrgebiets mit 
einheitlicher Datengrundlage über regionale Verbände – wie 
den RVR – wäre denkbar und umsetzbar.

Bislang sind noch keine Indikatoren zu Einflussfaktoren (sie-
he Abbildung 2) operationalisiert und somit auch nicht in 
das Modell eingebunden worden. Denkbar sind hier Indika-
toren wie die Siedlungsflächenentwicklung oder der Modal 
Split.

Aufgrund der räumlichen Auflösung besteht die Gefahr, dass 
Nutzer, die wenig Erfahrung in der Arbeit mit räumlichen 
Daten und Karten haben, von einer räumlich homogenen 
Verteilung innerhalb der jeweiligen Einheit ausgehen. 

Für einige Indikatoren ist die Darstellung von Flächenan-
teilen inhaltlich wenig sinnvoll. So wurde in den Analysen 
der Stadt Herne entschieden, Starkregenereignisse, die sehr 
kleinräumig sind, nicht in die Analysen aufzunehmen. Die 
bisher gewählte räumliche Auflösung basiert vor allem auf 
den bereitgestellten Sozialindikatoren der Städte wie Dort-
mund (Flacke et al. 2016) oder Herne (siehe Analysekapitel). 
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Eine höhere Auflösung der Indikatoren, zum Beispiel auf 
Baublockebene ist wünschenswert, um die Diversität von 
Sozialräumen abzubilden. Diese Daten liegen den Kommu-
nen zum Teil auch vor, wurden allerdings bislang aus Da-
tenschutzgründen nicht für SUHEI-Analysen bereitgestellt. 
Kleinräumige Daten stellen die Modellentwicklung und 
-anwendung zugleich vor neue Herausforderungen und 
begründen methodologische Weiterentwicklungsmöglich-
keiten. 

So kann das SUHEI-Modell in verschiedene Richtungen wei-
terentwickelt werden. In der aktuellen Forschung wird an 
einer höheren räumlichen Auflösung der indikatorenbasier-
ten Analysen gearbeitet. Hier bietet sich die Weiterentwick-
lung aus expositionsbezogener Perspektive an, auch in An-
lehnung an Instrumente des planerischen Umweltschutzes 
wie die Lärmminderungsplanung, die mit Betroffenenkenn

ziffern arbeiten. Ein weiterer Ansatz wäre hier eine Analyse 
auf der Ebene von Flurstücken. Diese würde die für Stadtent-
wicklung zentrale Frage von Bodeneigentum aufgreifen. 

Ein zweiter Forschungsstrang ist die Operationalisierung und 
Anwendung der Einflussindikatoren. Diese wird im Kontext 
der Nutzung der SUHEI-Analysen zweifelsohne thematisiert 
werden. Neben dem hier skizzierten Einsatz in Herne gibt es 
konkrete Anwendungen in der Bochumer Lärmminderungs-
planung und in der Stadt Nürnberg im Rahmen der sozial-
räumlichen Gesundheitsförderung. Wenn die SUHEI-Analy-
sen ihr Ziel erreichen sollen, nämlich gesundheitsfördernde 
Stadtentwicklung dahingehend zu befördern, dass die Vul-
nerabilität von Bevölkerung und räumlich bedingte Mehr-
fachbelastungen berücksichtigt werden, ist eine Operatio-
nalisierung der relevanten Einflussfaktoren eine zwingende 
Konsequenz der weiteren Diskussion. 
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Die Nähe und der Zugang zu Stadtblau prägen die Sied-
lungskultur in der Geschichte der Menschheit maßgeblich. 
Die „Blauräume“ ermöglichen – neben der Versorgung der 
Siedlungen mit Trinkwasser, Nahrung und Nutzwasser, Trans-
port, Handel sowie Optionen zur Stromerzeugung – ebenso 
Erholung und Tourismus. Die weltweit größten Städte befin-
den sich demnach am Wasser. Mit umfassenden stadtblauen 
Infrastrukturen, beispielsweise in Form von Häfen, Kanälen 
und Flutschutzmaßnahmen (z. B. Überflutungsflächen, Dei-
che), sichern sie die Vorteile von Stadtblau und dämmen be-
gleitende Gefahren ein. 

Die Städte verändern sich weltweit stark. Die Stadtbevölke-
rung wächst seit Jahren und postindustrielle Transformatio-
nen eröffnen neue Nutzungsmöglichkeiten von Stadtblau. 
Im Zuge der Globalisierung sind die postindustriellen Städte 
wirtschaftlichen und sozialen Veränderungen unterworfen, 
die zu einer ausgeprägten Dynamik in der Stadtentwick-
lung führen. Die globalstädtische Konkurrenzsituation rückt 
die innerstädtischen Brachflächen als Objekte zukünftiger 
Entwicklung stärker in den wirtschaftlichen und kulturel-
len Fokus. In der postindustriellen Stadtentwicklung haben 
Planer Stadtblau als weichen Standortfaktor wiederentdeckt 

Stadtblau 

Der Begriff Stadtblau steht in diesem Beitrag für alle sicht-
baren und öffentlich zugänglichen, dauerhaften oder tem-
porären, städtischen Oberflächengewässer. Darunter fallen 
sowohl natürliche Gewässer wie Seen, Teiche, Flüsse und 
Bäche inklusive ihrer Uferbereiche und Retentionsflächen 
(Rückhalte- und Versickerungsflächen) als auch künstliche 
Gewässer wie dekorative Wasserbecken und -spiele sowie 
(Spring-)Brunnenanlagen.

(Breen/Rigby 1996). Projekte zur Stadtentwicklung, Sanie-
rung und Revitalisierung mit enormer Strahlkraft wurden in 
den letzten Jahren an ufernahen Bereichen vorangetrieben 
(BMVBS 2011; Breuer/Schmell, 2015; MBV 2010). Dabei ging 
es neben der städtebaulichen Nutzungsmischung von Woh-
nen, Arbeiten und Kultur vor allem um die Gestaltung einer 
neu in Wert gesetzten, attraktiven Stadtlandschaft mit Erho-
lungsmöglichkeiten.

Der Trend, Wasser als wichtiges Element der Landschaft zu 
erkennen, hat auch die Stadtentwicklung und das Stadtmar-
keting erreicht. Städte, die sich an Flüssen oder Seen befin-
den, haben eine charakteristische und einzigartige Physio-
gnomie, die einen eigenen, speziellen Charakter ausprägt. 
Einige Städte nutzen Gewässer zu Marketingzwecken und 
zur Imagebildung. Die Stadt Köln nennt sich „Stadt des Was-
sers”, die Stadt Stralsund „Meerstadt“. Diese Konnotationen 
verbessern das touristische Potenzial und erhöhen die emo-
tionale Bindung der Bewohner an die eigene Stadt (Völker 
et al. 2012).

Die in den vergangenen Dekaden zunehmend initiierten 
Planungen zur Gestaltung von Wasserlagen und ihre um-
fassende Bedeutung für die Stadtentwicklung führten zu 
einem erhöhten Forschungsinteresse am Thema Stadtblau. 
Forscher in städtischen Arealen am Wasser haben Themen 
wie Architektur, Stadtgestaltung, Stadtplanung, Ökonomie, 
Politik und urbanen Tourismus für sich entdeckt. Besondere 
Berücksichtigung erhielt das Thema in der Geografie und in 
den Gesundheitswissenschaften. Entsprechende Forschung 

Stadtentwicklung und Stadtblau

konzentrierte sich besonders auf öffentliche Räume und 
Mensch-Umwelt-Beziehungen sowie auf die Wechselwirkun-
gen von Umwelt und menschlichem Wohlbefinden (Horn-
berg/Pauli 2012).

Seit den 1970er-Jahren gehören urbane Wasserfronten in 
Nordamerika (z. B. Boston, Baltimore, Toronto) zur histori-
schen Tradition städtischer, öffentlicher Räume, infolge des 
Niedergangs von Hafenstandorten in den Innenstädten. In 
Europa setzte diese Entwicklung etwa ein Jahrzehnt später 
ein (z. B. London, Oslo, Düsseldorf, Köln, Hamburg). 

Von diesem Zeitpunkt an kristallisierte sich ein deutlicher 
Trend zu Entwicklungsplanungen von Stadtteilen am Wasser 
heraus (BMVBS 2011). Städte gewannen ihre Ufer- und Ha-
fenstandorte zur öffentlichen Nutzung zurück. Die Orte un-
terlagen intensiven Prozessen der Transformation. Zunächst 
sollten temporäre Feste und Festivals an den Uferfronten die 
Stadtbewohner anlocken. Die Aufwertung öffentlicher Räu-
me zielte primär auf das Gemeinwohl, Gesundheitsaspekte 
wurden jedoch nicht explizit thematisiert. Obwohl die um-
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weltbedingten, sozialen und ökonomischen Wirkungen von 
stadtblauen Planungen eine besondere Aufmerksamkeit 
erfahren haben, so werden die möglichen Auswirkungen 
auf die menschliche Gesundheit bisher nur wenig beachtet 
(Völker 2012).

Dass sich Grünräume wie Parks, Wälder und Straßenbäume 
positiv auf Gesundheitsförderung und -schutz auswirken, 
zeigen zahlreiche wissenschaftliche Studien. Einige von ih-
nen machen Stadtblau zum Element von Stadtgrün. Bislang 
gibt es jedoch nur wenige explizite, eingehende Analysen 
zur Förderung und Prävention menschlicher Gesundheit.

Der Zusammenhang zwischen Gesundheitsrisiken und 
Stadtblau sind umfassend beschrieben und bewiesen. Stadt-
blau kann Habitat für Vektoren sein, die wasserassoziierte Er-
krankungen übertragen (z. B. Malaria oder Dengue-Fieber). 
Es kann auch ein Risiko für die menschliche Gesundheit 
durch Inkorporation von Chemikalien, Mikroorganismen 
oder Parasiten darstellen. Bekannte Infektionskrankheiten 
wie Cholera oder Typhus sind wasserassoziierte Erkrankun-
gen. Auch Stadtblau selbst kann ein Risiko darstellen: Welt-
weit ist das Ertrinken die dritthäufigste, unbeabsichtigte 
Todesursache. Zahlreiche Gesundheitsrisiken sind Flutereig-
nissen und ihren Folgen zuzuschreiben. Indirekt erhöhen 
Erholungsaktivitäten auf und an Stadtblau das Risiko eines 
Sonnenbrands und der Erkrankung an Hautkrebs, beispiels-
weise durch Sonnenbaden.

Studien, die planerische und politische Wertzuschreibungen 
untersuchen, fokussieren ebenfalls auf Gefahren im Kontakt 
mit Wasser. Mensch und Gesellschaft nehmen den Raum 
wahr, interpretieren diesen und laden stadtblaue Räume 
damit symbolisch mit spezifischen Zuschreibungen auf. Das 
zeigt eine Diskursanalyse, die 2.000 kommunalpolitische 
Ausschusssitzungsprotokolle aus vier Großstädten Nord-
rhein-Westfalens untersucht (Claßen et al. 2018): Stadtblau 
ist Teil des kommunalpolitischen Diskurses, den jedoch vor 

Stadtblau – eine Gefahr für die menschliche Gesundheit?

allem Umweltperspektiven prägen. Gesundheitsperspek-
tiven rücken in den Hintergrund. Allgemein ließ sich ein 
Diskurs ausmachen, der die von Stadtblau ausgehenden 
Gefahren einbezieht und auf pathogenetische Gesundheits-
wirkungen fokussiert. Die Verschmutzung von städtischen 
Gewässern oder die Lärmbelastung der Bevölkerung durch 
Wassernutzungen spielen dabei die größten Rollen. Es gibt 
zwar zahlreiche Initiativen zur Entwicklung von Stadtblau 
wie die Offenlegung von unter der Erde verlaufenden Kanä-
len oder die naturnahe Umleitung von kanalisierten Flüssen. 
Einwände gegen die Planungen sind aber mindestens eben-
so bedeutsam. Der wirtschaftliche Wert von Stadtblau ist 
trotzdem hoch, insbesondere, wenn es um die Bedeutung 
von Wasserlagen für neuen Wohnraum und das Wohnen 
geht. Das zeigt eine Studie, die Transaktionspreise von 3.000 
Häusern in acht Städten vergleicht (Luttik 2000): Stadtblau 
ist der hauptsächliche Faktor für den Preis eines Hauses – 
entweder durch die direkte Lage am Wasser, dessen Sicht-
barkeit oder Nähe zu Stadtblau. 

Implizit sind Gesundheitschancen durch und mit Stadtblau 
im Diskurs zu wenig beachtet. Es ist daher wichtig, politische 
Entscheidungsträger über Gesundheitschancen zu informie-
ren und diese in den kommunalpolitischen Diskurs einzu-
bringen.

