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Editionsvorwort

Das internationale Arbeitsfeld Urban/Regional/ 

Rural Health knüpft an den gemeinsamen Ur-

sprung von Öffentlicher Gesundheit sowie Stadt- 

und Regionalentwicklung an und verbindet sich 

mit den aktuellen Themen sozialer Gerechtigkeit 

und ökologischer Nachhaltigkeit.

Die Buchreihe entwickelt diese Denk- und Hand-

lungsansätze als Nachhaltige StadtGesundheit 

und RegionalGesundheit, um eine gesunde und 

nachhaltige Stadt- und Regionalentwicklung zu 

fördern.

Die Edition ist offen für Vorschläge thematisch 

passender und fachlich hochwertiger Publika-

tionen. Hier ist Raum für konzeptionelle Grund-

lagen, integrative Fallstudien, Forschungsergeb-

nisse (auch als Qualifikations arbeiten) und 

Lehrtexte.

Mehrere bisherige Bände beruhen auf dem For-

schungsprogramm »Stadt der Zukunft – Gesun-

de, nachhaltige Metropolen«, welches ebenso 

wie diese Buchreihe von der Fritz und Hildegard 

Berg-Stiftung im Stifterverband unterstützt wird.

Die Reihe wird herausgegeben von Rainer Fehr 

(Hamburg) und Claudia Hornberg (Bielefeld) mit 

wissenschaftlicher Unterstützung durch Jörg 

Knieling (Hamburg) und Stefan Zerbe (Bolzano-

Bozen).

Zur Edition im oekom verlag:   
www.oekom.de/buecher/buchreihen/c-186

Zum Projekt »Stadtentwicklung und Gesundheit – 
Disziplinärer und sektoraler Brückenbau«  
der Universität Bielefeld:   
www.stadt-und-gesundheit.de

Editorial preamble

Urban/Regional/Rural Health ties in with the 

joint origin of Public Health and urban/regional 

development while integrating current discus-

sions on social justice and ecologic sustainabil-

ity.

In the book series, these conceptual and prac-

tical approaches evolve into Sustainable Urban 

and Regional Health, in order to foster the 

healthy and sustainable development of cities 

and regions.

The series is open for any suggestions of perti-

nent high-grade publications; it accommodates 

a range of different contributions including basic 

concepts, integrative case studies, empirical re-

sults (incl. qualification papers) as well as educa-

tional texts.

Several existing volumes originated from the 

research program »City of the future – Healthy, 

sustainable metropolises«. The program as well 

as this series are supported by the Fritz und 

Hildegard Berg-Stiftung, Stifter verband.

Academic editors: Rainer Fehr (Hamburg) and 

Claudia Hornberg (Bielefeld), assisted by the Edi-

torial Advisory Board members Jörg Knieling 

(Hamburg) and Stefan Zerbe (Bol zano-Bozen).

On the book series (oekom verlag):  
www.oekom.de/buecher/buchreihen/c-186

On the project »Urban development and health – 
Building bridges between disciplinces and  
sectors«, Universität Bielefeld:   
www.urban-health.de

http://www.oekom.de/buecher/buchreihen/c-186
http://www.stadt-und-gesundheit.de
http://www.oekom.de/buecher/buchreihen/c-186
http://www.urban-health.de
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Vorwort

Am Anfang des Buches standen zwei zentrale Fragen: Wie können wir die vielfältigen 
Aktivitäten im Kontext von StadtGesundheit im Ruhrgebiet aufgreifen und langjährige 
Netzwerkverbindungen bündeln und in einem gemeinsamen Werk für alle zugänglich 
machen? Wird es nicht an Komplexität und Diversität der jeweiligen Ansätze schei-
tern? Schließlich besannen wir uns auf die Stärken unserer Netzwerke im Themenfeld 
StadtGesundheit: Transdisziplinarität und Offenheit. Viele der hier als Autor:innen 
erstmalig gemeinsam in Erscheinung tretenden Personen sind Akteur:innen, die selbst 
die ruhrgebietsrelevanten Themen von StadtGesundheit bestimmen, ohne sie immer 
mit dem »Label StadtGesundheit« zu versehen. Doch dieses Label liefert im Sinne des 
WHO-Ansatzes, Gesundheit in gesamtgesellschaftlicher Verantwortung zu verfolgen 
(Health in All Policies, HiAP), die Basis für strategische Allianzen. Denn gerade der 
Umgang mit Gesundheit im Allgemeinen und sozialer Ungleichheit bei Gesundheits-
chancen im Besonderen erfordert eine multidisziplinäre Anstrengung von Wissen-
schaftler:innen, Entscheidungsträger:innen und weiteren Fachleuten. So zielen auch 
die Beiträge in diesem Buch darauf ab, Impulse zu geben, die Kluft zwischen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, politischen Maßnahmen und deren Umsetzung zu über-
brücken, wie die Praxisbeispiele in diesem Buch eindrucksvoll zeigen. 

Durch die Förderung des Dialogs und der Zusammenarbeit soll das Buch zu einem 
umfassenden und wirksamen systemischen Verständnis städtischer und natürlicher 
Ressourcen zum Wohl der öffentlichen Gesundheit in Zielkongruenz mit den Sustain-
able Development Goals (SDGs) im Ruhrgebiet beitragen. Unter dem Motto »Gemein-
same Ziele und gemeinsames Wissen für gemeinsames Handeln« soll StadtGesundheit 
im Ruhrgebiet als handlungsleitendes Thema in verschiedenen Politikfeldern gezeigt 
und Mut zur Weiterentwicklung gemacht werden. Diese HiAP-Perspektive auf die zahl-
reichen Herausforderungen im urbanen Raum und ihre vielfältigen Erscheinungsfor-
men muss eine Schlüsselrolle auf dem Weg in eine nachhaltige Zukunft spielen.

Durch die Zusammenstellung von Perspektiven und Beispielen aus einer Reihe von 
Städten und Disziplinen, die sich über das gesamte Ruhrgebiet erstrecken, bietet die-
ser Band eine zeitgemäße und maßgebliche Zusammenstellung der vielfältigen Aktivi-
täten im Kontext von StadtGesundheit im Ruhrgebiet. In diesem Sinne liefert das Buch 
einen Beitrag für eine nachhaltige urbane Zukunft, die das Wohlergehen aller Men-
schen gewährleistet. 
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Wir danken allen, die sich hierfür bereits engagiert und an den Beiträgen gearbeitet 
haben. Zudem wünschen wir uns, dass das Thema StadtGesundheit weiter an Sichtbar-
keit gewonnen hat, dass durch das Schreiben neue Verbindungen geknüpft wurden und 
mit der Publikation potenzielle Kontakte auch für Leser:innen sichtbar werden. Eine 
Ansprache der im Verzeichnis aufgeführten Autor:innen ist gewünscht. 

Die Veröffentlichung dieses Werks war nicht nur für uns Herausgeber:innen, son-
dern auch für die Autor:innen der Einzelbeiträge mit viel Zeit und umfangreichen Dis-
kussionsprozessen verbunden. Insbesondere möchten wir an dieser Stelle Rainer Fehr 
als Mitherausgeber dieser Reihe und Vordenker zu StadtGesundheit danken, der mit 
kritischen, fundierten und sorgfältigen Kommentaren maßgeblich zum Gelingen bei-
getragen hat. 

Für finanzielle Unterstützung danken wir der Fritz und Hildegard Berg-Stiftung, der 
Hochschule für Gesundheit Bochum und dem Landeszentrum Gesundheit (LZG) NRW.

Wir freuen uns, dass die Publikation zur 10. Konferenz Stadt der Zukunft, die im 
November 2024 im Bochum-Wattenscheid stattfindet, vorliegen wird und wir so die 
verschiedenen Formate von Wissensgenerierung und -transfer miteinander verbinden 
können. 

Heike Köckler, Claudia Hornberg, Odile Mekel, Andrea Rüdiger
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StadtGesundheit im Ruhrgebiet: 
Ein Gemeinschaftswerk

Heike Köckler, Claudia Hornberg, Andrea Rüdiger, Odile Mekel, 
Lisa Masciangelo, Aline Krumreihn

Das Ruhrgebiet ist eine Region in ständiger Transformation. Während des Aufstiegs zur 
Industriemetropole durch intensive Steinkohleförderung und Stahlproduktion sowie 
das im Arbeitskräftebedarf begründete starke Bevölkerungswachstum wurde dabei dem 
Thema Gesundheit stets Bedeutung beigemessen, insbesondere im Hinblick auf soziale 
Ungleichheit und Gesundheit bei Umweltbelastungen. So haben Bergleute die ersten 
Knappschaften als soziale Absicherung für ihre Familien gegründet und hiermit ein 
Vorbild heutiger Krankenversicherungen geschaffen. Weitere Beispiele aus dem vergan-
genen Jahrhundert sind der Bau der Margarethenhöhe in Essen als deutsche Gartenstadt 
für Stahlarbeiter:innen der Kruppwerke und ihre Familien sowie die Forderung von 
Willy Brandt aus dem Jahr 1961, »Der Himmel über der Ruhr muss wieder blau werden«. 
Heute ist das Ruhrgebiet Standort des Gesundheitscampus NRW, die Gesundheitswirt-
schaft schafft zahlreiche Arbeitsplätze, und der ökologische Umbau des Emschersys-
tems symbolisiert eine stetig fortschreitende und sich an den Nachhaltigkeitszielen der 
Vereinten Nationen orientierende Transformation. Gleichzeitig ist die Region weiterhin 
geprägt durch herausfordernde Lebensumstände und umweltbedingte gesundheitliche 
Belastungsfaktoren wie eine vorwiegend autogerechte Infrastruktur, umweltbezogene 
Ungerechtigkeiten, soziale und ethnische Segregation und Formen struktureller Diskri-
minierung bei gleichzeitig herausfordernden Verwaltungsstrukturen.

Ziel des vorliegenden Gemeinschaftswerkes ist es, das sich ständig weiterentwickeln-
de, hochkomplexe und vielfältige Zusammenspiel zwischen städtischen Räumen und 
Gesundheit in diesem hochdynamischen Raum Ruhrgebiet exemplarisch aufzuzeigen. 
Das Werk fokussiert zu diesem Zweck sowohl auf die Historie des Raumes mit sei-
nen damaligen Facetten von Stadt und Gesundheit als auch auf den Status quo mit sei-
nem Blick auf zukünftige Herausforderungen und zeigt darüber hinaus vielfältige Pers-
pektiven auf zukünftige Entwicklungspfade in Belangen der StadtGesundheit in dieser 
Region Deutschlands auf. Leitend ist hierbei der Anspruch einer transdisziplinären Be-
trachtungsweise des Themas StadtGesundheit, die Perspektiven aus Wissenschaft, Pra-
xis und von verschiedenen gesellschaftlichen Akteur:innen vereint, um neue Wissens-
bestände zu generieren und Handlungsimplikationen für die Praxis abzuleiten.

Im vorliegenden Werk wird dies durch unterschiedliche inter- und transdisziplinäre 
Autor:innenteams verfolgt. In den einzelnen Beiträgen verbindet sich somit fast durch-
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gängig forschungsbezogenes Wissen aus den Ruhrgebietshochschulen sowie der Univer-
sität Bielefeld und Forschungsinstitutionen (bspw. dem Institut für Arbeit und Technik 
[IAT]) mit den Wissensbeständen aus Behörden (bspw. dem Landeszentrum Gesund-
heit [LZG] NRW), kommunalen Verwaltungen und regionalen Akteur:innen (Emscher-
genossenschaft oder MedEcon Ruhr). Es werden disziplinäre Perspektiven eingenom-
men, die Raum-, Umwelt- und Planungswissenschaften ebenso umfassen wie Public  
Health, Community Health, Medizin, (Heil-)Pädagogik, soziale Arbeit, Pflege oder Wirt-
schaftswissenschaften. Fast alle Autor:innen sind in Institutionen im Ruhrgebiet beschäf-
tigt oder haben eine biografische Verbundenheit und verfügen so über eine detaillierte 
Binnensicht. Um ein verbindendes Element zu schaffen, werden die Teilthemen von 
StadtGesundheit in allen Beiträgen jeweils mit den folgenden Leitfragen bearbeitet:

 ■ Welchen spezifischen Bezug hat das Thema des Beitrags zu StadtGesundheit im 
Ruhrgebiet?