Gesundheitsschutz
Die wissenschaftliche Evidenzlage der vergangenen Jahre 
zeigt: Stadtblau schützt die Gesundheit der Menschen. Der 
Klimawandel gilt bereits heute als eine der größten Heraus-
forderungen für Städte. Um erhöhte Temperatur und die 
damit verbundene Morbidität und Mortalität abzumildern, 
empfehlen viele Studien die zunehmende Integration stadt-

Stadtblau – eine Chance für die menschliche Gesundheit!

grüner Räume (Hajat et al. 2014). Ein systematisches Review 
untersuchte jedoch, wie stadtblaue Räume an Teichen, Seen 
oder Flüssen die Temperatur senken – verglichen mit ande-
ren städtischen Standorten (Völker et al. 2013). Die Ergeb-
nisse zeigen einen signifikanten Kühlungseffekt von 2,5 °C 
während der wärmsten Monate (zwischen Mai und Okto-
ber), der sich auf Stadtblau zurückführen lässt. Dieser Effekt 
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ist deutlich stärker als die in stadtgrünen Räumen um durch-
schnittlich einen Grad Celsius niedrigere Temperatur (Bowler 
et al. 2010).

Stadtblau reduziert auch das Lärmempfinden: Mehrere 
Studien wiesen nach, dass natürliche Wassergeräusche das 
menschliche Empfinden von Straßenlärm deutlich mindern 
konnten, obwohl die Wassergeräusche eine höhere Lautstär-
ke aufwiesen als der zugleich gemessene Straßenlärm (De 
Coensel et al. 2011).

Körperliche Aktivitäten verbessern unmittelbar und langfris-
tig die allgemeine Gesundheit und reduzieren das Risiko für 
zahlreiche „Volkskrankheiten“ wie Diabetes oder kardiovas-
kuläre Erkrankungen. Stadtblau erhöht die körperliche Akti-
vität von Stadtbewohnern in vielfältiger Weise. Dies ist gera-

Foto: Sebastian Völker

Aktive Nutzung von Stadtblau auf dem Szabadság tér (Freiheitsplatz) in Budapest, Ungarn

de im städtischen Umfeld aus gesundheitlicher Perspektive 
wertvoll, da hier die Konkurrenz verschiedener Raumnutzun-
gen besonders hoch ist. Die longitudinale Ausrichtung stadt-
blauer Räume motiviert zu uferbegleitenden, streckenorien-
tierten (z. B. Spazierengehen, Joggen oder Fahrradfahren) 
und flächenorientierten Aktivitäten (bei einer ausreichenden 
Verfügbarkeit am Gewässer), aber auch zu wassergebunde-
nen Aktivitäten wie Rudern oder Schwimmen (Völker 2012). 
Menschen zwischen 30 und 79 Jahren, die innerhalb eines 
Kilometers von Stadtblau leben, gehen häufiger joggen und 
spazieren als andere Menschen in der Stadt (Karusisi et al. 
2012; Perchoux et al. 2015). Bewohner in stadtblauen Lagen 
erreichen signifikant häufiger das Ziel von 10.000 Schritten 
pro Tag und sind weniger übergewichtig oder fettleibig als 
Bewohner in anderen Stadtlagen (White et al. 2014; Ying 
et al. 2015). Stadtblaue Räume bieten generell vielfältigere 
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Foto: Sebastian Völker

Aktive Nutzung von Stadtblau auf False Creek in Vancouver

Nutzungsmöglichkeiten als andere Erholungsflächen in der 
Stadt (Völker/Kistemann 2015; Wheeler et al. 2012).

Gesundheitsförderung
Menschen ordnen Landschaften in Kategorien mit und ohne 
Wasser ein und bewerten diese signifikant unterschiedlich. 
Dabei präferiert der Mensch Räume mit Wasser. Stadtbe-
wohner beurteilen Stadtblau als besonders wertvoll und 
würden bei einem hypothetischen Umzug einen Wohn-
standort in der Nähe von Stadtblau wählen (Asakawa et al. 
2004). Nutzer und Besucher von Stadtblau verfügen über 
ein höheres Wohlbefinden und fühlen sich entspannter als 
in anderen städtischen Freiräumen (Völker/Kistemann 2015; 
White et al. 2013). Die psychologische Erholung ist an unter-
schiedlichen Stadtblau-Typen (z. B. Fluss, See, Kanal) im Ver-

gleich zu anderen städtischen oder ländlichen Freiräumen 
deutlich gesteigert (MacKerron/Mourato 2013). In Städten 
mit unterschiedlichen Vorkommen von Stadtblau (Bielefeld: 
0,8 % Stadtblauflächen gemessen an der Gesamtfläche; Gel-
senkirchen: 3 % Stadtblau) untersuchten Studien mit über 
1.000 Teilnehmern die Nutzung von Stadtblau und die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualität im Stadtzentrum. Die 
durch die Probanden berichtete mentale und körperliche 
Gesundheit wurde mit dem in der Public-Health-Forschung 
häufig eingesetzten Fragebogen zur Erfassung des Gesund-
heitszustandes (SF-12v2-Fragebogen) bestimmt. Unter Be-
rücksichtigung von Störeffekten wie Stadtgrün im Wohnum-
feld, sozioökonomischen und demografischen Variablen war 
die Nutzungsfrequenz von Stadtblau signifikant mit einem 
höheren mentalen Gesundheitszustand verbunden. Unge-
achtet der finanziellen Situation, des Alters und der Verfüg-



116 Sebastian Völker, Hendrik Baumeister n Stadtblau – Gesundheitschancen für Stadtbewohner

1
Stadtblau und Gesundheit in städtischen Gebieten

Quelle: verändert nach Wheeler et al. 2012; freepik.com; Konzeption: Regnery

Entfernung Wohnhaus zu Stadtblau

Gesundheit
Veränderung des
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Alle urbanen Räume
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Je näher Menschen in der Stadt am Wasser wohnen, desto eher fühlen sie sich gesund. Dieser Effekt wirkt sich am stärksten
auf diejenigen Bevölkerungsgruppen mit niedrigem sozioökonomischen Status aus (Q1 bis Q3).

barkeit von Stadtgrün im Wohnumfeld verbessert Stadtblau 
demnach die Gesundheit in hochurbanen Räumen (Völker 
et al. 2018).

Der pure Anblick von Stadtblau allein genügt, um signifi-
kante Gesundheitseffekte nachweisen zu können. In einer 
neuseeländischen Studie erkannten Forscher, dass die Sicht-
barkeit von Stadtblau von der Wohnung aus zu einem nied-
rigeren, gesundheitsgefährdenden Disstress führt (Nutsford 
et al. 2016). Zusätzlich steigt mit der Sichtbarkeit von Stadt-
blau das allgemeine Wohlbefinden der Stadtbewohner, un-
abhängig von Alter, Geschlecht, Einkommen, Bausubstanz, 
Kriminalität im Wohnumfeld und Deprivation. Durch ein 
gesteigertes emotionales Wohlbefinden profitieren Kinder 
in besonderem Maße von Exposition gegenüber Stadtblau 
(Huynh et al. 2013). Dabei gilt: Je näher Menschen an Stadt-
blau wohnen, desto mehr Zeit verbringen sie in stadtblauen 
Räumen (Schipperijn et al. 2010; Völker et al. 2018).

Öffentliche Orte, die Wechselbeziehungen mit anderen 
Menschen ermöglichen, werden in der Zeit steigender In-

dividualisierung und gesetzlich geschützter Privatsphären 
zunehmend wichtiger für öffentliche und gesellschaftliche 
Interaktion. Stadtblaue Räume nehmen eine besondere ge-
sellschaftliche Bedeutung in der Stadt ein und stärken den 
sozialen Zusammenhalt (Völker et al. 2016). Spezifische so-
ziale Interaktionen lassen sich isolieren. Dazu zählt die At-
mosphäre, zu der die anwesenden Menschen beispielsweise 
an Uferpromenaden beitragen. Das Verhalten der Menschen 
untereinander gilt hier generell als positiv (Völker/Kiste-
mann 2015). Sie unternehmen in stadtblauen Räumen, in 
Form einer sozialen Aktivität, häufig etwas mit Verwand-
ten, Bekannten oder Freunden (Ashbully et al. 2013). Eine 
Form der sozialen Interaktion ist auch das Beobachten und 
Wahrnehmen von anderen. Menschen können beobachten, 
was in der Gesellschaft passiert, wie sich andere verhalten, 
was sie anziehen, mit wem sie etwas tun und so weiter. Der 
besondere Charakter von Stadtblau als Attraktion motiviert 
die Menschen, an diesen Ort zu kommen. Stadtblau ist auch 
Treffpunkt und Aufenthaltsort für Verliebte und Pärchen. Die 
Begleitperson ist vielen Besuchern von Stadtblau wichtig 
(Völker/Kistemann 2015). 
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Aus den vorgestellten Studien ergeben sich Implikationen 
für die Gesundheitsförderung in Städten sowie für eine ge-
sundheitssensitive Stadtplanung. Physische Aktivitäten, und 
hier vor allem das Spazierengehen, unternehme Besucher 
von stadtblauen Räume am meisten. Angesichts zunehmen-
der sitzender, urbaner Lebensstile dämmt die durch stadt-
blaue Räume geförderte physische Aktivität die Adipositas 
und das Risiko von Herz-Kreislauf-Krankheit ein (Halonen et 
al. 2014). Stadtblaue Räume wirken sich positiv auf die psy-
chische Gesundheit aus und verringern Angst, Depressionen 
und Stress. Bei Interventionen, die die psychische und physi-
sche Gesundheit betreffen, müssen daher stadtblaue Räume 
in die Überlegungen mit einbezogen werden. Stadtblaue 
Räume rufen positive Emotionen hervor, die das Wohlbefin-
den beeinflussen und die Aufmerksamkeit steigern (Wheeler 
et al. 2012). Aus klinischer Perspektive ist eine konzeptuel-
le Integration stadtblauer Räume ein wichtiger nächster 
Schritt.

Wasser zieht den Stadtmenschen an. Noch heute ist der 
Anblick von Stadtblau keine Selbstverständlichkeit in einer 
Stadt. In unserem Alltag sind wir eher an den Anblick von 
Bäumen oder Büschen gewöhnt. Obwohl die Stadtplanung 
zunehmend Stadtblau als Planungselement einbringt, ist 
seine Präsenz bei weitem nicht so ubiquitär wie die Präsenz 
von Stadtgrün. Dafür gibt es konkrete Gründe. Die Instand-
haltung von Stadtblau ist komplex und sensitiv gegenüber 
anthropogenen (Stoff-)Einträgen. Die Sicherheitsvorkehrun-
gen sind häufig äußerst streng. Es braucht einen konstanten 
Wasseraustausch, der eine Destabilisierung des Gewässers 
und vermehrtes Algenwachstum verhindert. Zudem muss 
das Wasser, je nach Nutzungsart, bestimmten Qualitätsstan-
dards entsprechen. Im Planungsprozess müssen bei Wasser-
einbezug viele verschiedene Institutionen beteiligt werden. 
Die Bedeutung der Planung von und mit Stadtblau ent-
spricht noch immer nicht derjenigen von Stadtgrün.

Städtische Grünflächen sind wichtige Elemente für poli-
tische Entscheidungsträger in der Stadtplanung weltweit 
und ein wichtiges Element für eine gesunde Stadtplanung. 
Erst seit der vergangenen Dekade gilt Stadtblau als Element 
einer gesunden Stadt, das Gesundheit und Wohlbefinden 
maßgeblich steigern kann. Lage, Ausstattung und Zugäng-
lichkeit stadtblauer Räume spielen dabei eine wichtige Rolle, 
damit sie ihr gesundheitsförderliches Potenzial voll entfalten 
können. Die Fokussierung auf Stadtblau verbessert die Ge-
sundheit, fördert die körperliche Aktivität, weitet das Ange-
bot restaurativer Erfahrungen aus, unterstützt die Erhaltung 
der Natur und erweitert die psychische Gesundheit und das 

Wohlbefinden. Auf Grundlage von Studien diskutieren Ak-
teure aus Wissenschaft und Praxis zunehmend, wie urbane 
Blauräume beschaffen sein sollten, um die gesundheitsför-
derlichen Potenziale zu optimieren. Entsprechend wird oft 
vorgeschlagen, mehr lokal integrierte stadtblaue Räume zu 
schaffen. Bestenfalls sollten verschiedene stadtblaue Räume 
mit unterschiedlichen Mengen und Anteilen von Oberflä-
chenwasser in die Lebensumgebung der Stadtbevölkerung 
integriert werden, um die verschiedenen Bedarfe und Prä-
ferenzen der Bevölkerung zu decken. Zudem gehört die 
Entdeckung des Potenzials der zahlreichen unterirdisch oder 
nicht zugänglichen stadtblauen Elemente (z. B. unterirdische 
Kanäle) zu einer gesundheitssensitiven Stadtplanung. Fol-
gende Kriterien sind dabei zu beachten:
�� Erreichbarkeit und Zugänglichkeit öffentlicher Blau

räume, möglichst in fußläufiger Entfernung
�� optimale räumliche Verteilung und Vernetzung von 

Stadtblau
�� Möglichkeiten zur Aufnahme und Pflege von Kontakten, 

insbesondere für Eltern mit kleinen Kindern und ältere 
Menschen
�� Vermeidung von Mobilitätsbarrieren und Gefahren  

(z. B. möglichst geringes Verletzungsrisiko, Bodenbelag)
�� ästhetisch ansprechende urbane Landschaft mit multi-

funktional genutzten öffentlichen Blaubereichen

Stadtplanung und -entwicklung sollten geeignete Gestal-
tungsmittel ausschöpfen, die stadtblaue Räume erlebbar 
machen können. Die Bereitstellung von Pfaden entlang von 
und mit Blick auf Gewässer ist wichtig, um körperliche Ak-
tivität zu fördern. Wege zwischen stadtblauen Räumen und 
Stadtgrün sind notwendig. Es braucht aber auch ausreichend 
Orte für Bewegung und Spielmöglichkeiten für Kinder. Die 
Räume sollten Sitzgelegenheiten bieten, beispielsweise be-
queme Bänke und Stühle, die die Qualität des Aufenthalts 
in einem stadtblauen Raum verbessern. Die Planung sollte 
auch die Besucherwünsche nach Ruhe, frischer Luft und 
Erleben von Stadtblau berücksichtigen. Zudem muss die 
Sicherheit beachtet werden, auch wenn die Besucher stadt-
blauer Räume diesen Aspekt nicht regelmäßig nennen.

Sektoren der kommunalen Politik, Gesundheits-, Umwelt 
und Stadtplanung schätzen die unmittelbaren und mittel-
baren Funktionen und die gesundheitliche Bedeutung von 
Stadtblau unterschiedlich ein. Diese disziplinären und sekto-
ralen Standpunkte sollten kombiniert und auf eine einheit-
liche Basis gestellt werden. Dies bietet zudem die Option, 
neue, gesellschaftspolitisch tragfähige strategische Allian-
zen zu bilden.

Eine „gesunde Stadt“, in der Menschen gerne leben
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Zudem müssen die verschiedenen Wahrnehmungs- und An-
eignungsmuster unterschiedlicher soziodemografischer und 
kultureller Gruppen in Bezug auf Stadtblau ebenso wie so-
zialräumlich differenzierte Problemlagen in der Bevölkerung 
berücksichtigt werden (Claßen et al. 2012; Rittel et al. 2014). 
Für sozial benachteiligte Gebiete ist anzunehmen, dass Um-
weltbelastungen im Quartier einerseits sowie eine unzu-
reichende Ausstattung mit Stadtgrün und Stadtblau ande-
rerseits gesundheitliche Belastungen verstärken (Mitchell/

Popham 2008). Darüber hinaus sind für die Bevölkerung in 
sozial benachteiligten Quartieren oft die Verfügbarkeit, Zu-
gänglichkeit und Nutzbarkeit von Stadtblau und damit ihre 
gesellschaftlichen Teilhabechancen sowohl objektiv als auch 
in der subjektiven Wahrnehmung oftmals deutlich begrenzt. 
Defiziten wie diesen lässt sich nur mittels integrativer und 
sektorenübergreifender Strategien begegnen, in die sämtli-
che Akteure inklusive der Bevölkerung kontinuierlich einge-
bunden werden.

Stadtblau gilt heutzutage aus wissenschaftlicher Perspek-
tive aufgrund der vielfältigen gesundheitsförderlichen Wir-
kungen als wichtige Gesundheitsdeterminante. Es ist ein 
wesentlicher Baustein der Daseinsvorsorge im urbanen 
Raum. In der Politik erhält Stadtblau, nicht zuletzt vor dem 
Hintergrund des fortschreitenden soziodemografischen 
Wandels und des Klimawandels, eine zunehmend größere 
Bedeutung. Das belegt auch die aktuelle Initiative „Wasser 
in der Stadt von morgen“ im Emscherraum (www.wasser-
in-der-stadt.de). Oftmals steht pauschal die Forderung im 
Raum, die bestehenden Belastungen über eine integrier-
te, zukunftsfähige Stadtentwicklungsplanung weiterhin 
zu minimieren, gleichzeitig aber Stadtblau als blaue Infra-
struktur sowie gesundheitliche Ressource zu fördern. Diese 
Forderung ist nicht neu, da der Schutz der menschlichen 
Gesundheit in der Stadtplanung in der Vergangenheit stets 
eine große Bedeutung hatte. Die aktuellen und zukünftigen 
soziodemografischen Prozesse in Deutschland und die da-

Fazit

ran anknüpfende Entwicklung im Siedlungsbereich bieten 
Chancen, freiwerdende Räume in der Stadt im Sinne der 
verhältnisbezogenen Gesundheitsförderung zu nutzen – 
auch in Zeiten verstärkter Immigration von Flüchtlingen und 
dem steigenden Druck auf Wohnimmobilien. Stadtblau bie-
tet wichtige Erholungs-, Entspannungs-, Bewegungs- und 
Begegnungsräume für die Alltags-, Berufs- und Freizeitge-
staltung der Bevölkerung. Gerade die Weiterentwicklung 
von Netzwerken entlang von Gewässern fördert nicht nur 
die aktive Mobilität und die klimatische Ausgleichskapazi-
tät innerhalb der städtischen Hitzeinsel. Sie trägt auch zur  
positiven Imageentwicklung bei und steigert das allgemeine 
Wohlbefinden in der Bevölkerung. Umso wichtiger auf dem 
Weg in eine blauere und lebenswertere Stadt ist die ressort
übergreifende Vernetzung der Sektoren Umwelt, Stadtent-
wicklung und Gesundheit. Das gilt auch für eine nachhaltige 
Überschreitung disziplinärer Grenzen im Sinne integrierten 
Politik- und Verwaltungshandelns.
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Wie eine städtische Raumplanung zu gesunden Sport- und 
Bewegungsräumen gelangt

GESUNDHEIT – NUR EIN WUNSCH?



Gibt es eine wirkungsvolle Wechselbeziehung 
zwischen Gesundheit, Bewegung und städ-
tischem Raum? Und wenn dem so ist:   
Wie sieht die derzeitige Situation der Sport- 
und Bewegungsräume in unseren Städten aus? 
Und welche Handlungsempfehlungen für die  
kommunale Praxis lassen sich daraus ableiten? 
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Das Thema Gesundheit im Zusammenhang von Bewegung, 
Sport und kommunalem Raum scheint Kommunen aktuell 
sehr zu interessieren. In öffentlichen Parks bieten sie mitt-
lerweile Gymnastikkurse an, sie planen neue Joggingrouten 
und in Freiräumen entstehen Calisthenics-Anlagen. In Mehr-
generationenparks gibt es auch für ältere Menschen immer 
häufiger Mobilisierungsgeräte, während neue Radschnell-
wege verstärkt zur Mobilität anregen. Es ließe sich daher 
annehmen, dass Kommunen die Bedeutung der Sport- und 

Bewegungsräume für die Gesundheit der Menschen erkannt 
haben und darauf stadtplanerisch angemessen reagieren. 
Dennoch gibt es Zweifel an dieser Grundhaltung. Häufig 
bauen sie Radwege oder Fitnessgeräte neben einer Haupt-
verkehrsstraße, bieten Bewegungsräume in praller Sonne 
an oder pflegen sportlich genutzte Grünräume nicht. Planer 
sollten jedoch genau prüfen, welche Räume oder Sportgerä-
te für die Gesundheit der Menschen wirklich gut sind. 

Zahlreiche Studien belegen, wie wichtig die Bewegung für 
die Gesundheit des Menschen ist. Angemessene Bewegung 
und sportliche Aktivitäten, die keine gesundheitlichen Ge-
fährdungen bewirken, wirken sich positiv auf die Physis (z. B. 
Atmung, Herz-Kreislauf, Blutdruck, Ruhepuls, Körperfett, 
Gewicht, Knochen, Muskulatur, Stoffwechsel, Leistungsfä-
higkeit, Krebsvermeidung) und auf die Psyche (z. B. Gemüts-
zustand, Schmerzzustand, Selbstwertgefühl, soziale Bezie-
hungen, Achtsamkeit, Sicherheit) aus (Pfeifer/Rütten 2017). 
Der Sportbegriff schließt alle körperlichen Freizeitaktivitäten 
ein, die die Menschen subjektiv selbst als gesund einschät-
zen. Es geht also auch um Alltagstätigkeiten wie Radfahren 
und Spazierengehen oder Sportarten wie Joggen, Schwim-
men, Gymnastik und Sportspiele. Nicht die Sportart oder Be-
wegungsform ist für die Einschätzung, gesundheitsfördernd 
zu sein, ausschlaggebend. Vielmehr geht es um die Intensi-
tät ihrer Ausübung und deren Wirkungen auf die messba-
re Gesundheit. Die WHO (2004: 4) empfiehlt Erwachsenen, 
sich täglich mindestens 30 Minuten körperlich moderat zu 
bewegen, Kindern empfiehlt sie gar 60 Minuten täglich. Der 
Gesundheitszustand vieler Menschen zeigt aber, dass die 
tatsächliche Bewegungspraxis deutlich davon abweicht.

Gesundheitszustand der Bevölkerung
68,2 % der Erwachsenen schätzen ihren Gesundheitszustand 
als sehr gut oder gut ein (Lampert et al. 2018). Die Jüngeren 
(18 bis 29 Jahre) fühlen sich weit gesünder (85 %) als die 
über 65-Jährigen (47,5 %). Das Gesundheitsverhalten unter-
scheidet sich aber bereits im Kindes- und Jugendalter sozial 
erheblich: Kinder aus Familien mit geringen ökonomischen 
Ressourcen und niedrigerem Bildungsabschluss treiben sel-

Gesundheit, Bewegung, Raum: Grundlagen

tener Sport in ihrer Freizeit und sind zum großen Teil über-
gewichtig (26,3 % aller 5- bis 17-Jährigen) (Kuntz et al. 2018). 

13,5 % der Bevölkerung sind einem erhöhten Armutsrisiko 
ausgesetzt (BMAS 2017). Kinder aus diesen Familien stehen 
häufiger gesundheitlichen Risiken gegenüber und haben 
weniger Bewegungsanreize als Kinder aus anderen Familien 
(Kähler 2017). Die Anzahl der Jugendlichen zwischen 15 und 
25 Jahren, die in der Freizeit Sport treiben, ging zwischen 
2002 und 2019 von 31 % auf 24 % zurück (Albert et al. 2019: 
214). Auch junge Erwachsene (19- bis 29-Jährige) sind durch 
ihren Lebensstil und ihre beruflichen Belastungen bereits 
erheblichen Risiken ausgesetzt (Lampert et al. 2017). Der Be-
wegungsmangel nimmt in dieser Altersgruppe deutlich zu. 
Im Verlaufe des mittleren Lebensalters (30- bis 64-Jährige) 
steigen – ebenfalls abhängig von sozialen Lebensverhältnis-
sen – Beschwerden und Krankheiten an. Dieses Phänomen 
zieht sich bis in hohe Alter. Vor dem Hintergrund dieser Be-
funde stellt sich aus Public-Health-Sicht eine Frage: Fördern 
die aktuellen Lebensbedingungen der Menschen, zu denen 
auch die räumlichen Rahmenbedingungen gehören, ihre 
Gesundheit? 

Gesundheit und Lebensbedingungen
Dass es eine unmittelbare Beziehung zwischen Gesundheit 
und Lebensbedingungen zu geben scheint, legt Antonovsky 
(1997) mit seinem Ansatz der Salutogenese nahe. Er geht in 
seinem Konzept von einem dynamischen Zusammenspiel 
zwischen den subjektiv erlebten Bedingungen im Menschen 
und seiner Umwelt aus. Gesundheit sei ein Prozess, in dem 
der Mensch sich den Herausforderungen seines Lebens stellt 
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und sie durch eigene Ressourcen und durch Aufnehmen gu-
ter Umweltbedingungen bewältigt. Dazu braucht er Vertrau-
en zu sich und der Umwelt. Vertrauen ist ein Kohärenzge-
fühl, sich auf die eigenen Ressourcen verlassen zu können 
und sinnstiftende Erfahrungen mit den an ihn gestellten 
Herausforderungen der Umwelt einzugehen. 