 ■ Was ist der Stand der Wissenschaft bei dem Thema des Beitrags im Hinblick auf 
StadtGesundheit?

 ■ Welche gesellschaftlichen Diskurse und Strömungen gibt es beim Thema des Bei-
trags im Hinblick auf StadtGesundheit im Ruhrgebiet?

 ■ Welche Abhängigkeiten bestehen zwischen dem im jeweiligen Beitrag betrachteten 
Teilthema im Hinblick auf Gesundheit und soziale Ungleichheit im Ruhrgebiet?

Das Gesamtwerk gliedert sich, gerahmt durch eine fachliche Einführung und ein Resü-
mee der Herausgeber:innen in Kapitel 4, in die drei folgenden Bereiche: In Kapitel 1 
wird ein historischer Blick eingenommen. In Kapitel 2 werden die aktuelle Situation des 
Gesundheitszustands der Bevölkerung sowie der Versorgung im Ruhrgebiet beschrie-
ben. Kapitel 3 widmet sich einer strategischen Perspektive auf Planung und Steuerung 
sowie zukünftige Entwicklungen, die auf dem Ansatz von Gesundheit in gesamtgesell-
schaftlicher Verantwortung (Health in All Policies) basiert.

Dieses Werk richtet sich gleichermaßen an Vertreter:innen aus Wissenschaft und 
Praxis, an gesellschaftliche Akteur:innen sowie an Studierende im Ruhrgebiet und im 
gesamten deutschsprachigen Raum. Es dient dazu, vielfältige Wissensbestände sicht-
bar zu machen, und hat diese teilweise erst im Entstehungsprozess des Gemeinschafts-
werks generiert, da in fast allen Beiträgen Personen aus Wissenschaft und Praxis und/
oder aus verschiedenen Disziplinen zusammengearbeitet haben. 

Zu Beginn unserer Anfragen an mögliche Autor:innen wurde von diesen manchmal 
bezweifelt, ob genug Expertise vorhanden sei, um Beiträge zu einem Buchprojekt über 
»StadtGesundheit« zu leisten. In der tieferen Auseinandersetzung mit dem Thema ent-
standen dann sogar umfangreiche Beiträge, oder es wurden zusätzliche Beiträge über 
weitere relevante Themen und Projekte angekündigt. Daher ist ein zweiter Band zu 
StadtGesundheit im Ruhrgebiet bereits in Planung.
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KAPITEL 1 
Historie von StadtGesundheit im Ruhrgebiet

■ Im ersten Kapitel des Gemeinschaftswerks wird eine historische Perspektive auf 
das Ruhrgebiet eingenommen. Bereits in der nicht einheitlich definierten Bezeich-
nung Ruhrgebiet sowie in jener vom Volksmund als Revier oder Kohlenpott werden die 
wichtigsten Merkmale dieser wirtschaftlichen und bevölkerungsmäßig bedeutenden 
Region in Deutschland zum Ausdruck gebracht: die Bodenschätze (vor allem Kohle) und 
die Wasserinfrastruktur (u. a. die Ruhr). Die Förderung und Nutzung der Bodenschätze 
trugen zu einem enormen wirtschaftlichen Aufschwung bei, allerdings auch zu großen 
gesundheitlichen Belastungen.

Das kohleführende Karbon des Rheinischen Schiefergebirges, welches durch die Ruhr 
mit ihren spezifischen Taleinschnitten freigelegt wurde, war mit seinen zahlreichen 
Kohlenflözen etwa 1837 Auslöser des Stollenabbaus (Dege, 1972). Beiderseits der Ruhr, 
wo das Steinkohlengebirge offen zutage trat, entstanden in wenigen Jahrzehnten ca. 
150 fördernde Stollenbetriebe mit über 335.000 Beschäftigten rund um den Abbau. Sie 
förderten zusammen jährlich etwa 170.000 Tonnen Kohle (Dege, 1972). Seit dieser Zeit 
bis kurz nach dem Zweiten Weltkrieg war Kohle die zentrale Ressource für alle wichti-
gen nachfolgenden Wirtschaftszweige (Eisen  und Stahl schaffende und verarbeitende 
Industrie) in der Region. 

Entlang der zentralen historischen West-Ost-Ausdehnung, dem Hellweg, reihen sich 
mit den Städten Duisburg, Mülheim, Essen, Bochum, Dortmund und Hamm Städte anei-
nander, die in einer ursprünglichen kleinstädtischen und gar bäuerlichen Siedlungs-
landschaft ihren Ursprung hatten. Im Verlauf ihrer industriellen Entwicklung prägten 
innerhalb kürzester Zeit Werke der Eisen und Stahl produzierenden und verarbeiten-
den Industrie vor allem die Hellwegstädte, aber auch kleinere Städte in der Region. In  
unmittelbarer Nachbarschaft der Industrieanlagen als auch der Zechenstandorte und 
später auch entlang der Ausfallstraßen entstanden Werkswohnungen für die zahlrei-
chen Beschäftigten aus dem In- und Ausland. Sowohl die Montan industrie als auch 
das bei der Kokserzeugung entstehende Rohgas trugen zu einer erheblichen Umwelt-
belastung der Bewohnerschaft in den Arbeiterquartieren bei, die räumlich ungleich 
verteilt waren und blieben. Der Ruß- und Staubausstoß der Fabriken beeinträchtigte 
die Luftqualität in den angrenzenden Vierteln stark. So attestierte der Essener Schul-
arzt Dr. Fischer bereits 1913 den Schulkindern aus dem Essener Stadtviertel Segeroth 
den schlechtesten Gesundheitszustand aller Essener Kinder, »da die eingeatmete Luft 
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nicht genügend Sauerstoffzufuhr zum Blute gewährleistet« (Arbeiterzeitung 6. 7. 1914, 
zitiert in Bajohr & Gaialat, 1991; Briesen, 1997). Die ungleiche Verteilung der Umweltbe-
lastungen bildet sich auch nach dem Niedergang der Montanindustrie in den indust-
riell geprägten und urbanen Wohngebieten der Städte ab. Dies zeigt sich in deutlich 
geringeren Anteilen an wohnortnahen Grünflächen und einem erhöhten Anteil an Flä-
chen, die durch Umgebungslärm belastet sind. Jan Jarre und Knut Rauchfuss verweisen 
in ihrem Beitrag auf frühe Studien zur Umweltbelastung im Ruhrgebiet, die die sozial-
räumlichen Verteilungsungerechtigkeiten in verschiedenen Städten des Ruhrgebiets 
verdeutlichen.

Auch der Beitrag von Heike Oevermann zeigt die prägenden, ungeordneten, poly-
zentralen Wohnsiedlungen in diesem Transformations- und Agglomerationsraum auf. 
Wie die Autorin am Beispiel der Essener Margarethenhöhe darlegt, hat der Arbeitssied-
lungsbau im Ruhrgebiet aus der Mitte des 19.  Jahrhunderts auch eindrucksvolle Bei-
spiele hervorgebracht, die über beachtliche architektonische, freiraumbezogene wie 
auch lagebedingte Qualitäten verfügen. Die Siedlung Margarethenhöhe, die zu den ers-
ten sogenannten Gartenstadtsiedlungen zählte, propagierte ein Leben im Grünen, also 
Siedlungen mit Gärten zur Selbstversorgung und kleinen Erholungsbereichen und -gär-
ten in Wohnungsnähe. 

Heutige Zeitzeugen der industriellen Vergangenheit im Ruhrgebiet sind die erhalte-
nen und transformierten Standorte ehemaliger Zechen und Kokereien. Wie der Beitrag 
von Hans-Peter Noll und Helena Lischka verdeutlicht, ist aus der Zeche Zollverein, die 
von 1851 bis 1986 ein aktives Steinkohlebergwerk in Essen war, ein lebenswerter Nah-
erholungs-, Wirtschafts- und Freizeitstandort geworden. 

StadtGesundheit im Ruhrgebiet ist neben dem baukulturellen Erbe auch eng ver-
bunden mit der Nutzung und den Funktionen der vorhandenen Flüsse wie Ruhr und 
Emscher. Während die Ruhr sowohl als Wasserstraße als auch als Trink- und Brauch-
wasserreservoir eine entscheidende Rolle bei der Industrialisierung und wirtschaftli-
chen Entwicklung der Region gespielt hat, galt die Emscher, der zentrale Fluss des Ruhr-
gebiets, lange über die Zeit der Industrialisierung hinaus als der schmutzigste Fluss 
Deutschlands und wurde als Cloaca maxima des Ruhrgebiets bezeichnet (Kneese, 1963; 
Dege, 1972). Zu der Zeit vollständig mit Beton ausgekleidet, führte sie das Abwasser aus 
Haushalten und Industrie der ganzen Region. Susanne Moebus und Alexander Knick-
meier diskutieren in ihrem Beitrag den Emscherumbau seit Anfang der 1990er-Jahre als 
eine bedeutende Public-Health-Intervention im Ruhrgebiet. ■

Andrea Rüdiger, Heike Köckler, Claudia Hornberg, Odile Mekel
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1.1 
Umweltgerechtigkeit im Ruhrgebiet.  
Frühe Studien zu Umweltbelastungen, Gesundheits-
gefahren, sozialräumlichen Verteilungsungleichheiten 
und politischen Konsequenzen
Jan Jarre, Knut Rauchfuss

Umweltgerechtigkeit und die Kontinuität ihrer Wahrnehmung

Es gibt keine soziale Gerechtigkeit ohne Umweltgerechtigkeit, also ohne eine sozial 
gerechte Verteilung von Umweltrisiken und -ressourcen. Diese (politische) Erkenntnis 
ist nicht neu. Schon vor Jahrzehnten wurde sie mit Blick auf das Ruhrgebiet formuliert. 
Dies gilt nicht nur für das allseits bekannte Bild vom blauen Himmel über der Ruhr, 
welches der spätere Bundeskanzler Willy Brandt seinerzeit im Wahlkampf 1961 prägte, 
sondern auch für konkrete politische Aktivitäten.

Im Dezember 1963 wurde in Essen durch die Zusammenlegung des 1960 gegründe-
ten Forschungsinstituts für Luftreinhaltung mit der Landesanstalt für Bodennutzungs-
schutz die Landesanstalt für Immissions- und Bodennutzungsschutz geschaffen, eine 
Landesumweltbehörde, die in den Folgejahren umfangreiche Messdaten zur Luftver-
schmutzung erhob und die empirische Basis nicht zuletzt auch für eine Umweltgerech-
tigkeitsforschung legte.1 Zugleich richtete sich das politische Interesse im Ruhrgebiet 
zu dieser Zeit ebenfalls auf Einzelmaßnahmen, wie z. B. die Gestaltung von Revier-
parks, die planungsrelevante Berücksichtigung von Frischluftschneisen, auf die Besei-
tigung unangenehmer und belastender Geruchsemissionen entlang der Emscher sowie 

1 Die Vorläuferinstitution, das Forschungsinstitut für Luftreinhaltung, unterhielt lediglich einige wenige 
Messstellen, u. a. am Essener Hauptbahnhof und am Porscheplatz. Die Messungen hatten seinerzeit noch 
keine Handlungskonsequenzen.
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auf die gesundheitliche Vorsorge für die Arbeitenden in Bergbau und Schwerindustrie. 
Häufig war in diesen Fällen die augenfällige Erkenntnis der ungleichen Verteilung von 
Umweltbelastungen und ihrer gesundheitlichen Konsequenzen durchaus motivations-
leitend. Allerdings so gut wie nie wurden derartige Aktivitäten explizit als verteilungs-
politisch-gerechtigkeitsorientierte Maßnahmen eingefordert oder weiterreichende 
Konzepte wie das einer »verteilungsorientierten Umweltpolitik« oder der »umweltbe-
zogenen Gerechtigkeit« ins Spiel gebracht.