Gesundheit wird daher in der Bewältigung von selbstge-
wählten Aufgaben erfahren, gelebt und gestärkt. Zu die-
sen gehören auch die Bewegung und der Sport. Sport gilt 
als Lösen von selbstgewählten Problemen mithilfe von 
Bewegung, als eine für den Menschen sinnvolle Auseinan-
dersetzung mit sich und der Umwelt. Die daraus gewon-
nenen Erfahrungen geben dem Menschen Selbstvertrauen 
und bauen Ressourcen auf. Wenn es dem Menschen durch 
belastende Umweltbedingungen aber nicht gelingt, „exter-
ne und interne Herausforderungen mit externen und in-
ternen Ressourcen zu bewältigen“ (Becker 1998), kann das 
Vertrauen und ein gesundes Selbstbewusstsein nicht oder 
nur geringfügig entstehen und wachsen. Es braucht neben  
einem gesundheitsfördernden Sport daher auch geeignete, 
„gesunde“ Bewegungsräume. Der Mensch erlebt diesen Zu-
sammenhang als Einheit, das zeigt die phänomenologisch 
orientierte Raumtheorie auf.

Mensch und Bewegungsraum
Das Verhältnis des Menschen zu seinem Raum entwickel-
te sich in den 1930er- bis 1960er-Jahren zu einem zen-
tralen und wichtigen Gegenstand der philosophischen, 
psychologischen, phänomenologischen und bewegungs-
theoretischen Diskussion (Dürckheim 1932; Bollnow 1960; 
Merleau-Ponty 1966). Hauptaussage ist, dass der Mensch, 
wie Heidegger es formuliert, im „Sinne des Daseins räum-
lich“ ist (zit. n. Bollnow: 22). Er ist in seinem Leben immer 
und notwendig durch sein Verhalten zu einem umgebenden 
Raum bestimmt und wird hieraus verständlich. Menschen 
bewegen sich im Raum. Sie erfahren über Bewegungen die 
außerhalb von ihnen wahrgenommene Welt, begreifen sie, 
verleiben sie sich ein, richten sich einordnend nach ihr aus 
und in ihr ein und gestalten sie. 

Das Leben spielt sich daher in doppelter Weise im Raum ab. 
Einerseits empirisch erlebt, zum Beispiel in einer Sporthalle, 
andererseits wesensmäßig als erlebte Räumlichkeit im Men-
schen selbst. Beides, „die Räumlichkeit des menschlichen 
Lebens und der von Menschen erlebte Raum entsprechen 
[...] einander in strenger Korrelation“ (ebd.: 24). Nicht jeder 

Raum wirkt aber in gleicher Weise auf den Menschen. Das 
Erleben hängt von der „Gestimmtheit des Menschen“ (ebd.: 
229) und dem Wesen des Raums ab. Der „konkrete Raum 
(ist) ein anderer je nach dem Wesen, dessen Raum er ist, und 
je nach dem Leben, das sich in ihm vollzieht“ (Dürckheim 
1932: 390). Ein eng erlebter Raum kann die freie Entfaltung 
des Menschen behindern. Ein als offener erlebter Raum da-
gegen erweitert dessen Möglichkeiten, sich zu entfalten. 
Ein heiterer, leichter, anregender Sport- und Bewegungs-
raum überträgt diesen Stimmungscharakter auf den dort 
Sport treibenden Menschen. Ein Sportraum, in dem zum 
Beispiel Gesundheitskurse stattfinden, sollte im Menschen 
ein Gesundheitsgefühl auslösen. Das lässt sich unter ande-
rem durch Farbe, Licht, Raummaße, Zugänglichkeit, Klima 
und Akustik erreichen. Nimmt ein Mensch einen Raum eher 
als dunkel und eng wahr, wirkt sich das negativ auf seine 
Stimmung aus. Dieses Gefühl findet sich auch im Begriff der 
Raumatmosphäre wieder (Schönhammer 2014; Weidinger 
2017).

Leyk (2010) spricht in diesem Zusammenhang von einem 
„gelebten Raum“ (ebd.: 9). Er unterscheidet sich vom physi-
schen, geometrischen Raum zwar strukturell. Der Mensch er-
lebt ihn aber leiblich als Einheit. Ein Sport- und Bewegungs-
raum ist daher ein im Leib repräsentierter „Erfahrungs- und 
Bewegungsraum“ (ebd.: 236). Die Voraussetzung für eine 
gesundheitsbezogene Erfahrung des Menschen ist aller-
dings nicht allein schon durch das Vorhandensein eines phy-
sischen Bewegungsraums gegeben, der keine gesundheits-
schädlichen Kennzeichen wie störenden Lärm, übertriebene 
Kälte oder zu große Enge hat. Ein Gefühl von Gesundheit 
entsteht erst durch die als gesund und wohltuend erlebte 
Einheit von sinnlich-leiblichen Wahrnehmungen des sich 
bewegenden Menschen mit seinen subjektiven positiven 
Haltungen und Bewegungswünschen in der Auseinander-
setzung mit sich und der physischen Raumarchitektur. 

Zusammenfassend können moderate, wohltuende Bewe-
gungsaktivitäten und Sport aus funktional-biologischer Sicht 
auf körperliche und seelische Eigenschaften des Menschen 
zwar gesundheitsfördernd wirken. Aber ohne anregende, 
gesunde Sport- und Bewegungsräume wird der sportakti-
ve Mensch kaum positive Ressourcen und Vertrauen zu sich 
aufbauen, die ihn in seinem Leben dauerhaft stärken. Wel-
che Konsequenzen hat dies praktisch für die Gestaltung der 
Sportstätten und sportlich nutzbaren Grün- und Freiräume? 
Und welche Sporträume finden Menschen in Kommunen 
vor?
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Schulische Sportstätten
Die schulische Sportstätte (Sporthalle und der Sportplatz) ist 
der wichtigste kommunale Sport- und Bewegungsraum. Je-
des Kind, jeder Jugendliche sammelt darin nachhaltige Be-
wegungs- und Gesundheitserfahrungen. Daher steht sie im 
Mittelpunkt der Betrachtung. Die Vereinssportstätten spricht 
der Beitrag nicht gesondert an. Gleichwohl sind sie, soweit 
es sich um Normsportanlagen handelt, mit den Schulsport-
anlagen gleichzusetzen.

Das Bildungsziel des Sportunterrichts ist, Bewegungs- und 
gesundheitsförderliche Aktivitäten langfristig in den Le-
bensentwurf der Schülerinnen und Schüler zu integrieren. 
Der Schulsport trägt damit zur Gesundheitsbildung bei 
(MKJS 2020). Sportarten, Bewegungsformen, Trendsportfor-
men, Gesundheitssport: All diese und viele weitere sport- 
und bewegungsbezogene Lerninhalte sind daher Mittel 
zum Erwerb von Kompetenzen für eine gesunde Lebensfüh-
rung des Schülers. Der Schule stehen für ihren Sportunter-
richt Fachräume und Sportstätten zur Verfügung, die in den  
außerschulischen Zeiten auch die örtlichen Sportverei-
ne nutzen. Eine sportpädagogische Raumkonzeption und 
-gestaltung für die Sportstätte sollte die gesundheitlichen 
Wirkungen des Raums auf die Schüler verfolgen. Der Raum 

Zustand und Weiterentwicklung kommunaler  
Sport- und Bewegungsräume

selbst muss also gesund sein und wirken. Leyk (2010: 255) 
nennt Kriterien für die Gestaltung von Räumen, die sich auf 
schulische Sportstätten übertragen lassen: 
�� variable Grundrisse (nicht nur eine rechteckige  

standardisierte Struktur)
�� Durchlässigkeit von außen und innen (z. B. durch eine 

Fensterfront in Sichthöhe in den Hallenlängsseiten) 
�� Umgang mit Akustik (insbesondere für den Sport- 

unterricht ist die Lärmbelastung ein zentrales Problem) 
�� Licht (Tages- und kaum Kunstlicht) 
�� Klima (eine wohltuende Raumtemperatur)
�� erträgliche Gerüche (nicht nur in den sanitären  

Anlagen, sondern auch in der Sporthalle)
�� das menschliche Maß des Sportraums  

(der Körpergröße der Schüler entsprechend)
�� Linien und Flächen (die die Bewegung der Schüler  

zu neuen Formen der Bewegung anregen) 

Eßig et al. (2015: 205) plädieren zusätzlich dafür, gesund-
heitsschädliche Baustoffe zu vermeiden, durchgängig gu-
tes Wasser zu gewährleisten, innerhalb der Sportstätte die 
Sicherheit zu fördern und Unfallgefahren zu verhindern. Ein 
ganzheitlicher, ökologischer Ansatz muss alle Facetten des 
Raums in den Blick nehmen – auch die bautechnischen.

Foto: Nic Bailey

Sporthalle in Milson Island, Australien
Foto: Robin Kähler

Übliche Schulsportstätte in Deutschland
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Hildebrandt-Stramann (2010) macht darauf aufmerksam, 
dass Schulen unterschiedliche bewegungsbezogene Profile 
haben. Er unterscheidet zwischen „Bewegungsorientierten 
Lebens- und Erfahrungsschule/Spielraumschulen“, „Bewe-
gungsorientierten Lernschulen“, „Bewegungsorientierten 
Unterrichtschulen“ und „Sportorientierten Leistungsschu-
len“ (ebd.: 83). Nur die Sporträume der „Bewegungsorien-
tierten Lebens- und Erfahrungsschule/Spielraumschule“ 
erfüllen ihm zufolge mit den vielseitigen Bewegungs- und 
Nutzungsmöglichkeiten ihrer Räume, einem Ruhe- und Ent-
spannungsraum, mobilen Lernräumen und einem naturbe-
lassenen Außenraum (Schulhof ) gesundheitsbezogene Kri-
terien.

In Dänemark gibt es gute Beispiele für gesunde Sporthallen. 
Je mehr sich die Schule aber nach einem Lern-, Unterrichts- 
und Leistungsraumkonzept entwickelt, desto mehr geraten 
funktionale, standardisierte, sportartenorientierte Räume 
und Bewegungsinhalte und -angebote in den Vordergrund 
der schulischen Bewegungsbildung. Auf diese Weise ver-
lagert sich das Ganze: von einer umfassenden Ausbildung 
von Ressourcen und Bewegungserfahrungen, die im ersten 
Schulmodell intendiert ist, hin zu einer funktionalen Ausbil-
dung der Kinder und Jugendlichen in technischen Fertig
keiten für bestimmte Sportarten.

Obwohl die Schulsportstätte ein anregender, gesundheits-
orientierter, vielseitig nutzbarer pädagogischer Raum sein 
sollte, halten die Kommunen als Schulträger überwiegend 
klassische, normierte Sportstätten für den Schulsport vor. 

Diese sind nach den Regeln der Sportfachverbände ausge-
richtet und haben sich bezüglich der Raumstruktur in den 
letzten hundert Jahren kaum geändert (Kähler 2019). Die 
meisten der bundesdeutschen schulischen Sporthallen ha-
ben einen rechteckigen Grundriss und einen geschlossenen 
Baukörper mit voneinander getrennten Sport- und Funk-
tionsräumen. Sie sind meist nicht barrierefrei, oft nur mit 
Kunstlicht ausgestattet, haben eine immer gleiche turn- und 
gymnastikorientierte Gerätegrundausstattung und keinen 
wirkungsvollen Schallschutz. Das Raumklima lässt sich oft 
schlecht regeln und die Raumatmosphäre einer Standard-
halle entspricht einem von der Außenwelt abgeschlossenen 
funktionalen Bewegungsarbeitsplatz. Diese konzeptionelle 
Ausrichtung für eine normierte, regelgerechte Schulsport-
halle gilt auch für den normierten Sportplatz einer Schule. 
Dieser ist fast ausschließlich für die Ausbildung und das Trai-
ning in den Sportarten Leichtathletik und Fußball konzipiert. 
Damit bietet eine klassische Sportstätte kaum die räumli-
chen Herausforderungen und Möglichkeiten, die für eine 
vielseitige, erfahrungsgeleitete Stärkung der menschlichen 
Ressourcen im Sinne einer Gesundheitsförderung nötig 
wäre. Das gilt abgesehen von der Tatsache, dass es wenigs-
tens einen Sportraum (Hülle) gibt, in dem ein gesundheits
orientierter Bewegungsunterricht stattfinden könnte.