Dabei waren die politische wie die wissenschaftliche Motivation, Umweltprobleme 
anzupacken, bereits zu Beginn der 1970er-Jahre vielversprechend: So wurden u. a. 
1970 das Sofortprogramm und 1971 das erste Umweltprogramm der Bundesregierung 
beschlossen, im selben Jahr der Sachverständigenrat für Umweltfragen und 1974 das 
Umweltbundesamt ins Leben gerufen. Es wurde ab 1972 intensiv über die »Grenzen des 
Wachstums« und über die weltweite Dimension der Umweltprobleme (Stockholm) dis-
kutiert, und ab 1971 gab die »Kommission für wirtschaftlichen und sozialen Wandel« 
innovative, umweltbezogene Forschungsarbeiten in Auftrag.

Bereits das erste der periodischen Gutachten des Sachverständigenrates für Umwelt-
fragen (SRU, 1974: XV, Zif. 92) enthält verteilungsbezogene Forderungen: »In die Beur-
teilung gesamtwirtschaftlicher Auswirkungen des Umweltschutzes sind auch die viel-
fach vernachlässigten Verteilungswirkungen einzubeziehen. Hierzu sind detaillierte 
empirische Studien erforderlich und entsprechend zu unterstützen.« Zudem gehöre 
zum Ziel einer gerechteren Einkommensverteilung auch eine verstärkte Nutzungs-
möglichkeit öffentlicher Umweltgüter durch einkommensschwächere Gruppen (SRU, 
1974, S. 169, Zif. 625). Weiter wird darauf verwiesen, dass beim derzeitigen Forschungs-
stand Verteilungswirkungen einer durch politische Maßnahmen gegebenenfalls ver-
besserten »Lebensqualität« nicht zu beurteilen seien (SRU, 1974, S. 171, Zif. 629).

Für die Wissenschaft konnte dies als großes Versprechen der Unterstützung wei-
terer Forschungsanstrengungen interpretiert werden. Anknüpfend an das Gesetz zur 
Förderung der Stabilität und des Wachstums der Wirtschaft (StabG) von 1967, wurde 
mit Blick auf Zielkonflikte zwischen dem Umweltschutz und den etablierten volks-
wirtschaftlichen Zielen ohnehin viel geforscht, vor allem natürlich zum Thema Kon-
flikte zwischen Umweltschutz und Vollbeschäftigung. Aber auch Verteilungswirkun-
gen öffentlicher Güter und der Umweltpolitik insgesamt wurden bereits früh analysiert 
(Külp, 1976, S. 9 ff.; Pfaff & Pfaff, 1977, S. 183 ff.; Zimmermann, 1985).

Die Arbeit von Anita und Martin Pfaff z. B. bezieht sich in einer empirischen Fall-
studie auf die Stadt Augsburg, stützt sich allerdings nicht auf Immissionsmessungen, 
sondern schätzt die objektive Belastung aufgrund meteorologischer Gegebenheiten wie 
z. B. der Windrichtung. Im Ergebnis zeigen sich keine auffälligen sozioökonomischen 
Ungleichverteilungen. In der abschließenden Bewertung heißt es: »Da die Siedlungs-
muster in den untersuchten Kommunen Bayerns nicht so offensichtlich nach Einkom-
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men oder Beruf differenziert sind, wie dies für das Ruhrgebiet zuzutreffen scheint, ist 
die räumliche Verteilung der Belastung und damit der Nutzen einer Umweltschutz-
politik zur Reduktion der Belastung nicht so offensichtlich« (Pfaff & Pfaff, 1977, S. 217).

Klaus W. Zimmermann verfolgte in seiner 1985 veröffentlichten, weit ausgreifenden 
Habilitationsschrift bereits seit Mitte der 1970er-Jahre das Ziel, sowohl direkte Vertei-
lungseffekte des Umweltschadens und des Umweltnutzens als auch Verteilungs effekte 
der Umweltpolitik insgesamt in seine Analyse einzubeziehen. Er beschließt seine 
Arbeit mit der Erkenntnis, dass eine tragfähige Datenbasis für eine Verteilungsfragen 
berücksichtigende Umweltpolitik noch bereitgestellt werden müsse (Zimmermann, 
1985, S. 301), insbesondere seien bessere Informationen notwendig über

 ■ die räumliche Verteilung von Nutzen und Kosten des Umweltschutzes,

 ■ die Inzidenz der Umweltpolitik nach sozioökonomischen Gruppen und

 ■ die »dynamische« Inzidenz im Sinne der Anpassungsreaktionen an die geänderte 
Struktur relativer Preise, insbesondere der Boden- und der Mietpreise.

Diese Informationslücken sind auch heute noch zu beklagen.

Erste empirische Analysen für das Ruhrgebiet

Die sozioökonomische Analyse von Umweltschäden und -verbesserungen ist erkenn-
bar keine Erfindung des frühen 21. Jahrhunderts. Auch für das Ruhrgebiet gibt es be-
reits Studien aus den 1970er-Jahren, die zeigen, dass Umweltbelastungen und schädli-
che Folgewirkungen gesundheitlicher Art in der Bevölkerung nicht gleich verteilt sind.

Sehr anspruchsvolle und vor allem auch fachgebietsübergreifende Forschungen 
wurden ab 1972 am Institut für Umweltschutz und Umweltgüteplanung der Universi-
tät Dortmund (INFU) initiiert. Drei aufeinanderfolgende Projekte widmeten sich der 
Erhebung und Darstellung regionaler Umweltbelastungen (BELADO) (Werner, 1975), 
der Ermittlung ihrer sozialräumlichen Auswirkungen (UMSOZ)2 und der Bearbeitung 
in diesem Zusammenhang auftretender Konflikte zwischen gesellschaftlichen Grup-
pen (UKOSIM)3.

Für unser Thema sind vor allem die Erkenntnisse der UMSOZ-Studie interessant: Im 
industriellen Ballungsraum Dortmund wurden signifikante Unterschiede in der grup-
penspezifischen Verteilung von Umweltbelastungen ermittelt. Das Belastungsmodell  
Dortmund, das u. a. Messdaten zur Immissionsbelastung für Schwefeldioxid, Staub 

2 Peter, G. u. a. (1975). Umweltbelastungen und ihre sozialräumlichen Auswirkungen (UMSOZ). Erster Zwi-
schenbericht Dezember 1975. Diese Studie scheint über Zwischenberichte nicht hinausgekommen zu sein. 
Ein Endbericht ist nicht auffindbar und wurde wahrscheinlich nicht erstellt, weil ein Institutsleiterwechsel 
dazu führte, dass sich kurzfristig die Forschungsprioritäten veränderten (mündliche Information von Gerd 
Peter, November 2022).
3 Peter, G.; Schulz, V. (o. J.). UKOSIM. Umweltkonfliktsimulationsspiel. Manuskript. Dortmund.
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und Lärm sowie Belastungen durch fehlende Naherholungseinrichtungen berück-
sichtigte, lieferte die empirischen Grundlagen. Die Daten wurden auf eine einheitli-
che Skala normiert und mithilfe einer Delphi-Expertenbefragung wirkungsorientiert 
gewichtet. Die Autor:innen kamen für Dortmund im Bereich Luft (SO₂, Grobstaub) 
zu der Erkenntnis »[…], daß Arbeiter stärker belastet sind als Angestellte und Beamte. 
Höhere Angestellte aus dem produktiven Bereich sind weniger belastet als die Ange-
stellten insgesamt, höhere Beamte sind ebenfalls weniger belastet als Beamte insgesamt, 
etwa gleich belastet wie die Führungskräfte der Industrie.« Am Ende des Zwischen-
berichts heißt es zusammenfassend: »Die Ausgangshypothese, je höher die Umwelt-
belastung, desto geringer der Anteil oberer Bevölkerungsschichten, oder umgekehrt, je 
geringer die Umweltbelastung, desto geringer der Anteil unterer Bevölkerungsschich-
ten, wurde statistisch für den Bereich der Luftbelastung (SO₂, Staub) bestätigt, […] 
Lärmbelastung zeigt sich demgegenüber auf die unterschiedlichen sozialen Schichten 
relativ gleichverteilt« (Peter, o. J., S. 37).4

Anknüpfend an das BELADO-Modell und die dort erhobenen Daten, aber unab-
hängig vom INFU, analysierte der Geograph Reinhold E. Lob (1977) sozialräumliche 
Aspekte von Umweltbelastungen auf kleinräumiger Ebene im Umkreis der Hoesch-
Hüttenwerke in Dortmund-Hörde und im Bereich der Westfalenhütte im nordöstlichen 
Dortmund. Lob (1977, S. 172) kommt für den Bereich Hörde zu folgendem Ergebnis: 
»Zusammenfassend kann gesagt werden, daß in Hörde mit steigender Umweltbelas-
tung die soziale Schichtung ungünstiger wird, die Hausqualität abnimmt, die Geschoß-
höhe größer wird.« Für die Westfalenhütte und ihre Umgebung fallen Lobs Erkennt-
nisse differenzierter aus, und er verweist in diesem Zusammenhang auf die besondere 
Bedeutung siedlungsgenetischer Effekte. In Hörde entwickelte sich die Wohnbebauung 
in Schichten um das Werk herum. Die Westfalenhütte dagegen wurde auf der grünen 
Wiese angelegt. Es wurde großräumiger und mit Reserveflächen geplant. Dabei ent-
standen die ältesten Wohnbezirke meist in weiterem Abstand als die jüngeren. Beson-
ders bedeutsam ist für Lob eine Siedlung an der Westfalenhütte, für die er feststellt: 
»Sie hat eine starke Vertretung der Mittelschicht, nahezu optimale Hausqualitäten und 
die stärkste Umweltbelastung. Sie liegt unmittelbar am Werk, ist aber durch einen teils 
parkähnlich gestalteten Schutzstreifen optisch davon getrennt.« Und er resümiert wie 
folgt: »Bei geringer faktischer Immissionsschutzwirkung haben die grünen Schutz-
zonen um das Werk im Wesentlichen eine ästhetische und optische Positivwirkung für 
die Wohnumwelt. Diese aber ist so wichtig, daß sie wohl wesentlich die Entwicklung 
der Siedlung mitbeeinflusst hat« (Lob, 1977, S. 179).

4 Der Lärmanalyse lagen die Messwerte für Lärmkarten in Dortmund zugrunde. Die Messungen fan-
den von Mai 1961 bis November 1962 an Werktagen statt. Dazu wurden »Normierungsfunktionen« erstellt, 
deren unterer Wert bei 20 dB (A) und deren obere Grenze bei 50 bzw. 65 dB (A) lagen (genauer bei Werner, 
1975, S. 28).
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In den 1970er-Jahren waren zudem die Institute für Europäische Wirtschaftspoli-
tik und Verkehrswissenschaft der Universität Hamburg frühe Zentren der regional- 
und umweltökonomischen Forschung. Initiiert durch die Kommission für wirtschaft-
lichen und sozialen Wandel, entstand dort ab 1974 die Studie »Umweltbelastungen und 
ihre Verteilung auf soziale Schichten« von Jan Jarre (1975), eine empirische Untersu-
chung am Beispiel des Ruhrgebietes. In der Folge wurden bis 1977 weitere Arbeiten 
ver öffentlicht (Jarre, 1976; Jarre, 1977). Neben dem Ruhrgebiet stand dabei speziell die 
Stadt Duisburg im Zentrum der Analyse, die sich auf Daten der Volks- und Berufs-
zählung von 1970 sowie regionale Immissionsmessungen der Landesanstalt für Immis-
sions- und Bodennutzungsschutz stützte. Hier einige wichtige Erkenntnisse (Jarre, 
1976, S. 180 ff.):

 ■ Die Mehrzahl der Arbeiter:innenwohngebiete und die Masse der Arbeiter:innen-
bevölkerung ist 1970 im innerstädtischen Vergleich überdurchschnittlichen Schad-
stoffbelastungen und dabei meist mehreren Schadstoffen gleichzeitig ausgesetzt. Die 
sozioökonomische Gruppe der Arbeiter:innen ist deutlich stärker durch Umweltbe-
lastungen betroffen als die Gruppen der Angestellten, Beamt:innen und Selbststän-
digen.

 ■ Neben Wohngebieten mit hohen Arbeiter:innenanteilen verzeichnen vor allem städ-
tische Zentren und Unterzentren überdurchschnittliche Schadstoffbelastungen. Die 
hier häufig stark vertretene Gruppe der Selbstständigen (Einzelhändler:innen) ist 
überdurchschnittlich betroffen.

 ■ Die Mehrzahl der Arbeiterwohngebiete ist durch mangelnde Gelegenheiten für die 
Tageskurzerholung in nahe gelegenen (d. h. höchstens 1,25 km von der Wohnung 
entfernt liegenden) Grünanlagen gekennzeichnet.

 ■ Das schichtenspezifische Freizeitverhalten trägt dazu bei, die unterschiedliche Im-
missionsbelastung tendenziell zu verstärken, da bei Arbeiter:innen und unteren 
Einkommensschichten, die im Wohnbereich den höchsten Belastungen ausgesetzt 
sind, ein wohnungszentriertes Freizeitverhalten festzustellen ist.5

 ■ Arbeiter:innen sind auch am Arbeitsplatz größeren Gesundheitsrisiken ausgesetzt 
als die anderen sozioökonomischen Gruppen im Revier (Jarre, 1976, S. 126 ff.).

Neben der Bestandsaufnahme wurde auch der Frage nachgegangen, welche umwelt-
politischen Maßnahmen eingesetzt werden könnten, um die unerwünschte Vertei-
lungsrealität im Wohnungs-, Freizeit- und Arbeitsbereich tendenziell zu korrigieren 
(Jarre, 1977, S. 43 ff.). Die Vorschläge sind damals wie heute recht ähnlich. Sie laufen 

5 Diese Erkenntnis basiert auf der Sichtung der damaligen Sekundärliteratur zum schichtenspezifischen 
Freizeitverhalten nicht zuletzt im Ruhrgebiet: Jarre, 1976, S. 144 ff.
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darauf hinaus, die unterschiedliche Verteilung von Umweltgütern wie -schäden end-
lich so ernst zu nehmen, dass umwelt- und gesundheitspolitisch engagiert gegenge-
steuert wird, und zwar vor allem auch vor Ort, in kleinräumigen, kommunalen Struk-
turen.

In den 1980er-Jahren erschienen auch erste empirische Untersuchungen aus dem 
Bereich der Sozialepidemiologie. Mielck (1985) konnte anhand der Daten aus den 
Hamburger Schuleingangsuntersuchungen aus dem Jahr 1979 zeigen, dass Schulanfän-
ger:innen aus Arbeiterhaushalten stärker gegenüber den Luftschadstoffen Schwefel-
dioxid und Stickstoffmonoxid exponiert waren.

Eine entsprechende Auswertung der Schuleingangsdaten aus Brandenburg 1994  
dokumentierte, dass soziale Benachteiligung mit Wohnen an viel befahrenen Haupt-
straßen assoziiert war (MASGF, 1994), ein Zusammenhang, der sich auch in der 1992/93 
durchgeführten »Bitterfeldstudie« von Heinrich et al. (1998a) bestätigte. Diese Studie 
zeigte auch eine erhöhte Cadmiumbelastung im Urin von sozial Benachteiligten (Hein-
rich, 2001). Thiele und Burkhardt (1991) konnten für die Stadt Hamburg belegen, dass 
Umweltqualität in der Wohnumgebung mit dem Sozialstatus der Quartiere abnimmt 
und die Krebserkrankungshäufigkeit zunimmt, dass sozial Benachteiligte auch am Ar-
beitsplatz verstärkten Belastungen ausgesetzt sind und dass »ihr Wissen über gesund-
heitsbewusstes und krebsvermeidendes Verhalten« geringer ist, ebenso »die Möglich-
keiten, dieses Wissen – soweit vorhanden – zu verwirklichen« (Thiele & Burkhardt, 
1991, S. 104). Auch in Nordrhein-Westfalen wurde in den 1990er-Jahren der Zusam-
menhang zwischen Sozialstatus und Bleibelastung im Blut epidemiologisch untersucht. 
Sozial benachteiligte Kinder zeigten deutlich erhöhte Bleibelastungen (Krämer et al., 
1997).

Insgesamt erschienen in den 1990er-Jahren noch eine Reihe weiterer umweltbezo-
gener Studien, die Exposition und Erkrankungsraten in Abhängigkeit vom Sozialsta-
tus untersuchten, insbesondere atopische Erkrankungen. Eine Übersicht hierzu findet 
sich bei Heinrich et al. (1998b). Auch das Statistische Bundesamt (1998, S. 113 ff.) bestä-
tigte diese Situation: »Die hohe und wachsende Mietbelastung einkommensschwa-
cher Haushalte führt zu ihrer anhaltenden Abdrängung in billigere Wohnungen mit 
schlechtem Ausstattungsstandard, geringer Wohnfläche, hohen Belastungen durch 
Verkehrslärm und Abgase sowie kinderfeindlichem Wohnumfeld […] Mehr als 20 % 
aller Haushalte in Deutschland leben in Wohnungen, die dauernd durch Verkehrslärm 
belastet sind […] 12 % der Haushalte klagen über ständige Gerüche und Abgase, knapp 
13 % über dauernde Staubbelästigung.«

Im Zuge einer Übersichtsarbeit im Auftrag des Büros für Technikfolgenabschätzung 
im Deutschen Bundestag fassten Heinrich et al. (1998a, S. 5) den Kenntnisstand vor 
Beginn des Millenniums folgendermaßen zusammen: »Ökologische Studienansätze 
deuten darauf hin, dass Wohngegenden mit höheren Luftschadstoffbelastungen über-
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proportional durch Personen der unteren sozialen Schichten bewohnt werden. Kin-
der […] der unteren sozialen Schichten wohnen häufiger an verkehrsreichen Straßen 
und sind somit auch in höherem Maße den verkehrsabhängigen Luftschadstoffen und 
dem höheren Lärmpegel ausgesetzt. Die Expositionen durch Außenluftschadstoffe und 
Lärm sind in der unteren sozialen Schicht größer als in anderen Schichten.«6

Umweltgerechtigkeit wird als Forschungsthema entdeckt

Trotz dieser Erkenntnisse und verschiedener Hinweise auf politisch erwünschte Kon-
sequenzen hat es jedoch bis in die 2000er-Jahre gedauert, bis Politik und Verwaltung, 
aber auch Wissenschaft und Medien diesem Thema einen höheren Stellenwert einge-
räumt haben. Die ungleiche Verteilung von Umweltbelastungen und ihren Folgewir-
kungen wurden im letzten Viertel des 20. Jahrhunderts interessanterweise von nieman-
dem als so bedeutsam angesehen, dass diese Erkenntnis in Politik, Verwaltung und 
Wissenschaft handlungsleitend wurde.7 Maßgeblich dazu beigetragen hat sicherlich, 
dass ab Mitte der 1970er-Jahre weiterreichende umweltpolitische Reformbestrebun-
gen auf bundesdeutscher Ebene und entsprechende Forschungsanstrengungen durch 
die ökonomischen Schwierigkeiten – insbesondere die hohe Arbeitslosigkeit – in die 
Defensive gerieten. Bald danach dominierte in der wirtschaftspolitischen Praxis die 
»angebotsorientierte Wirtschaftspolitik«, die verteilungspolitischen Fragen ohnehin 
keine sonderliche Bedeutung beimaß.

Weitere Ursachen kamen hinzu. Im ausgehenden 20. Jahrhundert konzentrierte sich 
die gesundheitspolitische Debatte verstärkt auf das individuelle Gesundheitsverhalten 
(Bolte & Mielck, 2004, S. 13). Umweltpolitisch gewann die umweltsoziologische Sicht-
weise von Beck (1986) diskursiv an Einfluss und damit auch die Auffassung, Umweltbe-
lastungen seien wegen globaler Ausbreitung auch sozial gleichmäßig verteilt. Symbo-
lisch für diese Sichtweise steht der Satz: »Not ist hierarchisch, Smog ist demokratisch« 
(Beck, 1986, S. 48). Kraemer (2007) führt die Rückläufigkeit der Aufmerksamkeit für 
umweltbezogene Verteilungsanalysen außerdem auf die flächendeckenden umwelt-
politischen Erfolge ab den 1970er-Jahren zurück, von denen alle sozialen Gruppen pro-
fitiert haben. Zudem seien die verbliebenen sozialräumlichen Verteilungsungerech-
tigkeiten auch für die Betroffenen selbst seitdem nur noch im Ausnahmefall direkt 
sichtbar oder erfahrbar.

6 Der Unterschied zur relativen Gleichverteilung von Lärm in der oben zitierten UMSOZ-Studie ergibt sich 
vermutlich aus der zunehmenden Verkehrs- und Lärmbelastung in Innenstädten und an Durchfahrtsstra-
ßen sowie des dadurch initiierten Wohnungswechsels reicherer Bevölkerungsgruppen in den Nach-70er-
Jahren.
7 Über die Frage nach dem Warum wurden ebenfalls sehr frühzeitig Vermutungen angestellt, die auch 
für die Gegenwart noch erklärungsrelevant sind, z. B. durch Zimmermann (1983, S. 427 ff.).
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Anfang der 2000er-Jahre kehrte das Thema schließlich auf dem Umweg über die USA 
nach Deutschland zurück. In den USA hatte zu Beginn der 1980er-Jahre die US-ame-
rikanische Bürgerrechtsbewegung das Thema »Environmental Justice« auf die gesell-
schaftliche Agenda gesetzt, und Mitte der 1990er-Jahre wurde es dort nach zahlreichen 
Protesten, insbesondere gegen »Environmental Racism«, auch durch staatliche Behör-
den aufgegriffen, rechtlich kodifiziert und in die Arbeit der oberen Umweltbehörden 
integriert. Auf diesem Umweg gelangte das Anliegen einer sozial gerechten Verteilung 
von Umweltrisiken und -ressourcen, aber ebenso die Frage der Beteiligung an umwelt-
politischen Entscheidungsprozessen (Verfahrens- oder Ergebnisgerechtigkeit) und der 
sozialen Verteilung von Umweltschutzkosten zurück auf die Agenda der umweltpoliti-
schen und gesundheitspolitischen Debatte in Deutschland (Schlüns, 2007). Im Unter-
schied zu den USA aber wurde diese Debatte nicht durch die Umweltbewegung in den 
deutschen Diskurs eingetragen, sondern durch einige, zunächst wenige Wissenschaft-
ler:innen, für die exemplarisch die Namen Gabriele Bolte (2006), Horst Dietrich Elvers 
(2011), Joachim Heinrich (2000), Claudia Hornberg (Hornberg et al., 2008; 2011), Heike 
Köckler (2008), Andreas Mielck (Mielck & Heinrich, 2002) und Werner Maschewsky 
(2004; 2008) stehen (Bolte et al., 2012).