Die Kommunen argumentieren als Schulträger mit den For-
derungen der organisierten Nutzer nach standardisierten 
Flächenmaßen und Geräten für deren Breiten- und Leis-
tungssport. Die staatliche Sportstättenförderung hat diese 
Normen verbindlich gemacht. Sie knüpft auch ihre finan-

Foto: Robin Kähler

Üblicher Sportplatz in Deutschland
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zielle Unterstützung für den Bau der Sportstätten an diese 
Richtlinien. Auch die Rechtsprechung orientiert sich an be-
stehenden Baunormen, obwohl diese nur Empfehlungen 
sind und keine Gesetzeskraft besitzen. So gibt es in Deutsch-
lands hauptsächlich Schulen mit Ein- bis Dreifeld-Hallen und 
normierten Sportplätzen.

Im Erleben der Menschen, die in diesen Normsportanlagen 
lehren oder Sport treiben, spiegelt sich daher auch eine er-
hebliche Distanz zu den erlebten Sportanlagen wider. Diese 
lässt sich sogar auf den gesamten Sportunterricht übertra-
gen. Zu dieser inneren Distanz des Menschen zu der sinnlich 
erlebten Qualität der Sportstätte kommt das Problem ihres 
technisch-funktionalen Zustandes: Bis zu 50 % der in einer 
Studie vom Autor geprüften Sporthallen, 62 % der Sport-
plätze und 66 % der Schwimmbäder einer Kommune wiesen 
erhebliche Mängel auf (Kähler et al. 2019: 76 f.). Nutzer füh-
len sich durch die Mängel erheblich in ihrem Wohlbefinden 
eingeschränkt (im Bereich der Sanitäranlagen, Schmutz, Ge-
ruch, Ausstattung, Temperatur, Luft). Sie spüren eine größe-
re Verletzungsgefahr (Bodenschäden, Nässe, defekte Geräte) 
und Gesundheitsgefahr (Schimmel, Hygiene, Fluchtwege, 
Bodenschäden) (Kähler/Schröder 2017: 210). 

Es ist davon auszugehen, dass sich die meisten der 35.438 
Sporthallen, 66.462 Sportplätze und 7.499 Bäder (BMWi 
2012: 39) in einem nicht gesundheitsfördernden Zustand 
befinden. Das betrifft sowohl deren sportfunktional-techni-
schen Zustand als auch deren bewegungsbezogene Raum-
struktur (Hübner/Wulf 2016; DOSB et al. 2018). Es bleibt also 
festzuhalten, dass die räumliche Struktur, die Geräte und 
der technische Zustand in den meisten kommunalen Sport-
stätten die Gesundheitsbildung des Menschen erheblich 
erschweren. Möglicherweise gewinnt der öffentliche Raum 
für sportaktive Menschen auch deshalb zunehmend an Be-
deutung.

Städtische Grün- und Freiräume
Alle wissenschaftlichen Studien zum Sportverhalten der 
Menschen in Deutschland belegen, dass der überwiegende 
Teil der Sportaktiven nicht organisationsgebundene Sport-
formen wie Schwimmen, Radfahren, Joggen und Fitness 
bevorzugen. Menschen zwischen 18 und 65 Jahren üben 
informelle Sportformen häufiger aus als noch nicht volljähri-
ge Menschen. Hierfür wählen sie hauptsächlich urbane Frei-
räume mit ihren Straßen und Wegen, Parks, Wiesen und öf-
fentlich zugängliche Grünräumen aus (Kähler 2015: 60). Viele 
Menschen nutzen urbane Freiräume als Bewegungs- und 
Erholungsraum (BBSR 2018: 17 f.). Sie sind daher wichtig für 
die Gesunderhaltung und Gesundheitsförderung, insbeson-
dere in verdichteten urbanen Räumen. In einem angemesse-

nen Zustand tragen urbane Freiräume zur Vermeidung von 
Umweltbelastungen bei (Luft, Lärm, Hitze; vgl. auch Bunge/
Rehling und McCall et al. in diesem Heft). Sie fördern die 
psychische und physische Erholung des Menschen, regen 
die körperliche Leistungsfähigkeit an und unterstützen die 
sozialen Beziehungen der Menschen (Pauleit/Hansen 2018: 
84; Endlicher 2012: 213). Wüstermann et al. (2016) belegen, 
dass eine verbesserte Verfügbarkeit von städtischem Grün 
positiv mit der Lebenszufriedenheit und der mentalen und 
physischen Gesundheit zusammenhängt. Für eine gesunde 
psychosoziale Entwicklung der Kinder gilt das in besonde-
rem Maße (Schwarz 2013: 11).

Zwei Voraussetzungen sprechen für diese positiven gesund-
heitlichen Wirkungen. Erstens wirkt die Farbe Grün des Ra-
sens und der Bäume und Blätter beruhigend auf den Men-
schen (Bollnow 1994: 233). Es ist eine Qualität, die der Farbe 
rein phänomenal zukommt und der Mensch als wohltuend 
erlebt. Hinzu kommt die klimatisch angenehme Wirkung 
des Grüns. Ein grüner Rasen reflektiert beziehungsweise 
streut das grüne Licht und absorbiert alle anderen Farben. 
Die Temperatur in Grünräumen wirkt kühl und frisch. Zwei-
tens löst ein Park oder offener Grünraum (z. B. der Englische 
Garten in München) ein Gefühl der Weite und Freiheit aus, 
insbesondere bei Kindern. Er inspiriert die Menschen zu 
weitgreifenden Ball-, Rückschlag-, Lauf- und Fangspielen. In 
Kommunen halten bis zu 66 % der Schulen ihren Sportun-
terricht und 25 % der lokalen Sportvereine ihre Sport- und 
Präventionsangebote im Sommer im öffentlichen Raum ab 
(im Winter etwas geringer). Die Schulen und Vereine tun dies 
nicht nur, weil es an eigenen geeigneten Sportstätten man-
gelt. Sie wollen mit der „frischen Luft“ und in „freier Natur“ 
vor allem die Gesundheit ihrer Schüler und Vereinsmitglie-
der fördern. Das zeigt aber auch, dass die Schulen und Verei-
ne eine hohe Qualität der Freiräume erwarten.

Zu den beschriebenen gesundheitlichen Wirkungen kommt 
es allerdings nur, wenn es ausreichend sportlich nutzbare 
Grünräume in der Stadt gibt, diese für Sport und Bewegung 
geeignet sind und die Menschen erleben, dass die Räume ih-
nen auch „guttun“. Menschen bewerten die Qualität der von 
ihnen genutzten öffentlichen Räume in ihrem Wohnumfeld 
sehr differenziert (z. B. Kähler 2015: 61; Kähler et al. 2019). 
Während die meisten die Erreichbarkeit, Barrierefreiheit, 
Zugangsregeln und die vorhandenen Freiflächen als positiv 
bewerten, bemängeln viele deren Zustand, die Pflege der 
Rasenflächen, eine nicht anregende Atmosphäre des Grün-
raums, die geringe oder auch unpassende Ausstattung mit 
Bewegungsgeräten und das Fehlen von sanitären Anlagen. 
Jugendliche kritisieren fehlende Gelegenheiten für ihre Roll-, 
Rad- und Brettsportarten. Ältere stört mehr die geringe Sau-
berkeit und die wenig altersgerechten Sitzgelegenheiten. 
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Menschen mit Beeinträchtigungen erleben unüberwindbare 
Schwierigkeiten, die öffentlichen Räume überhaupt sport-
lich nutzen zu können. Das gilt auch für die Qualität der 
kommunalen Bolz- und Spielplätze (Schwarz 2013).

Die Geräteausstattung von Bewegungsräumen und -gerä-
ten verbinden die Kommunen eng mit dem Thema Gesund-
heitsförderung. Standardisierungen und Normungen von 
Geräten in Fitnessparcours und Generationenparks haben 
aus sicherheits- und industrietechnischer, rechtlicher und 
ökonomischer Sicht für die Kommune Vorteile. Ihre gesund-
heitlichen Wirkungen auf den Menschen sind aber bisher 
nicht bewiesen. Diese hängen nicht nur von ihrer Art und 
davon ab, wie die Menschen die Geräte nutzen. Wenn der 
Mensch an den Geräten eine gewisse Belastungsschwelle 
für Kreislauf und Muskeln nicht übersteigt, ist kein Trainings
effekt zu erwarten. 

Eine gesundheitliche Wirkung wäre für andere Menschen 
höchstens dann erreicht, wenn eine professionelle Betreu-
ung gewährleistet ist. Amerikanische Studien zeigen, dass 

zahlreiche Menschen organisierte und angeleitete Sportpro-
gramme in Parks annehmen (Cohen et al. 2009). Geräte im 
öffentlichen Raum sind für viele jedoch unattraktiv. Sie ver-
lieren insbesondere wegen ihrer eindeutigen, vorgegebenen 
Ausrichtung auf bestimmte Bewegungsformen bei Kindern 
und Jugendlichen schnell ihren Reiz. Dagegen üben Grün-
räume mit speziellen Fitnessgeräten wie Calisthenics auf die 
männlichen, athletisch ausgebildeten, sportlich Trainierten 
und die Fitness- und Gesundheitssportler eine besondere 
Anziehungskraft aus. Es bleibt zu diesem Thema festzuhal-
ten, dass der kommunale öffentliche Raum aus gesundheitli-
cher Sicht zwar für die Menschen von großer Bedeutung ist. 
Er besitzt aber noch nicht die Qualität, um diese erwünsch-
ten Wirkungen bei den meisten Menschen zu erzielen. Das 
gilt ganz besonders für bestimmte Stadtteile. 

Sozialräumliche Unterschiede
Die Qualität von Sporträumen hängt offensichtlich von der 
Sozialstruktur der Stadtquartiere ab. Menschen in segregier-
ten Stadtquartieren fühlen sich auch im Hinblick auf ihre 

Foto: Tröster

Öffentliches Sportangebot im Park, Stadt Mannheim
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bewegungsräumlichen Lebensbedingungen benachteiligt 
(Häußermann 2003; Kähler 2017; Brandl-Bredenbeck et al. 
2009). Fallstudien unterstreichen, dass bestimmte Stadtteile 
infrastrukturell geringer mit Sportstätten ausgestattet sind 
– und sich diese in einer schlechteren Nutzungsqualität be-
finden als solche in anderen Stadtteilen (Kähler et al. 2017:  
42 f.; 2019: 79 ff.). In segregierten Stadtteilen wohnen, fest-
gestellt anhand bestimmter Sozialindikatoren (Stadt Ham-
burg 2013), überdurchschnittlich viele Menschen mit sozi-
oökonomischen Belastungen. Die räumliche Ungleichheit 
lässt sich auch für Grün- und Freiräume nachweisen, die sich 
sportlich nutzen lassen. In segregierten Stadtteilen befinden 

sich signifikant weniger Grün- und Freiräume in räumlich er-
reichbarer Nähe zum Wohnort. Auch die meisten Schulhöfe 
haben in diesen Stadtteilen verglichen mit anderen Quar-
tieren eine schlechtere Aufenthaltsqualität. Diesen Zustand 
räumlich ungleicher Lebensverhältnisse bewertet auch die 
Bundesregierung als „Umweltbelastung“ (BMUB 2016: 15).

Menschen in segregierten Stadtteilen sind also besonders 
benachteiligt. Denn: Die Bereitschaft von Menschen, sich 
überhaupt sportlich zu betätigen, sinkt deutlich, wenn ein 
Sport- und Freiraum weiter als 500 Meter von der Wohnung 
entfernt ist (Kähler 2015: 60). 

Stadtentwicklung und Sportraumplanung

Die Praxis der kommunalen Sport- und Bewegungsraumpla-
nung benötigt eine völlig neue Konzeption. Die bisherige 
Planung ging in der Regel folgendermaßen vor: Der Sport-
stättenbau ergab sich weitgehend durch die bestehenden 
Raumnormen. Innovationen gibt es zwar im Bereich der 
Bautechnik, Farbgebung und äußeren Gebäudearchitektur. 
Trotzdem gilt immer noch die Vorstellung, die Sportstätten 
nach rein sportfunktionalen Gesichtspunkten zu bauen. Im 
öffentlichen Raum bemühen sich die Kommunen zwar, spe-
zielle Wünsche der Bürger und Organisationen je nach Platz
angebot zu erfüllen, und Grünräume auch möglichst aus 
stadtökologischen Gründen zu erhalten. Dabei handelt es 

sich aber nur um eine Objektplanung, der eine gesamtstäd-
tische, (bewegungs-)raumbezogene Gesundheitskonzeption 
fehlt. 