Es bestand der Anspruch, die noch immer dünne empirische Datenlage auszuwei-
ten, um Grundlagen für die umweltpolitische Planung von Strategien für mehr Umwelt-
gerechtigkeit zu schaffen. Kurz hintereinander wurden verschiedene Studien zur Situa-
tion der Umweltgerechtigkeit in Deutschland durchgeführt und veröffentlicht (Bolte 
et al., 2004; Heinrich et al., 2005; Hoffmann et al., 2003; Köckler et al., 2008; Mielck, 
2004). Im städtischen Ballungsraum Rhein/Ruhr entstand erstmals eine umweltepide-
miologische Studie, die Messdaten zur Exposition kleinräumig modellierte, diese Belas-
tungen GIS-basiert individuell zuordnete und auf diese Weise mit den Sozial daten der 
einzelnen Proband:innen ins Verhältnis setzen konnte. Untersucht wurden so einer-
seits die Expositionen gegenüber Luftschadstoffen und Innenraumbelastungen, ande-
rerseits verschiedene interne Belastungs- und Wirkparameter im Humanbiomonito-
ring und im Effektmonitoring in Abhängigkeit von unterschiedlichen Indikatoren zum  
Sozialstatus (Kolahgar et al., 2006). Die Daten waren an Kindern und ihren Müttern 
während der Schuleingangsuntersuchungen des Jahres 2000 erhoben worden. In dieser 
Studie bestätigte sich für die Städte Duisburg, Dortmund und Borken der Zusammen-
hang zwischen sozialer Benachteiligung und verstärkter Exposition gegenüber Luft-
schadstoffen. Mit Ausnahme von Allergien zeigten sich auch zunehmende schädliche 
Gesundheitseffekte mit abnehmendem Sozialstatus. Dies betraf vor allem Beeinträch-
tigungen der Lungenfunktionsparameter, aber auch Nephrotoxizitätsmarker (Hoff-
mann et al., 2009). Besonders ausgeprägt waren die vom Sozialstatus abhängigen Expo-
si tionseffektbeziehungen bei Proband:innen mit Migrationshintergrund (Rauchfuss 
et al., 2008).
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Die Studie entstand im Rahmen des Aktionsprogramms Umwelt und Gesundheit 
des Landes Nordrhein-Westfalen8 und legte konsekutiv auch den Grundstein für die 
Verankerung des Themas im Masterplan Umwelt und Gesundheit. Seither bildet das 
Handlungsfeld »Umweltgerechtigkeit« ein Querschnittsthema in den Aktivitäten der 
Landesregierung im Bereich Umwelt & Gesundheit.9 So heißt es mittlerweile auch im 
Koalitionsvertrag der Landesregierung für die Legislaturperiode 2022–2027 unter der 
Überschrift »Umweltgerechtigkeit: ›Zum Wohl von Mensch und Umwelt hat der Staat 
die Aufgabe, seine Schutzfunktion wahrzunehmen und alle Menschen auch im Sinne 
des Vorsorgeprinzips gleichermaßen vor schädlichen Umweltbelastungen zu bewah-
ren‹« (Landesregierung NRW, 2022, Z. 1566–1573). In diesem Kontext wurden seit 2013 
im Rahmen des MPUG, auch in Kooperation mit unterschiedlichen Kommunen, ver-
schiedene Projekte zur Förderung von mehr Umweltgerechtigkeit durchgeführt. Ein 
Anfang ist also gemacht. Der Weg zu einer sozial gerechten Verteilung von Umweltbe-
lastungen und -ressourcen, einer breiten Beteiligung aller gesellschaftlichen Schichten 
an umweltpolitischen Entscheidungsprozessen und hin zu einer sozial gerechten Ver-
teilung von Umweltschutzkosten ist jedoch auch fast 50 Jahre nach der ersten empiri-
schen Umweltgerechtigkeitsstudie (Jarre, 1975) in den städtischen Ballungsräumen des 
Ruhrgebiets immer noch lang.
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1.2 
Die Gartenstadt im Ruhrgebiet: Der baukulturelle 
gesundheitliche Beitrag der Essener Margarethenhöhe
Heike Oevermann

Ungeordnete Siedlungsentwicklung

Das Ruhrgebiet ist im ausgehenden 19. und beginnenden 20. Jahrhundert ein vor allem 
industriell geprägter Agglomerations- und Transformationsraum, in dem zunächst 
Antworten auf die Wohnungsknappheit gefunden werden mussten und durch den 
Arbeitersiedlungsbau beantwortet wurden. Anders als in den verdichteten Elends-
quartieren der großen Städte, wie bspw. in Berlin (u. a. Hegemann, 1930), wurde im 
rheinisch-westfälischen Kohlegebiet seit Mitte des 19. Jahrhunderts Wohnraum neben 
den dezentral liegenden Zechen benötigt. Es entstand eine ungeordnete polyzentrale 
Wohnsiedlungsentwicklung, die den Agglomerationsraum prägt.

Das Beispiel des in den 1970er-Jahren erkämpften Erhalts der Siedlung Eisenheim 
in Oberhausen (1844) durch die Bewohnerschaft zeigt heute nicht nur die älteste noch 
erhaltende und genutzte Werkssiedlung, sondern auch ihren gelungenen Beitrag für 
eine lebenswerte Wohnsituation. Mittlerweile sind viele der historischen Wohnsied-
lungen, so auch die Margarethensiedlung, als qualitätsvoll anerkannt.

Im Laufe der 1890er-Jahre führte der steigende Arbeitskräftebedarf in der Montan-
industrie in der Folge zu Wohnraumbedarf und Arbeiterwohnungsbau. Es rückten 
soziale, gesundheitliche und künstlerische Aspekte bei der Gestaltung des Siedlungs-
wohnungsbaus in den Vordergrund, da diese in Bezug auf Anwerbung, Motivation 
und Erhaltung der Arbeitskraft eine zunehmend wichtige Rolle spielten (Scheer, 2010). 
Rauch und Ruß waren massive Gesundheitsgefährder im gesamten Ruhrgebiet. Der 
Königliche Kreisarzt von Essen bewertete 1912 die Emissionen der Kruppschen Gussfa-
brik und der vielen Zechenbetriebe als ganz bedeutend für die Altstadt und die Wohn-
orte in der Nähe der Fabriken und empfahl die räumliche Trennung von Wohnungen 
und Industrieanlagen (Brüggemeier, 1996, S. 222). Hygienische und gesundheitliche 
Missstände und daraus resultierende Epidemien der Verdichtung erlebten eher die 
Stadtzentren, wie bspw. 1866 in Essen mit einer Choleraepidemie (Scheer, 2010). 
Doch auch in den Siedlungen war die Wohnungsbelegung massiv. So beherbergte eine 
Zwei- bis Dreizimmerwohnung um 1900 – wobei die Wohnwaschküche als Zimmer 
zählte – durchschnittlich fünf Personen (Helfrich, 2000, S. 19).

Insbesondere der für die einfachen Bergarbeiter gedachte Wohnraum war bis in 
die 1960er/1970er-Jahre knapp bemessen und ohne fließendes Wasser oder Toiletten 
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für jede einzelne Wohnung; allerdings gab es oftmals (Selbstversorgungs-)Gärten. Die 
Siedlungen erfuhren Phänomene der Armut durch Schlafgänger, in der Regel junge, 
ledige Schichtarbeiter, die für geringes Geld stundenweise ein unbelegtes Bett nutzten 
(Ruhrmuseum, 2023).

Gartenstädtische Werkssiedlungen

Alfred Krupp und Sohn Friedrich galten als die Pioniere des Werkswohnungsbaus in 
Deutschland und bauten seit den 1860er-Jahren zunächst mehrgeschossige, kasernen-
artige Wohnquartiere, die bereits Grünflächen aufwiesen. Mit dem Begriff »garten-
städtisches Industriedorf« (Scheer, 2010, S. 99) oder »gartenstädtische Werkssied lung« 
(Kastorff-Viehmann, 2009) bezeichnet, wiesen diese im unterschiedlichen Maße schon 
Elemente der Gartenstadt auf (Mikuscheit 2017). Sie entsprachen aber selten umfassend 
der Definition nach Howards maßstabsetzenden Buch »Garden Cities of tomorrow« 
(Howard, 1902).

Bei den gebauten Rezeptionen dieses Schlüsselkonzeptes im Ruhrgebiet wurden 
meist Variationen von Straßenführung und Gebäuden, mit anderen Worten variable 
Typengrundrisse, geschaffen. Mit diesen und den in den Stadtteil hineinkomponierten 
Grünanlagen und Ruhezonen ist Gestaltungswillen für die Siedlung erkennbar reali-
siert. Die bei Howard wichtigen Aspekte der Nah- und Nahrungsversorgung, Gesund-
heits-, Bildungs-, Religions-, Verwaltungs- und Kultureinrichtungen sowie Anschluss 
an Verkehr und Transport wurden meist untergeordnet behandelt.

Werkssiedlungen im Ruhrgebiet waren zudem Instrumente paternalistische Für-
sorge. Der Verlust des Arbeitsplatzes bedeutete auch den Verlust des Wohnrechts. 
Damit wurde oftmals eine Loyalität zwischen Arbeitenden und Unternehmen geprägt, 
die gleichzeitig eine existenzielle Abhängigkeit darstellte. Allerdings sind in der Region 
zwischen 1897 und 1914 häufige Belegschaftswechsel und stärkere Verhandlungsposi-
tionen der Arbeitenden nachgezeichnet, die aufgrund des herrschenden Arbeitskräfte-
mangels durchgesetzt werden konnten (Scheer, 2010).

Die Leistung der gartenstädtischen Werkssiedlung im Ruhrgebiet bestand nicht nur 
darin, dass sie Wohnraum schaffte, sondern auch darin – vor einer einsetzenden kom-
munalen Planung – gestaltete Stadt- bzw. Siedlungsräume zu bauen. Allerdings muss-
ten diese Siedlungen, da es sich um Wohnfunktionen für Unternehmen handelte, keine 
unterschiedlichen Interessen und Akteure balancieren oder großräumliche, womög-
lich regionale Bezüge formulieren.

Die patriarchalische, gar missionarische Dimension dieser durch den gestalteten 
Wohnort angestrebten ästhetischen Erziehung und Bildung, die auch der Deutsche 
Werkbund zu dieser Zeit propagierte, wird seit den 1980er-Jahren durchaus kritisch 
aufgearbeitet (u. a. Sturm, 1984). Trotzdem kann anerkannt werden, dass grundsätzlich 
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eine gut gestaltete Umwelt dem Wohlbefinden dient. Ambivalent sind auch die Bezüge 
gartenstädtischer Wohnsiedlungen zur Reformarchitektur in Deutschland zu bewer-
ten, die selbst zwischen sozialreformerischen, modernekritischen und völkisch-reak-
tionären Positionen, Letztere oftmals dem Heimatschutz verbunden (Schmitz, 2020), 
einzuordnen sind.

Der Rückzug ins Grüne – in der Reformarchitektur oftmals mit einem einfachen 
und natürlichen Lebensstil ideologisch verbunden und unter dem Nationalsozialismus 
missbraucht – war vor dem Hintergrund starker Verdichtung, Lärmbelästigung und 
Luftverschmutzung in den Innenstädten und Fabriken eine positive Weiterentwick-
lung für die Stadtgesundheit.

Bewertet werden können die gartenstädtischen Siedlungen, auch über Deutschland 
hinaus,10 als Beitrag zu einer Ausdifferenzierung einer unternehmerischen Stadtent-
wicklungsplanung. Die gartenstädtischen Siedlungen setzten sich ab von den baulich 
und funktional einfachen Kolonien der Bergarbeitersiedlungen. Sie waren ein baukul-
turell geschaffener Ausdruck und sollten durch Architektur die Lebensqualität von 
Arbeitenden und Angestellten steigern. Die Standorte waren meist vor oder neben der 
Stadt gelegen und mit Grünanlagen versehen, aber doch nicht so bürgerlich und groß-
zügig wie die damals neuen Landhausviertel und Villenvororte.

Heute werden die auf die Vorortsiedlungsentwicklungen gefolgten Zersiedelun-
gen (urban sprawl) in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts international als wenig 
nachhaltig kritisiert, und es wird angesichts der hohen Bodenversiegelungsquoten eine 
maßvolle Verdichtung des ohnehin bebauten Raums von Planung und Architektur 
gefordert.

Die Margarethensiedlung

Die Margarethensiedlung gilt als Höhepunkt einer solchen Gartenstadtsiedlung, die 
zudem aufgrund der Stiftungsträgerin einen ungebundenen sozialen Wohnungsbau 
darstellt. Zugang zur Siedlung hatten einfache Beamte, Angestellte und Arbeiter mit 
(nur) 45 % Werkszugehörigkeit in den Anfangsjahren bis heute. Damit setzte die Marga-
rethenhöhe einen wichtigen kommunalpolitischen Impuls und war Pionier des sozialen 
Wohnungsbaus in Deutschland (Kallen, 1984; Metzendorf & Mikuscheit, 1997, S. 10).

Finanziert und bis heute verwaltet von der 1906 gegründeten Margarethe-Krupp-
Stiftung für Wohnungsfürsorge (MKS), wurde die Siedlung von Georg Metzendorf 
entworfen und gemeinsam mit der Stadt Essen von 1909 bis 1934/35 in 24  Bauab-
schnitten realisiert (s. Abb. 1.2-1). Weitere Bauabschnitte erfolgten bis 1937. Die Bau-
abschnitte sind zum Teil auch gestalterisch ablesbar. Spätere Ensembles, wie u. a. am 

10 Hier wird insbesondere die Arbeitersiedlung der Textilfabrik Saltaire in England als Beispiel herange-
zogen.
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Abbildung 1.2-1: Metzendorf, Gesamtplan 1919 und Typen des Etagenhauses. Quelle: Metzendorf, 1920, 
S. 18, 19, 22.
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Robert-Schmohl-Platz, weisen eine stärker durch das Bauhaus geprägte Architektur-
sprache und mehr Etagenwohnungen auf als frühere. Zudem entstand ab 1937 eine auf 
16 Hektar errichtete zweite Bauphase der Margarethenhöhe, die westlich der Sommer-
burgstraße liegt. Dieses Gelände wurde von Bertha und Gustav Krupp von Bohlen und 
Halbach gestiftet. Eine sogenannte zweite Margarethensiedlung in kommunaler Ver-
antwortung entstand ab 1962. Architekt war hier W. Seidensticker. Ab 1970 entstanden 
nochmals einige Häuser in der Lührmannstraße.

Das Gelände der ersten Siedlung musste über das tiefer liegende Mühltal und ihre 
Bahntrasse erschlossen werden. Dies wurde durch eine monumentale Steinbrücke 

Abbildung 1.2-2: Eingangsgebäude der Siedlung am Brückkopf, 2023. Quelle: Heike Oevermann.

Abbildung 1.2-3:  
Steile Straße, 2023.  
Quelle:  
Heike Oevermann.
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gelöst, die mit ihren Kopf- und Siedlungseingangsbauten (s. Abb. 1.2-2) bis heute wie 
ein Stadteingangstor für die Margarethenhöhe erscheint. Über die Brücke wurde die 
Siedlung 1912 an das Straßenbahnnetz der Stadt angebunden, die – auch heute noch 
zum Teil die erste Siedlung umrundend – zum Essener Hauptbahnhof fährt. 1910 bis 
1914 wurden 444 Gebäude und 552 Wohnungen errichtet, 1934 standen 787 Bauten. 
Metzendorf starb in dem Jahr, und Carl Mink übernahm den letzten Bauabschnitt, 
sodass 1938 die Siedlung 851 Bauten und 1.660 Wohnungen zählte, in denen 5.250 Men-
schen lebten. Befreit von preußischen Bauvorschriften, durfte hier experimentiert wer-
den. So konnte u. a. das hierarchische Straßennetz geschaffen werden, das funktional 
in vier Typen geteilt – Erschließungsstraße, Wohnstraße, Wohnweg und Verbindungs-
weg – und in Größe und Grün entsprechend gestaltet ist. Diese und andere gesund-
heitsfördernde Impulse der Siedlung fanden nach 1918 Eingang in kommunale Pla-
nungsvorgaben, insbesondere die maßvolle Verdichtung, die räumliche Mischung von 
Wohnen und Grünraum und die geringe Wohnraumhöhe von 2,50 m. Letztere ermög-
lichte günstiges Bauen und damit niedrige Wohnkosten. Vier Plätze, davon der Kleine 
Markt mit Waren- und Gasthaus und der Hauxplatz mit der Schule, schufen räumliche 
Zentren. Kirchenbauten, weitere Geschäfte, Betriebe und Institutionen (Gemeinde-
haus, Polizei etc.) ergänzten das Angebot. Zu den meist zweigeschossigen Ein- und 
Zweifamilienhäusern in Einzel- und Gruppenbauweise gehören private Gärten, früher 
mit Obstbäumen ausgestattet. Viele Häuser haben durch Weinranken begrünte Fas-
saden (s. Abb. 1.2-3 und 1.2-4). Die Wohnungen verfügten über eine Spülküche, WC 

Abbildung 1.2-4:  
Mehrparteien-
haus mit  
Garten, 2023.  
Quelle:  
Heike Oevermann.
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und Zentralheizung sowie eine unterschiedliche Raumanzahl, meist drei bis fünf Zim-
mer. Die separate Spülküche – Bad, Spül- und Waschküche – verminderte Feuchtigkeit 
und Gerüche und schuf damit mehr Aufenthaltsqualität in der Wohnküche. Dies stellte 
eine wichtige Innovation dar, die gemeinsam mit der Heizanlage innerhalb der Woh-
nung zu einem behaglichen Klima beitrug. Die Heizanlage war gruppiert um einen 
zentralen Installationsschacht und kombiniert mit Kochgelegenheit und Warmwas-
serzubereitung, damals ein Novum und heute im Sinne der Energieeinsparung wie-
der sinnvoll. Standardisierung durch wenige Materialien, die Typisierung und Serien-
herstellung von Bauteilen wie Fenstern und Türen sowie knappe, aber ausreichende 
Raumgrößen, die von einer Möblierung  – nicht von einem Fassadenerscheinungs-
bild – ausgehend zweckmäßig entwickelt wurden, ermöglichten kostengünstige Bau-
ten (Metzendorf, 1920; Kallen, 1984; Metzendorf, 1994; Metzendorf & Mikuscheit, 1997; 
Mikuscheit, 2017).

Auch eine Inneneinrichtung konnte besichtigt und mit zinslosen Krediten erworben 
werden, passte dies doch in die Zeit der Erziehung kleinbürgerlicher Schichten hin zu 
Kunst, Kultur und Geschmack. Von Karl Ernst Osthaus inspiriert, vergab die Stiftung 
mit Unterstützung der Stadt Essen Räumlichkeiten in der Margarethenhöhe für freie 
Kunstschaffende und schuf so die Voraussetzungen für die Bildung eines Künstler:in-
nenkreises, der im Kleinen und Großen Atelierhaus wie im Werkhaus wohnen und 
arbeiten konnte (Metzendorf & Mikuscheit, 1997).

Die Gesundheit der in dieser städtischen Siedlung lebenden Menschen ist bei der 
Planung der Siedlung Margarethenhöhe nicht nur mit ruhigen Straßen, Gärten und 
Straßengrün, Grundrissgestaltung und Haustechnik mitgedacht worden. Margarethe 
Krupp hat mit dem Bau der Siedlung eine 50 Hektar umgebende Waldfläche mit land-
schaftlichem Reiz durch Tallagen und Wasserläufen mitgestiftet, die dauerhaft unbebaut 
zu bleiben und zur Naherholung zu dienen habe (Kallen, 1984). Das Nachtigallen tal ist 
heute Teil einer der drei Grünzüge, die das Ruhrtal mit dem Emschertal im Ruhrgebiet 
verbinden (Mikuscheit, 2017). Damit wird ein zentraler gesundheitsbezogener Ansatz 
der Internationalen Bauausstellung Emscher Park der 1990er-Jahre, nämlich für die 
gesamte Region ein Netz verbundener Grünräume für die Stärkung von Biodiversi-
tät und den Ausbau von Rad- und Wanderstrecken vor Ort zu schaffen, weiter gestärkt 
(Kommunalverband Ruhrgebiet, 1996).

Jüngere Bewertungen und denkmalgerechte Weiterentwicklungen

Stark im Zweiten Weltkrieg bombardiert, war der Wiederaufbau der Siedlung 1955 
abgeschlossen. Seit 1975 wird sie als Denkmal verstanden, seit 1987 formal gesetzlich 
geschützt. Ihre Bedeutung liegt »in ihrer Funktion als Mustersiedlung, als künstleri-
sches Gegenbild zu zeitgenössisch dominanten industriell-großstädtischen städtebau-
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lichen Verhältnissen« (Stadt Essen, 1987). In der Denkmalliste wird der Siedlungsaus-
bau bis 1931 mit 776 Häusern und 1.392 Wohnungen erfasst. Davon wurden 586 Häuser 
und 1.159  Wohnungen als Denkmal eingetragen (Stadt Essen, 1987; Metzendorf  & 
Mikuscheit, 1997). Der umlaufende Grüngürtel wird als Teil des städtebaulichen Kon-
zeptes erwähnt und erhält so impliziten Schutz, kann aber aufgrund des Gesetzes nicht 
direkt als Denkmal formalisiert werden. Die Kartierung und weitere Beschreibung in 
der Denkmalliste beziehen sich vor allem auf städtebauliche Formen und baukünstle-
rische Fassadengestaltungen sowie haustechnische Einrichtungen und lassen die Grün-
anlagen außen vor. Unverständlich ist die fehlende Denkmalunterschutzstellung der 
Erweiterung der Siedlung westlich der Sommerburgstraße, die die Prinzipien der ers-
ten Bauabschnitte mit großem gestalterischen Anspruch weiterführt. Dennoch scheint 
ein flächenmäßiger Erhalt der Siedlungsgestalt zu funktionieren (Ortsbesichtigung 
August 2023).

Seit 2016 ist die Margarethenhöhe wiederum Pionierin, diesmal für die Vereinbar-
keit von nachhaltiger energetischer Sanierung und Denkmalschutz, welches ein Thema 
der Stadtgesundheit der Zukunft darstellt. Der Ansatz des vom Bundesministerium 
für Wirtschaft und Energie geförderten Projektes besteht in der Kombination, präzi-
sen Abstimmung und Regelung unterschiedlicher Maßnahmen, wie diffusionsoffenen 
Innendämmputz, Wärmepumpen, Wärmespeicher, Photovoltaik-Dachziegel usw. Die 
wichtigste Erkenntnis lautet, dass ein Denkmalbestand klimaneutral ertüchtigt werden 
kann (Garrecht et al., 2021).