Für die gesundheitsbezogene Sport- und Bewegungsraum-
planung kommt daher nur eine Konzeption im Sinne einer 
„integrierten Stadtentwicklung Sport“ (ISSp) (Kähler 2020) 
infrage, die Bewegung, Raum und Gesundheit als Einheit 
begreift und die Gesundheit der Menschen in den Mittel-
punkt der Planung stellt. Praktisch bedeutet dies, dass sich 
die Planung für Sport- und Bewegungsräume logisch aus 
den gesamtstädtischen Entwicklungsperspektiven und 

Gesundheitsbezogene Raumentwicklungsplanung als Element einer integrierten Stadtentwicklungsplanung Sport
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Schlüsseltrends der Stadt ergeben sollten, die für die ge-
sundheitsbezogenen Lebensbedingungen der Bevölkerung 
besonders relevant sind. Daraus lassen sich sportbezogene 
Perspektiven und Leitziele für eine gesundheitsfördernde 
Sport- und Bewegungsraumplanung für bestimmte Bauvor-
haben ableiten. Die Logik dieses integrierten Planungskon-
zeptes ISSp stellt Abbildung 1 grafisch dar. 

Die Grundlage für den komplexen Planungsprozess würden 
demnach die gesamtstädtischen Trends bilden, die eine 
Stadt für sich identifiziert hat und auf die sie sich innerhalb 
ihrer Gesundheitsplanung einstellen muss. Der Transfer zu 
den Perspektiven einer sport- und bewegungsraumbezo-
genen Stadtentwicklung gelingt, wenn die Trends in Bezie-
hung zu Sport, Bewegung und Gesundheit stehen. Dabei 
ist auch zu beachten, wie sich diese Trends bezogen auf die 

Gesundheitsbedürfnisse und Ressourcen der Menschen aus-
wirken und welche einzigartigen Möglichkeiten Sport und 
Bewegung zur ihrer Erfüllung bieten. 

Die Leitziele wiederum geben an, welche sport- und bewe-
gungsräumlichen Konsequenzen aus den Perspektiven ge-
zogen werden sollten. Sie beschreiben Grundsätze, die für 
eine gesundheitsorientierte Planung der Sport- und Bewe-
gungsräume in der Kommune gelten. Die Anwendung die-
ses Planungskonzepts erfordert eine intersektorale und in-
terdisziplinäre, kooperative Zusammenarbeit zwischen den 
kommunalen Fachämtern. Diese ist in den Kommunen nicht 
die Regel und muss daher zunächst förmlich hergestellt wer-
den. Innerhalb der Münchner Sportentwicklungsplanung 
wurde dieses Konzept entworfen und angewendet (Kähler 
2020).

Aus der Sicht des kosmopolitischen, universellen ethischen 
Prinzips „Die Würde des Menschen ist unteilbar“ ist die 
Kommune auch für den Schutz der Gesundheit ihrer Bürger 
verantwortlich. Dazu gehört auch der Abbau von ungesun-
den beziehungsweise als nicht gesund erlebten Umweltbe-
dingungen. Konkrete gesundheitsbezogene Stadtentwick-
lungsprojekte sollten daher die räumliche Konzentration 
von gesundheitsrelevanten Umweltbelastungen vermin-
dern. Damit ermöglichen sie gleichzeitig einen Zugang aller 
Menschen zu wirkungsvollen Umweltressourcen, wozu auch 

Gesundheit! Natürlich, für jeden und gut geplant

gesunde Sport- und Bewegungsräume gehören. In diesem 
Sinne ist das Präventionsgesetz § 20 des SGB V zu verstehen: 
Es erlaubt, Mittel für die Verhältnisprävention einzusetzen 
mit dem Ziel, die gesundheitlichen Wirkungen guter Um-
weltressourcen allen Menschen zugutekommen zu lassen. 
Was in der jeweiligen Kommune praktisch verbessert wer-
den soll, sollte innerhalb einer gesamtstädtisch ausgerich-
teten gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsraum-
planung geschehen.
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GESUNDHEITLICHE  
FOLGEN DES PENDELNS



Das Pendeln zwischen Wohn- und Arbeitsstätte 
gehört heute zum Alltag vieler Beschäftigter. 
Dabei ist eindeutig eine Entwicklung zu mehr 
Pendlern, zu weiteren Pendelstrecken und zu 
längeren Pendelzeiten festzustellen. Wie gut 
sich das Pendeln gesundheitlich dauerhaft 
verkraften lässt, hängt nicht zuletzt auch vom 
benutzten Verkehrsmittel und der Planung der 
Fahrstrecke ab.
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Räumliche Mobilität ist für Berufstätige sehr bedeutend. 
Bereits vor fast 100 Jahren stellten Dresel und Grabe (1924) 
fest, dass Arbeitern dezentralisiertes Wohnen (Trennung von 
Wohn- und Arbeitsstätte), ländliches Wohnen und Selbstver-
sorgung gesundheitlich und wirtschaftlich zugutekamen. 
Sie beobachteten in den Jahren 1920 bis 1922 bei ihren Un-
tersuchungen in der Fuchsschen Waggonfabrik in Kirchheim 
bei Heidelberg, dass die Zahl der älteren Arbeitnehmer mit 
zunehmendem „Zeit- und Müheaufwand“ für den Arbeits-
weg abnahm. Pendelnde Arbeiter erreichten oft schon stark 
ermüdet ihre Arbeitsstätte; ihre Leistungsfähigkeit war ge-
mindert, die Unfallgefahr stieg. Die Unfallhäufigkeit im Be-
trieb wuchs mit zunehmendem „Zeit- und Müheaufwand“ 
für den Weg. Landwirtschaftliche Tätigkeit in der Freizeit 
verstärkte diesen Effekt, besonders wenn sie vor der Arbeit 
stattfand. In den Sommermonaten fuhren die Arbeiter ins-
besondere bei größerer Entfernung zum Arbeitsplatz eher 
mit dem Fahrrad oder liefen zu Fuß. Das hatte meist Kos-
tengründe, sorgte aber auch dafür, dass die Arbeiter schon 
erschöpfter im Betrieb ankamen. 

Es zeigte sich auch, dass das Pendeln zusammen mit der 
landwirtschaftlichen Nebenarbeit in der Freizeit die Häufig-
keit von Erkrankungen wesentlich steigerte. Zugverspätun-
gen, das Wetter, Fahrradschäden und viele weitere kleine 
Ereignisse führten dazu, dass die Arbeiter einige Stunden 
im Werk versäumten. Die Folge waren Lohneinbußen. Vo

rausschauend vermuteten die Autoren neben feststellbaren 
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Beeinträchtigungen 
auch nicht feststellbare seelische und „sittliche Schäden“ 
für die Pendelwanderer selbst und vor allem für ihre Fa
milien. Als Konsequenz forderten sie schon damals, dass 
die Wohnungsnot und Erschwerung des Wohnsitzwechsels 
dringend der Abhilfe bedürften. Die Autoren forderten im 
Einzelnen,
�� die Verkehrsverhältnisse zu verbessern, 
�� den Wohnungsbau zu fördern (von den industriellen 

Unternehmen selbst (!))
�� und einen durch die Gewerkschaften und Arbeitsämter 

zu vermittelnden Austausch der Arbeiter zur Abkürzung 
der Wege.

In der Wortwahl aus heutiger Sicht manchmal etwas kurios, 
ist es doch erstaunlich, wie präzise die Autoren schon da-
mals das Problem des Pendelns beschrieben. Etwas ernüch-
ternd ließe sich überspitzt feststellen, dass seither durch 
weitere Forschung gar nicht so viele zusätzliche Erkenntnis-
se zum Pendeln hinzugekommen sind. Auf zwei Gebieten 
aber doch: Der motorisierte Individualverkehr mit Autos, 
Motorrädern und Ähnlichem und die daraus resultierenden 
Probleme spielten in den zwanziger Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts noch keine wesentliche Rolle. Außerdem 
beschrieben die Autoren nicht detailliert, wie genau sich das 
Pendeln gesundheitlich auswirkt.

Das gesundheitliche Hauptproblem vieler Pendler ist das 
Schlafdefizit mit einer verkürzten Schlafdauer, einhergehend 
mit Tagesmüdigkeit und Unkonzentriertheit. Nickerchen im 
Zug empfinden sie oft als nicht erholsam. Wegen des stän-
digen Kampfes mit dem Schlaf-Wach-Rhythmus sind Fern-
pendler nach eigenen Angaben fast immer Abendtypen. 
Autopendler riskieren bei (Tages-)Müdigkeit schwere Ver-
kehrsunfälle mit der Gefahr von Verletzungen, womöglich 
mit Todesfolge (Kling et al. 2010). Längere Pendelstrecken 
begünstigen auch Bluthochdruck (Fisch/Forest/Biener 1976).

Ein Grund für Schlafstörungen sind die vielfältigen Ängste, 
denen sich Pendler ausgesetzt sehen: Beim Autopendler ist 
es die Angst vor dem Zuspätkommen durch unkontrollierba-
re Straßenverhältnisse, etwa regelmäßige Staus, Behinderun-
gen durch Unfälle, Parkplatzsuche, aber auch Schneeglätte 
und Eis in der Winterzeit. Bahnpendler fürchten Zugausfälle, 

Wie das Pendeln die Gesundheit beeinflusst

Verspätungen und dadurch verpasste Anschlussverbindun-
gen (Häfner/Rapp/Kächele 2012).

In hochmobilen Gesellschaften können sich Infektionskrank-
heiten entlang von stark frequentierten Verkehrswegen 
schneller ausbreiten. Vor allem im Winterhalbjahr kommt es 
zu einer erhöhten Rate an Atemwegsinfektionen. In Zügen ist 
auch die Gefahr für Allergiker durch erhöhte Milbenkonzent-
rationen in den Polstern gegeben. Oft bleibt Pendlern zudem 
keine Zeit für das „Ritual der gemeinsamen Mahlzeit“ mit der 
Familie, das eine wichtige präventive Funktion für Essstörun-
gen aller Art hat. Ungesundes Essverhalten ist ebenfalls sehr 
verbreitet. Der schnelle Konsum von oft fett- und zuckerhal-
tigen Lebensmitteln vor, während oder nach der Fahrt kann 
kombiniert mit Bewegungsmangel zu Übergewicht führen. 
Hiervon sind insbesondere Autopendler betroffen. Sie be-
wegen sich weniger als Nutzer des ÖPNV (Frank et al. 2004; 
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Lopez-Zetina/Lee/Friis 2005; Wen et al. 2006; Flint/Cummins/
Sacker 2014). Die Benutzung des ÖPNV wirkt sich aufgrund 
der stärkeren körperlichen Aktivität wiederum eher positiv 
auf das Gewicht aus (MacDonald et al. 2010). 

Wie hängt die Gesundheit des Menschen nun unmittelbar 
oder mittelbar mit dem Raum zusammen? Aktuell lassen 
hohe Grundstückspreise, Wohnraummangel und Umwelt-
verschmutzung in den Ballungsräumen bei gleichzeitiger 
Verbesserung der Verkehrsinfrastruktur das Pendeln für viele 
Erwerbstätige attraktiv erscheinen. Das Pendeln ist oft eine 
Notwendigkeit, die durch Arbeitslosigkeit, Betriebsschlie-
ßungen oder Standortverlagerungen erzwungen wird. Auch 
die Notwendigkeit von zwei Einkommen oder die Verbin-
dung zweier beruflicher Karrieren, gerade auch im akademi-
schen Bereich, spielen eine Rolle (Funk/Gramespacher 2008; 
Tatje 2014). Während der Trend ins Grüne zu ziehen unge-
brochen ist, liegen dort selten die attraktiven Arbeitsplätze. 
In Deutschland bewegen sich die Pendler derzeit vor allem 
in die Großstädte, Stadtstaaten und den Westen Deutsch-
lands. 

1
In diese zehn Stadt- und Landkreise pendelten 2018 am 
meisten Menschen

Stadt/Landkreis
Einpendler in den 

Stadt-/Landkreis 2018
Veränderung  

gegenüber 2000

München, Stadt 390.410 32 %

Frankfurt am Main, Stadt 373.630 23 %

Hamburg, Stadt 350.130 30 %

Berlin, Stadt 314.590 76 %

Köln, Stadt 275.770 36 %

Düsseldorf, Stadt 258.480 29 %

Stuttgart, Stadt 250.240 27 %

München, Landkreis 178.610 52 %

Nürnberg, Stadt 160.510 20 %

Essen, Stadt 126.320 33 %

Quelle: BBSR

Vorausschickend sei festgehalten, dass Pendeln sicherlich 
nicht für jeden ungesund ist. Hier gibt es „robuste Naturen“, 
die dies ohne gesundheitliche Einschränkungen kompen-
sieren. Für andere ist zeitaufwendiges Pendeln über lange 
Zeiträume ein zusätzlicher Stressfaktor, der zusammen mit 
anderen Stressoren wie Konflikten am Arbeitsplatz oder Pro-
blemen in der Partnerschaft eine seelische oder körperliche 
Erkrankung auslösen kann. Dabei spielt der Schlaf, genauer 
gesagt die trotz eingeschränkter Nachtschlafzeit noch er-
reichbare Schlafqualität, eine wichtige Rolle. Schlafmangel 
begünstigt umgekehrt Reizbarkeit, Konzentrationsstörun-
gen, teilweise auch aggressives Verhalten tagsüber. Eine 
schlaffördernde Umgebung spielt deshalb für die Schlafqua-
lität eine wichtige Rolle.