Die Margarethenhöhe war und ist bis heute ein baukulturell gesundheitlicher Bei-
trag zum Wohnungsbau im Ruhrgebiet, der zudem mit dem Denkmalschutz entwick-
lungsfähig ist, um auf gegenwärtige Klimakrisen und Gesundheitsrisiken zu reagie-
ren. Die Siedlungsform, Architektur und Freiraumgestaltung hat kluge Impulse gesetzt, 
die aktuell sind, wie das umfassende funktionale Angebot in der Siedlung, der Gestal-
tungswille für Wohn- und öffentlichen Raum, das private sowie das öffentliche Grün 
und die knappen, aber ausreichenden Raumgrößen. Eine Warteliste von etwa zehn bis 
zwölf Jahren für Wohnungssuchende zeigt die Aktualität, die nicht zuletzt auch in den 
immer noch um ca. 30 % reduzierten Mieten begründet ist (Ruhrmuseum, 2023).

Die mittlerweile eher zentrale Lage in der Stadt und die Anbindung an den ÖPNV 
sind zudem positiv zu bewerten; allerdings zeigt sich, dass die vielen Privat autos heute 
in der Siedlung nicht gut parken können, sondern die Freiräume verstellen.
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1.3 
Wandel geht: Die Weiterentwicklung 
des UNESCO-Welterbes Zollverein 
im Kontext der Gesundheit und des Wohlbefindens
Hans-Peter Noll, Helena Lischka

»nur selten dringt die Sonne durch die Dunstglocke«

Heinrich Böll (»Im Ruhrgebiet«)

Als »das schwarze Land« wurde das Ruhrgebiet einst bezeichnet. Bilder von »schwarz 
aufgetürmte[n] Halden, (…) Wolken, die aus Kaminen quollen und [ein] Geräusch-
pegel, der etwas mit der Verschiebung ganzer tektonischer Platten zu tun zu haben 
schien« (Rotzler, 2017), sind in vielen Köpfen noch immer verhaftet. Auch wenn das 
Image des schwarzen Landes an vielen Stellen schon damals teilweise übertrieben und 
dramatisiert wurde, sind die Auswirkungen des Kohleabbaus und der Schwerindus trie 
auf Menschen und Umwelt nicht von der Hand zu weisen: Die hohe Verschmutzung 
von Boden, Wasser und Luft führten zu wesentlichen und umfangreich dokumentier-
ten Beeinträchtigungen der Bevölkerungsgesundheit.11 Vor diesem Hintergrund wur-
den schon früh Maßnahmen getroffen  – oftmals als nicht uneigennützige Reaktion 
seitens der Unternehmerschaft –, um gesunde Quartiere für die anliegenden Arbeiter-
familien zu schaffen. Zu den etwas weiter gefassten Ansätzen zählt unter anderem das 
in Europa zu seiner Zeit einzigartige und beispielhafte Grünflächenkonzept von Robert 
Schmidt »für die Volksgesundheit«, das, ausgehend von seiner in 1912 verfassten Denk-
schrift, nach wie vor das Gerüst der den Raum des Ruhrgebiets gliedernden Grünzüge 
bildet (vgl. Geisler & Gramke, 2011).

Der Zusammenhang zwischen den umweltbezogenen Lebensraumverhältnissen 
und der Bevölkerungsgesundheit ist demnach lange bekannt und im Übrigen bereits in 
der Antike in den hippokratischen Schriften überliefert (vgl. Moebus, 2021). Die Bun-
deszentrale für gesundheitliche Aufklärung (2018) geht sogar davon aus, dass die »all-
gemeinen sozioökonomischen, kulturellen und umweltbezogenen Bedingungen (…) 
als Makrofaktoren die komplexesten Determinanten der Gesundheit dar[stellen] und 
(…) in diesem Sinne die ›Ursachen der Ursachen‹ von eingeschränkter Gesundheit und 
Krankheit [sind]«. Konkret bedeutet dies, dass sich bspw. der Grad der Benachteiligung 
der Umgebung im Gesundheitszustand und sogar in einer geringeren Lebenserwar-
tung der Bevölkerung widerspiegelt (vgl. Marmot, 2015).

11 Siehe hierzu bspw. ausführlich Brüggemeier (2018).
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UNESCO-Welterbe Zollverein: 
von der verbotenen Stadt zum gesunden Quartier

Als gesundheitsprägende Lebenswelt kommen städtische Herausforderungen beson-
ders häufig auf Quartiersebene zum Ausdruck. Demzufolge sollte sich die Stadterneue-
rung bei der Schaffung gesundheitsförderlicher Ressourcen passgenau und bedarfs-
gerecht an den spezifischen Bedingungen des jeweiligen Quartiers orientieren. Zu 
den gesundheitsförderlichen Ressourcen aus der Lebenswelt gehören unter anderem 
bewegungsfreundliche Räume, Natur- und Landschaftselemente, Grünräume, archi-
tektonisch und baukulturell ansprechende Gebäudestrukturen, aber auch die Quar-
tiersidentität, das heißt ein Zugehörigkeits- und Verbundenheitsgefühl mit dem Stadt-
viertel (vgl. Claßen, 2020).

Bei der Zeche und Kokerei Zollverein handelt es sich um ein riesiges ehemaliges In-
dustriegelände, umgeben von drei Stadtteilen und historisch entstandenen Siedlungs-
strukturen. Mit dem Ende des Steinkohleabbaus entstand damit eine Industriebrache 
mitten im Quartier, ein belastetes und belastendes Gelände, ein symbolischer Ort des 
Niedergangs einer ganzen Region.

Nicht alle Anwohner:innen der angrenzenden Wohnbebauung waren anfangs er-
freut über die Umnutzungspläne. Teile der Bevölkerung wünschten sich einen Abriss 
des »Bergbaukrams«, um bspw. Platz für einen Technologiepark zu schaffen. Diese kri-
tischen Stimmen wurden in den letzten zehn Jahren zurückhaltender, wohl auch, weil 
sich die Lebensqualität um das UNESCO-Welterbe für die Anwohner:innen deutlich 
verbessert hat. Beispielhaft sei die Reihenhaussiedlung an der Kokerei im Westen zu 
nennen, die von der sauberen Luft und dem unmittelbar vor der Haustüre liegenden 
Zollverein Park profitiert.

Als Naherholungsgebiet Zollverein Park ermöglicht das Gelände die Förderung kör-
perlicher Aktivität, sozialer Integration und psychischer Gesundheit und bietet eine 
gesunde und umweltfreundliche Umgebung. Auf dem ehemaligen Industriegelände, 
einst eine »Wunde in der Stadt« (Noll, 2013), haben inzwischen über 60 Vogel- und 
Falter-, 41  Wildbienen- sowie drei Fledermausarten ihr Zuhause. Hinzu kommen 
bedrohte Amphibien wie die Kreuzkröte, Pioniere wie die Blauflügelige Ödlandschre-
cke und das schnellste Tier der Welt: der Wanderfalke, der jährlich auf der ehemaligen 
Kokerei brütet. Unter den rund 540 Farn- und Blütenpflanzenarten gibt es viele Neo-
phyten, die sich entlang der Bahngleise auf den nährstoffarmen und trockenen Böden 
angesiedelt haben. Sie kommen mit den besonderen Bedingungen der Industriebra-
che ebenso gut zurecht wie die rund 100 Flechten- und 260 verschiedenen Pilzarten 
des UNESCO-Welterbes. Im Laufe der Jahrzehnte entstand auf einem Drittel der Flä-
che Zollvereins ein lichter Industriewald mit Robinien, Birken und Bergahornen. Auf 
dem Naturpfad, einem Rundweg mit zwölf Stationen, lassen sich interessante Beson-
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derheiten und Hintergründe der einzigartigen Industrienatur mit ihren unterschiedli-
chen Lebensräumen entdecken (Abb. 1.3-1).

Ein weiteres Element zur Förderung körperlicher Aktivität ist die Ringpromenade – 
ein durchgehender, mehrere Kilometer langer Rundkurs mit Blick auf die beeindru-
ckende Industrieanlage und das sie umgebende Grün. Die Ringpromenade umschließt 
das gesamte Welterbeareal und ist beliebtes Ziel für Spaziergänge, zum Joggen und 
Fahrradfahren. Verschiedene Sitzgelegenheiten, Picknickplätze und Aussichtspunkte 
laden zum Verweilen ein. Namhafte Künstler:innen haben Kunstwerke und Skulpturen 
für die Freiflächen beigetragen.

Im Sommer ist das kostenlose Werksschwimmbad auf der Kokerei beliebt in allen 
Altersgruppen (Abb.  1.3-2), und im Winter zieht die Zollverein-Eisbahn Gäste und 
Anwohner:innen der Nachbarschaft auf das Gelände des Welterbes. An dessen Rande 
gestalten Anwohner:innen seit 2016 einen urbanen Garten. Das ursprünglich aus 
einem Quartiersprojekt initiierte Experiment Kleingarten hatte zum Ziel, einen Ort für 
Bewohner:innen aus dem Stadtbezirk VI – Zollverein zu schaffen, an dem sie gemein-
sam gärtnern, bauen und experimentieren können. Inzwischen bewirtschaften die 
Anwohner:innen die Gartenparzelle auf dem Grabeland am Fuß der Halde Zollverein 
selbstständig.

Ein zentraler Aspekt der gesundheitsorientierten Stadtplanung und des modernen 
menschenzentrierten Ansatzes ist es, die Menschen einzubeziehen, wenn es um die 
Gestaltung ihres Lebensraumes im Sinne ihrer Bedürfnisse geht. Bei der Partizipation 

Abbildung 1.3-1: Der Zollverein Park – Industrienatur und Artenvielfalt.  
Quelle: Jochen Tack/Stiftung Zollverein.
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lokaler Zielgruppen und Betroffenen ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Bereitwil-
ligkeit zur Partizipation je nach Quartier und Bevölkerungsgruppe deutlich schwankt 
und Personengruppen aktiv zur Teilnahme motiviert werden müssen. Auf Zollverein 
finden diese Bemühungen als Teil einer aktiven Quartiersarbeit statt (McCall et al., 
2020). Im Rahmen des Projektes Das Quartier wird der Dialog mit den Menschen der 
umliegenden Stadtteile Katernberg, Schonnebeck und Stoppenberg geführt und wer-
den nachbarschaftliche Beziehungen gepflegt. Formate hierfür sind unter anderem ein 
Erzählcafé oder die wöchentlich auf Zollverein stattfindende Kunstkaue für junge Men-
schen. Zudem gibt es auf Zollverein eine feste Kontaktperson für die Belange der Men-
schen aus der Nachbarschaft. Grundsatz der das Welterbe betreuenden Stiftung Zoll-
verein ist es, keine neuen Aktionsformate in Eigenregie zu initiieren, sondern Wünsche 
und Ideen der Bürger:innen abzufragen. Die Menschen im Bezirk sind bei der Weiter-
entwicklung des Standortes »mitzunehmen«. Es sollen sinnstiftende Projekte für und 
mit den Menschen entwickelt werden.

Grundsätzliches Ziel bei der Ausgestaltung der vielzähligen Angebote ist es, sie für 
alle Menschen zugänglich zu machen. Dies bedeutet, dass auch Personen, die sozial, 
körperlich oder aus anderen Gründen benachteiligt sind, gleichermaßen an den Ange-
boten partizipieren können. Für die Standortentwicklung bedeutet dies im Besonderen 
die Herstellung von Barrierefreiheit – auf einem ehemaligen Industriegelände mitunter 
eine anspruchsvolle Herausforderung.

Abbildung 1.3-2: Das Werksschwimmbad auf der Kokerei öffnet jedes Jahr während  
der Sommerferien. Quelle: Jochen Tack/Stiftung Zollverein.
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Wandel geht: Transformation von der Industriebrache 
zum gesundheitsorientierten Zukunftsstandort

Auch wenn dank der ökologischen Transformation des Ruhrgebiets im vergangenen 
Jahrhundert längst wieder ein »blauer Himmel über der Ruhr«12 (Brüggemeier & Rom-
melspacher, 1992) erstrahlt, hat sich das Ruhrgebietsimage nach dem Ende der Mon-
tanindustrie bei Außenstehenden, die nicht aus der Region stammen, nur um Nuan-
cen aufgehellt: »alles Grau in Grau«, »graue Menschen unter grauem Himmel« heißt 
es da (Schwarz, 2008). Viele Menschen, die eigentlich nach Zollverein gekommen sind, 

um ein Welterbe und Industriedenkmal zu besichtigen, zeigen sich bei ihrem ersten 
Besuch entsprechend überrascht, dass sie auch Natur erleben: »Wie grün es hier ist!« 
Bis vor 30 Jahren war das 100 Hektar große Gelände in der Tat ein Nichtort für die 
Natur und eine »verbotene Zone im Stadtgefüge« (Fritz, 2017) – für Besucher:innen 
nicht zugänglich. Heute lädt der preisgekrönte Zollverein Park auf den Freiflächen des 
denkmalgeschützten Areals zum Verweilen, Entdecken und Wiederentdecken ein und 
ist ein beliebtes Naherholungsziel mit großer Biodiversität.

12 Versprechen der SPD und Wahlkampagne von Willy Brandt im Bundestagswahlkampf 1961.

Abbildung 1.3-3: Wald auf dem Welterbe – fast ein Drittel der Fläche des Zollvereins ist bewaldet.  
Quelle: Jochen Tack/Stiftung Zollverein.
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Mit der Aufnahme in die von der UNESCO geführten Liste der Welterbestätten geht 
neben dem Auftrag der Denkmalpflege und Vermittlung die Weiterentwicklung des 
Standortes einher. Als Welterbe, das nicht nur auf die Vergangenheit verweist, sondern 
nach dem Prinzip »Erhalt durch Umnutzung« transformiert wird, folgt die sensible 
Weiterentwicklung unter Berücksichtigung des physischen, psychischen und sozialen 
Wohlbefindens. Die Planung, Gestaltung und Nutzung des Geländes basieren damit 
auf der Idee, eine Balance zwischen der historischen Bedeutung der Zeche und Kokerei 
Zollverein und den Bedürfnissen der (potenziellen) Nutzer:innen zu schaffen. Zugleich 
fokussiert der altindustrielle Standort wie ein Brennglas nahezu alle Herausforderun-
gen und Chancen der Flächentransformation und bietet damit ein Vorbild und Schau-
fenster für die Revitalisierung und Erneuerung innerstädtischer Industriegelände 
sowie die nachhaltige Quartiersentwicklung. Die ehemalige Brachfläche der Zeche und 
Kokerei Zollverein ist heute nicht nur Denkmal und Welterbe, sondern auch Spiel- und 
Eventort, Tourismusort, Museums- und Bildungscampus, Wirtschaftsstandort, Nah-
erholungsgebiet, Innovations- und Zukunftsstandort und Quartier und soll bis 2030 
klimaneutral sein.

Fazit

Trotz der insgesamt positiven Entwicklungen sind die Faktoren, die das gesunde Leben 
in den Ruhrgebietsstädten beeinflussen, vielfältig, komplex, heterogen und dyna-
misch: Neben den Altlasten aus Bergbau und Schwerindustrie und den Auswirkun-
gen des Strukturwandels ist das Ruhrgebiet mit rund 5,1 Millionen Menschen nach wie 
vor einer der am dichtesten besiedelten Ballungsräume in Europa. Vor diesem Hin-
tergrund zunehmender Verdichtung sowie klimabedingter Herausforderungen befas-
sen sich aktuell zahlreiche Initiativen mit Ansätzen der gesundheitsorientierten Stadt-
entwicklung, die gesundheitsschädliche Einflüsse mindern und gesundheitsförderliche 
Strukturen schaffen.13 Welche Bedeutung die unterschiedlichen Bereiche und Maßnah-
men im Rahmen der gesundheitsorientierten Revitalisierung des baukulturellen Erbes 
der Zeche und Kokerei Zollverein im Einzelnen haben, ist Gegenstand einer nach-
folgenden umfangreicheren Publikation der Autor:innen. Mit seiner Transformation 
zum Zukunftsstandort ist Zollverein nicht nur ein positives Beispiel für die Nutzbar-
machung von Brachflächen und das erfolgreiche Recycling innerstädtischer Industrie-
gelände, sondern auch für gelungenen Wandel. Als Naherholungsgebiet, Ort für Kul-
tur, attraktiver Wirtschaftsstandort und Reallabor vermittelt Zollverein eindrücklich, 

13 Siehe hierzu unter zahlreichen anderen die Forschungsprojekte »Gesundheit in der Stadt: Maßnahmen 
für einen gesunden Lebensraum« des BBSR (2021) oder »Stadt-/Landentwicklung und Gesundheit – Dis-
ziplinärer und sektoraler Brückenbau« der Universität Bielefeld (2024), die Neue Leipzig-Charta (vgl. BMI, 
2020) sowie der NRW-Leitfaden Gesunde Stadt LZG NRW (2019).
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wie eine ganzheitliche Integration von Gesundheitsaspekten in die städtische Entwick-
lung funktionieren kann.

Textbox 1.3-1: Umgang mit der Altlastenproblematik

Das Gesamtgelände der Zeche und Kokerei Zollverein stellt aufgrund der berg-
baulichen Vornutzung eine Altlast dar. Im Rahmen der Betriebsstilllegung wurden 
umfangreiche Bodenuntersuchungen durchgeführt. Dabei festgestellte Verunreini-
gungen sind für den heutigen Nutzungszweck saniert oder gesichert worden. Auch 
bei zukünftigen Bauprojekten, bei denen Eingriffe in den Boden geplant sind, wird 
die Altlastensituation zu berücksichtigen sein (Stadt Essen, 2020).

 ■ Mit der Schließung der Kokerei wurde im Auftrag der RAG AG im Rahmen des 
Abschlussbetriebsplans ein Altlastengutachten erstellt. Bestehende Altlasten wur-
den, soweit möglich, saniert. Altlasten, die sich über Tage befanden, konnten ent-
nommen oder überdeckt werden. Da der Denkmalschutz die Erhaltung von Behäl-
tern und Rohren vorsieht, mussten Behälter zum Teil jedoch gefüllt bleiben, wenn 
es nicht möglich war, diese zu säubern. Andernfalls hätten die Behälter entsorgt 
werden müssen.

 ■ Ein sogenanntes Altlastengrab befindet sich am Tor III an der Heinrich-Imig-Straße. 
Das Becken liegt in einem eingezäunten Bereich und ist mit einer dicken Beton-
platte bedeckt.

 ■ Für den Bau des Verwaltungssitzes der RAG auf dem Gelände der Kokerei muss-
ten rund 85.000 Kubikmeter Boden ausgebaggert werden. Unter der Oberfläche 
waren 9.500 Kubikmeter Erdreich durch Schadstoffe derart verunreinigt, dass der 
Boden auf Deponien und, bei besonders hoher Belastung, in Verbrennungsanla-
gen entsorgt werden musste (WAZ, 2015).

 ■ Das Grundwasser befindet sich unter kontinuierlicher Aufsicht der RAG, die regel-
mäßige Messungen über Probebrunnen vornimmt.

 ■ Auch im Umfeld des Welterbes Zollverein befinden sich teilweise altlastverdäch-
tige Flächen. Hier wird in den konkreten Planungs- und Genehmigungsverfahren 
dem Altlastenverdacht nachgegangen (Stadt Essen, 2020).
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1.4 
Der Emscherumbau als Urban-Public-Health-Projekt: 
Wie ein Wasserverband die Gesundheit aller 
erhalten und fördern kann
Susanne Moebus, Ulrich Paetzel, Alexander Knickmeier

Die Verbesserung des ökologischen Zustands unserer Fließgewässer ist für Wasserver-
bände – spätestens seit dem Erlass der Europäischen Wasserrahmenrichtlinie Anfang 
der 2000er-Jahre – eine zentrale Aufgabe. Innerhalb dieser Renaturierungsbemühun-
gen ist der Emscherumbau ein herausragendes Beispiel. Auf rund 400 Kilometer Länge 
wurde das Flusssystem von Abwassereinleitungen, die es mehr als 100 Jahre lang gege-
ben hatte, befreit und ein naturnaher Erholungsprozess initiiert. Der Ausbau dieser 
blau-grünen Infrastrukturen fördert jedoch nicht nur die ökologische Situation der 
Gewässer, auch die Mehrwerte für die Bürgerinnen und Bürger sind groß. Im Rahmen 
dieses Artikels soll der Einfluss von Wasserverbänden auf die Gesundheit der Bevöl-
kerung am Beispiel des Emscherumbaus skizziert und aufgezeigt werden, welche Ein-
flussmöglichkeiten darüber hinaus bestehen.

Geschichte der Emscher als Public-Health-Intervention

Die Transformation des Ruhrgebiets und die Entwicklung der Emscher sind untrennbar 
miteinander verknüpft (Kurowski, 1993; Peters, 1999). Als ab Mitte des 19. Jahrhunderts 
mit der Entwicklung der Montanindustrie im Revier die Bevölkerungsentwicklung 
sprunghaft auf mehr als vier Millionen Menschen (Parent, 2000) anstieg, entstanden 
auch direkt an der Emscher neue Wohnquartiere. Der Fluss, der dafür bekannt war, 
häufig über seine Ufer zu treten, überschwemmte nun auch immer mehr von Menschen 
genutzten Wohn- und Siedlungsraum. Da es durch die im Rahmen des Steinkohle-
abbaus auftretenden Bergsenkungen nicht möglich war, größere Kanalnetze zu bauen, 
und die Emscher gleichzeitig für den Abtransport des anfallenden Abwassers genutzt 
wurde, bedeuteten diese Hochwasserereignisse, das Ausbreiten von Krankheiten wie 
Malaria, Typhus, Ruhr oder Cholera (Emmerich & Wolter, 1906).

Diese Situation konnte erst verbessert werden, nachdem sich der preußische Staat 
dazu entschlossen hatte, die wichtigsten Akteure – die Städte, die Industrie und den 
Bergbau  – dazu zu verpflichten, gemeinsam nach einer Lösung zu suchen. Mit der 
darauffolgenden Etablierung der Emschergenossenschaft wurde im Jahr 1899 erst-
mals in Deutschland die Bewirtschaftung eines gesamten Flusssystems in die Hände 
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einer regio nalen Institution gelegt (Peters, 1999). Ab 1904 begann diese mit dem ersten 
Umbau des Emschersystems, das daraufhin begradigt und in Betonschalen und Dei-
chen von insgesamt rund 400 Kilometer Länge eingefasst wurde (Abb. 1.4-1). Insge-
samt dauerte dieser Umbau in seiner Gesamtheit bis weit nach dem Zweiten Weltkrieg.

Diese Schritte trugen zu einer massiven Verbesserung der Hygiene in den anliegenden 
Quartieren bei und reduzierten die Ausbreitung von Infektionskrankheiten erheblich 
(Fischer et al., 2020; Gallardo-Albarrán, 2020). Rückblickend kann dies als groß ange-
legte verhältnispräventive Public-Health-Intervention angesehen werden.

Mit wachsendem Umweltbewusstsein in den 1980er-Jahren (Umweltbundesamt, 
2020) und vor dem Hintergrund der Überlegungen zur Internationalen Bauausstellung  
(IBA) Emscherpark (Kilper, 1999; Wagner, 2022), die einen neuen Umgang mit dem 
Nachlass der Montanindustrie und der entstandenen Kulturlandschaft entwickeln 
wollte, wurde klar, dass diese Form der offenen Abwasserentsorgung keine nachhaltige 
Zukunft haben kann. Mit dem Ende des Kohleabbaus in der