Berufliche Mobilität macht nicht unbedingt krank. Ratsam 
ist aber, die Notwendigkeit des Pendels regelmäßig zu 
überdenken. Zusätzlich sind realistische Planungen und Ab
sprachen mit der Familie und dem Arbeitgeber wichtig. Da-
bei ist die individuelle gesundheitliche Verfassung adäquat 
zu berücksichtigen. Anfällige Menschen geben die lange 
Fahrt zur Arbeit oft schon bald auf. In der Regel lassen sich 
nur Menschen mit guter körperlicher und psychischer Ver-

Wer pendelt besonders häufig?

fassung über längere Zeiträume auf lange Arbeitswege ein, 
so dass von einer Selektion auszugehen ist. Die vorzeitige 
Berentungsrate der Pendler mit guter Verfassung ist aber 
geringer als die von Arbeitnehmern mit kurzem Weg zur  
Arbeit. 

Besonders häufig pendeln Menschen in technischen und 
wissenschaftlichen Berufen, weniger häufig in produzie-
renden Berufen und in Berufen des Erziehungs- und Ge-
sundheitsbereichs. Längere Arbeitswege sind auch cha-
rakteristisch für Berufe im Handel und in der Bauplanung. 
Besonders hochqualifizierte Arbeitnehmer und Führungs-
kräfte pendeln häufig weite Strecken zur Arbeit (Löw/Stees/
Stötzer 2008).

Insgesamt pendeln häufiger diejenigen Arbeitnehmer, die 
einen Fachhochschul- oder Universitätsabschluss haben, in 
Vollzeit im Dienstleistungsgewerbe arbeiten und ein über-
durchschnittliches Einkommen haben. Beschäftigte mit 
einem niedrigeren Bildungsgrad und einem finanziell ge-
ringeren Einkommen aus einer Arbeitertätigkeit im produ-
zierenden Gewerbe pendeln hingegen seltener (Roberts/
Hodgson/Dolan 2011).
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Durchschnittliche Pendeldistanzen in Deutschland 2018
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Der typische Pendler in Deutschland ist männlich, zwischen 
35 und 55 Jahre alt, geht einer Vollzeitbeschäftigung im 
Dienstleistungsgewerbe nach und nutzt das Auto für die 
Fahrt zur Arbeit. Er ist in der Regel hochqualifiziert und ar-
beitet in einem Beruf, der ihm ein gutes bis sehr gutes Ein-
kommen sichert. Damit ist er in der Familie der Haupt- und 
Besserverdienende. Für seinen Job ist er bereit, täglich weite 
Pendelstrecken beziehungsweise lange Pendelzeiten in Kauf 
zu nehmen. Dabei besteht die Gefahr, dass die körperliche 

Verschiedene Pendlertypen

Beschäftigte, die in einer anderen Gemeinde arbeiten als 
sie wohnen, gelten ans Pendler. Fernpendler nehmen meist 
täglich lange Anfahrtswege zur Arbeit in Kauf, um den ge-
meinsamen Wohnort des Paares oder der Familie zu erhal-
ten. Umzugsmobile hingegen sind Paare beziehungsweise 
Familien, die am gemeinsamen Haushalt festhalten und, 
wenn beruflich nötig, ihren Hauptwohnsitz verlagern. Wo-
chenendpendler („Shuttles“), gründen am Arbeitsort einen 
Zweithaushalt, den sie nur arbeitsbezogen nutzen. Varimobi-
le sind Menschen, die an wechselnden Orten beruflich tätig 
sind und in dieser Zeit in Hotels, Gemeinschaftsunterkünften 

oder Ähnlichem leben (zum Beispiel Vertreter, Piloten, Mana-
ger). Bei Fernbeziehungen („Living Apart Together“ – LATs) 
verfügt jeder der Partner über einen eigenen Haushalt, einen 
gemeinsamen „Haupthaushalt“ gibt es nicht. Das Paar trifft 
sich mal am Wohnort des einen oder des anderen Partners 
oder dort, wo es sich passend ergibt. In dieser Gruppe sind 
die „Dual Career Couples“ vertreten – also Paare, bei denen 
beide Partner in der Regel eine akademische Ausbildung und 
eine langfristige Karriere- beziehungsweise Laufbahnorientie-
rung aufweisen (Schneider/Rüger/Ruppenthal 2016). 

und seelische Gesundheit im wahrsten Sinn des Wortes „auf 
der Strecke“ bleiben. Dennoch ist die durchschnittliche An-
zahl der Arbeitsunfähigkeits-Fälle und -Tage bei Fernpend-
lern geringer als bei Nicht-Pendlern (Madden 1981). Eine 
Ausnahme von der geringeren Zahl der Arbeitsunfähig-
keitstage bilden die psychischen Störungen: Hiervon sind 
Fernpendler häufiger betroffen als wohnortnah Beschäftigte 
(Roberts/Hodgson/Dolan 2011). 

Gibt es Unterschiede je nach Entfernung oder Reisemittel?

Es scheint weniger stressvoll zu sein, sich im ÖPNV fahren zu 
lassen, anstatt sich selber dem Fahrstress auszusetzen. Der 
ÖPNV schafft es allerdings, seine vielen Startvorteile durch 
konsequentes Missmanagement gründlich zu verspielen – 
obwohl er eigentlich zum Retter vor der drohenden Klima-
katastrophe erkoren ist und diesbezüglich gefördert werden 
soll.

Der Zusammenhang zwischen Pendeln und psychischer Ge-
sundheit hängt vor allem vom Pendelmodus ab: Der typische 
Pendler in Deutschland nutzt das Auto. Besonders günstig 
für die seelische Gesundheit sind aber aktives Pendeln mit 
dem Fahrrad oder zu Fuß (Ogilvie et al. 2004; Ohta et al. 
2007). Pendeln mit dem Auto oder öffentlichen Verkehrs-
mitteln erweist sich als eher ungünstig für den psychischen 
Gesundheitszustand (Häfner/Rapp/Kächele 2012; Künn-
Nelen 2016). Aktives Pendeln hingegen bedingt nicht nur si-
gnifikant besseres psychisches Wohlbefinden, sondern auch 
gesteigerte Lebenszufriedenheit und Lebensfreude sowie 

ein geringeres Stresserleben (Hansson et al. 2011; Martin/
Goryakin/Suhrcke 2014; Mytton/Panter/Ogilvie 2016; Chng 
et al. 2016; Lancée/Veenhoven/Buger 2017). Das Pendeln 
mit dem Auto ist wiederum belastender für die menschli-
che Psyche als das Pendeln mit öffentlichen Verkehrsmitteln 
(Stadler/Gstalter/Fastenmeier 1998; Wener et al. 2005; Wener 
et al. 2011; Feng et al. 2014; Martin/Goryakin/Suhrcke 2014; 
Chng et al. 2016; Künn-Nelen 2016).

Als „springender Punkt“ für die Verkehrsmittelwahl erweist 
sich weniger die vermutete Bindung an das eigene Auto als 
vielmehr die Attraktivität des öffentlichen Verkehrsmittels. 
Ein Vergleich ergibt: Unabhängigkeit und Beweglichkeit 
werden schon lange als positive Eigenschaften des Pkws, 
Kostenersparnis und Sicherheit als positive Eigenschaften 
der U-Bahn hochgeschätzt (Verron 1978). Pkw-Benutzer re-
duzieren die kognitive Dissonanz, die durch das Wissen um 
die positiven Aspekte der U-Bahn entsteht, indem sie ihr ei-
nen Teil ihrer Attraktivität absprechen. So nimmt beispiels-
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weise fast die Hälfte aller Pkw-Benutzer an, sie könne in der 
U-Bahn keinen Sitzplatz erwarten. Beim Pkw-Fahrer besteht 
somit das Bild einer ewig überfüllten U-Bahn, in der man 
den neugierigen Blicken der Mitreisenden ausgesetzt ist und 
sich deshalb von vornherein unwohl fühlt (Verron 1978). Im 
heutigen Smartphone-Zeitalter lässt sich vermuten, dass 

auch die Belästigung durch unfreiwillig mitzuhörende Tele-
fonate oder Musik abschreckend wirkt.

Fahrradfahren ist gesund, umweltschonend und vor allem 
für Männer ein hervorragendes Herz-Kreislauf-Training. Män-
ner erkranken früher und schwerer an potenziell tödlichen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkten und Schlag-
anfällen, während Frauen diesbezüglich vor allem vom 
Östrogenschutz profitieren. Zudem weisen Männer oft mehr 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf und küm-
mern sich insgesamt weniger um ihre Gesundheit als Frau-
en (Hendriksen 2000; Geus et al. 2009; Oja/Vuori/Pattonen 
1998; Hendriksen et al. 2010; Oja et al. 2011). Fahrradfahrer 
sind jedoch mit oder ohne Kopfhörer eine sehr gefährdete 
Gruppe: Pro gefahrenem Kilometer besteht beim Fahrrad-
fahren – verglichen mit dem Autofahren – ein 10- bis 68-fach 
erhöhtes Unfallrisiko (Aultman-Hall/Hall 1998; Aultman-Hall/
Kaltenecker 1999; Miller et al. 2010; Geus et al. 2012; Schreck 
2016). Dabei kann es zu durchaus schweren Verletzungen, 
insbesondere Schädel-Hirn-Traumata kommen, vor allem 
bei älteren Fahrradfahrern (Hoffman et al. 2010; Zwipp et al. 
2015). Vor diesem Hintergrund ist es von großer Bedeutung, 
mehr sichere Radwege und separate Fahrradschnellwege 
einzurichten. Fahrradfahren wurde bei Männern jedoch 
auch mit einem erhöhten Risiko für Hodenkrebs, sekundäre 
Impotenz und Auswirkungen auf die Fruchtbarkeit verbun-
den (Southorn 2002).
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Fahrradfahren ist gutes Herz-Kreislauf-Training –  
vor allem für Männer

Wichtiger als die Region oder die Größe der Stadt scheinen 
die Entfernung beziehungsweise vor allem der Zeitaufwand 
des Pendelns zu sein. Lag die magische Grenze für Fernpen-
deln früher bei 50 km, gilt heute mehr und mehr das Zeit-
kriterium (mehr als 90 Minuten für die Hin- und Rückfahrt) 
als kritische Schwelle. Das liegt an schnelleren verfügbaren 
Verkehrsmitteln (Rosa 2005). Bei der „Pendelwanderung“ 
spielen entwicklungsgeschichtliche Momente und Probleme 
bei der Verkehrserschließung eine große Rolle. Es existieren 
„Zwangsrichtungen“ entlang von Bahnlinien und Schnell-
straßen, zudem gibt es auch psychologische Barrieren, de-
nen oft jahrhundertealte regionale Animositäten zugrunde 
liegen. So bestanden beispielweise bei den Pendlereinzugs-
bereichen am Mittelrhein früher kaum Pendlerbeziehungen 
über den Rhein hinweg (Geipel 1954). Pendeln erscheint so-
mit als hochkomplexes Phänomen und oft hochintelligente 

Entfernung und Zeit: wichtiger als räumliche Faktoren

Lösung, für die manche aber auch einen gesundheitlichen 
Preis zahlen müssen. Primäre Entscheidungskriterien für 
das Pendeln sind die Aufrechterhaltung der Berufstätigkeit 
des Partners, Idealvorstellungen über Partnerschaft oder 
Familie (insbesondere Kinder werden berücksichtigt, wenn 
sich die Frage nach einem Umzug stellt), berufliche Gründe 
(Karrierechancen und Verdienstmöglichkeiten), Ortsverbun-
denheit sowie Lust und Neugier auf etwas Neues. 

Das Pendeln zu beenden wird hingegen nur nach schweren 
Autounfällen erwogen oder bei Krankheit oder Behinderung 
eines Kindes. Eine eigene Befragung von Bahnpendlern ver-
deutlicht, dass Pendeln kein kurzfristiges oder übergangs-
bedingtes Phänomen ist: Mehr als die Hälfte der Befragten 
pendelte seit mehr als fünf Jahren und etwa 20 % seit min-
destens zehn Jahren (Häfner/Rapp/Kächele 2012).
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Für Pendler ist es wichtig, schnell in die Entspannung zu 
kommen und hierfür ein entsprechendes Repertoire an in-
dividuell rasch verfügbaren Entspannungstechniken zu ken-
nen. Zu empfehlen sind gut eingeführte Verfahren wie auto-
genes Training, progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, 
Yoga, Tai-Chi und Qi Gong. Weiterhin sollte die Pendelzeit ei-
nen Sinn haben: Pendler können unterwegs Freizeitaktivitä-
ten vorziehen, lesen, Musik hören, handarbeiten oder noch 
Arbeit erledigen, um zuhause gleich Freizeit zu haben.

Die Behandlung chronischer Erkrankungen und präventiv-
medizinische Programme sollten nicht vernachlässigt wer-
den und auf eine gesunde Lebensführung („lifestyle manage-
ment“) geachtet werden. Die regelmäßige Inanspruchnahme 
von Leistungen zur Gesundheitsvorsorge ist bei Pendlern 
oft aus Zeitmangel nicht in dem Umfang möglich, wie dies 
wünschenswert wäre. Paradigmatisch seien zahnärztliche 
Vorsorge (Helöe/Kolberg 1974) und die Inanspruchnahme 
von Mammographien im Rahmen des Brustkrebs-Screenings 
genannt (Mobley et al. 2008; Mobley et al. 2009).

Flankierend sollten Pendler mit dem Arbeitgeber über flexi-
ble Arbeitszeiten (Vermeiden der Rushhour), gegebenenfalls 
weniger Präsenztage und die Möglichkeit von Homeoffice 
sprechen. Und sie sollten regelmäßig prüfen, ob sie weiter 
pendeln müssen und wollen. Um Fahrstress zu vermeiden, 
werden immer wieder Fahrgemeinschaften empfohlen. Sie 
sind grundsätzlich zu begrüßen, da sie die Straßen und die 

Umwelt entlasten. Fahrgemeinschaften erfordern jedoch 
halbwegs einheitliche Arbeitszeiten. Sie kommen also nicht 
für jeden Arbeitnehmer in Betracht. Darüber hinaus sollte der 
Fahrer am besten wöchentlich wechseln, da der Fahrstress 
durch die Beförderung weiterer Mitfahrer deutlich höher ist 
als beim Alleinfahren.

Routen des ÖPNV, die Umsteigen erfordern, mögen zwar 
den Bewegungsmangel eindämmen (Wener et al. 2003; We-
ner/Evans 2007). Einen neuen Sitzplatz in neuer, zunächst 
fremder Umgebung zu finden, ist jedoch ein weiterer Stress-
faktor, der abhängig vom Überfüllungsgrad die Stresshor-
mone in die Höhe schießen lässt (Lundberg 1976; Mahmas-
sani/Liu 1999).

Eine längerfristige Paarbeziehung auf Distanz kann zu Kon-
flikten führen – muss aber nicht. Das ständige Sich-Trennen 
und -Wiederannähern erfordert spezielle Lösungen, am bes-
ten in Form von Ritualen. Pendler neigen dazu, das unter der 
Woche nicht Mögliche am Wochenende geballt nachholen 
zu wollen – mit der Folge, dass dieses völlig überfrachtet 
ist. Auch hier ist eine rechtzeitige, sinnvolle und realistische 
Planung vonnöten. Pendeln funktioniert nur, wenn allen Be-
teiligten klar ist, dass die Fahrzeit bei mehr oder weniger fi-
xer Arbeitszeit und nicht längerfristig beliebig reduzierbarer 
Schlafdauer zulasten der verfügbaren auch gemeinsamen 
Freizeit gehen muss. Auch hier braucht es eine rechtzeitige, 
sinnvolle und realistische Planung (Häfner 2011). 

Gesundheitliche Folgen des Pendelns eindämmen

Fazit: Verkehrsmittel Fahrrad stärken

Ein langer Anfahrtsweg, der mit dem Pkw zurückgelegt wird, 
führt zu den relativ höchsten Belastungen im Berufsverkehr. 
Umgekehrt sind positive gesundheitliche Aspekte und eine 
steigende Lebensqualität durch die mit aktivem Pendeln 
vermehrte Bewegung evident. Demzufolge sollte auch die 
Möglichkeit, sicher und schnell mit dem Fahrrad zur Arbeit 
zu kommen, raumpolitisch gefördert werden. Neben der 
Verkehrspolitik können auch Arbeitgeber die Bereitschaft 

und Motivation von Arbeitnehmern für das Pendeln mit 
dem Fahrrad erhöhen. Möglich wäre zum Beispiel für sie, 
die notwendige Infrastruktur bereitzustellen und finanzielle 
Anreize zu setzen. Sinnvoll sind hier sichere Fahrradabstell-
möglichkeiten, Umkleideräume mit Duschen, die finanziel-
le Unterstützung beim Kauf eines Fahrrads, ein Bonus oder 
auch Fahrsicherheitstrainings für Radfahrer.
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Die Lücke zwischen Planungswissen­
schaften und Planungspraxis

Planungswissenschaft und -praxis sind eng miteinander verbunden. Es ergeben sich zahlreiche 
gegenseitige Abhängigkeiten, unter anderem durch den Austausch von Expertenwissen, die akade-
mische Ausbildung von Praktikerinnen und Praktikern sowie die Förderung angewandter Forschung. 
Wissenschaft kann nicht losgelöst von ihrem Forschungsgegenstand – der Planungspraxis – funktio
nieren. Andersherum fehlen der Praxis ohne wissenschaftliche Expertise Informationen zu räum
lichen Trends und Optionen zur planerischer Gestaltung.

Dennoch klafft zwischen Planungswissenschaft und -praxis eine Lücke. Wissenschaft und Planungs-
praxis erfüllen in unserer Gesellschaft unterschiedliche Rollen und sprechen verschiedene Fachspra-
chen. Wie kann die Zusammenarbeit von Wissenschaft und Praxis dennoch bestmöglich gelingen? 
Mit dieser Frage beschäftigt sich das nächste Heft. 

In Überblicksartikeln, Kommentaren und Interviews zeigen die Autorinnen und Autoren aus Praxis 
und Wissenschaft, dass es gegenseitige Akzeptanz braucht – für unterschiedliche Arbeitsweisen, 
Anreizsysteme und Handlungslogiken. Wichtig sind zudem intermediäre Akteure, die beide Sprachen 
verstehen und Übersetzungsleistungen erbringen können. Das Heft zeigt auch, dass die Politik die 
Zusammenarbeit mit Offenheit für wissenschaftliche Erkenntnisse voranbringen kann. 
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Das nächste Heft:

Alle Veröffentlichungen des BBSR finden Sie unter www.bbsr.bund.de

Übrigens... 
Auf der IzR-Internetseite bieten wir Ihnen ergänzend zu den Heften Leseproben, ausführliche Autorenporträts und 
weitere Informationen zum jeweiligen Thema. Dort finden Sie im Archiv 18 Monate nach Erscheinen der Hefte alle 
Beiträge online. 
Besuchen Sie daher auch unsere IzR-Seite: www.bbsr.bund.de/izr

Bestellung:	 Franz Steiner Verlag 
	 Birkenwaldstraße 44 
	 70191 Stuttgart 
	 Telefon	+49 711 2582-314 
	 Telefax	 +49 711 2582-390 
	 www.steiner-verlag.de/IzR



Weitere Informationen 
www.bbsr.bund.de/izr

47. JahrgangISSN 0303-2493


	Gesundheit und Krankheit aus räumlicher Perspektive
	Impressum
	Editorial
	Inhaltsverzeichnis
	Gesundheitsförderliche Stadtentwicklung
	Gesundheitsdeterminanten im urbanen Raum
	Die Health Map – ein Erklärungsmodell
	Planbarkeit von Lebensbedingungen

	Gesundheit und Stadtentwicklung – (k)ein alter Hut?
	Öffentliche Gesundheit und Planung im Wandel
	Gesundheitsorientierte kommunale Planung – ein Blick in die Praxis in Deutschland
	Ansatz 1: Setting Kommune
	Ansatz 2: Stadtplanungsinstrumente
	Ansatz 3: Gesundheitsfördernde kommunale Gesamtpolitik
	Gesundheitsorientierte kommunale Planung in NRW
	Gesundheitsorientierte Mobilitätsentwicklung
	Weitere gesundheitsorientierte kommunale Planungsansätze

	Längst noch nicht am Ziel…
	Literatur

	Weniger ist mehr
	Ausgangslage: Der Strukturwandel
	Bedarfsgerechtigkeit und der Zielkonflikt von Qualität und Erreichbarkeit
	Ideen für eine Restrukturierung der Krankenhauslandschaft
	Fokus Notfallversorgung: Intersektorale Ansätze für eine bessere Versorgung
	Standortoptimierung: Räumliche Verteilung von Notfalldienstzentren
	Ausblick: Patientensteuerung am Beispiel der Notfallversorgung im internationalen Vergleich
	Literatur

	Erreichbarkeit von Akut-Krankenhäusern für ausgewählte Indikatoren
	Reformbedarf
	Erreichbarkeit und medizinische Standards als Kriterienfür die Versorgungsqualität
	Erreichbarkeit
	Zertifizierung und medizinische Standards

	Herzinfarkt
	Schlaganfall
	Unfalltrauma
	Pädiatrische Versorgung
	Geburtshilfe und Perinatalversorgung
	Geburtshilfe
	Perinatalversorgung
	Allgemeine geburtshilfliche Versorgung

	Diskussion
	Qualitätsstandards
	Erreichbarkeit

	Schlussfolgerungen
	Literatur

	Medizinische Versorgungszentren
	Klimaanpassung und Hitzeaktionspläne
	Klimatischer Wandel trifft demografischen Wandel: Das Beispiel Köln
	Integrierte Stadtentwicklung zur Gesundheitsförderung
	Klimaanpassung mittels Hitzeaktionsplan
	Zentrale Koordinierung und interdisziplinäre Zusammenarbeit
	Nutzung eines Hitzewarnsystems
	Information und Kommunikation
	Reduzierung von Hitze in Innenräumen
	Besondere Beachtung von Risikogruppen
	Vorbereitung der Gesundheits- und Sozialsysteme
	Langfristige Stadtplanung und weitsichtiges Bauwesen
	Monitoring und Evaluation der Maßnahmen

	Ansätze für Hitzeaktionspläne in Deutschland
	Hitzeaktionspläne in Europa
	Fazit
	Literatur

	Umweltgerechtigkeit in Städten
	Empirische Befunde zu Umweltgerechtigkeit
	Bundesweite Studien
	Regionale Studien
	Studien zum Zugang zu Grünflächen

	Erklärungsmodell zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit
	Mehr Umweltgerechtigkeit: Strategien und Maßnahmen
	Entwicklung von Strategien und politische Verankerung
	Handlungsempfehlungen und Umsetzungsbeispiele

	Ausblick
	Literatur

	Ecohealth und Stadtplanung
	Gesundheitliche und soziale Belastungen im urbanen Raum – eine Public-Health- und EcoHealth-Perspektive
	Schnittmengen EcoHealth-Forschung und Stadtplanung
	Fazit
	Literatur

	Gesundheitsfördernde Stadtentwicklung
	Räumliche Gesundheitsdeterminanten und umweltbezogene Gerechtigkeit
	Instrumente einer gesundheitsfördernden Stadtentwicklung
	Das SUHEI-Modell und seine Anwendung
	SUHEI Herne
	Planungskontext in Herne
	Anwendung des SUHEI-Modells in Herne

	Diskussion und Ausblick
	Literatur

	Stadtblau - Gesundheitschancen für Stadtbewohner
	Stadtentwicklung und Stadtblau
	Stadtblau – eine Gefahr für die menschliche Gesundheit?
	Stadtblau – eine Chance für die menschliche Gesundheit!
	Gesundheitsschutz
	Gesundheitsförderung

	Eine „gesunde Stadt“, in der Menschen gerne leben
	Fazit
	Literatur

	Gesundheit - nur ein Wunsch?
	Gesundheit, Bewegung, Raum: Grundlagen
	Gesundheitszustand der Bevölkerung
	Gesundheit und Lebensbedingungen
	Mensch und Bewegungsraum

	Zustand und Weiterentwicklung kommunaler Sport- und Bewegungsräume
	Schulische Sportstätten
	Städtische Grün- und Freiräume
	Sozialräumliche Unterschiede

	Stadtentwicklung und Sportraumplanung
	Gesundheit! Natürlich, für jeden und gut geplant
	Literatur

	Gesundheitliche Folgen des Pendelns
	Wie das Pendeln die Gesundheit beeinflusst
	Wer pendelt besonders häufig?
	Gibt es Unterschiede je nach Entfernung oder Reisemittel?
	Entfernung und Zeit: wichtiger als räumliche Faktoren
	Gesundheitliche Folgen des Pendelns eindämmen
	Fazit: Verkehrsmittel Fahrrad stärken
	Literatur





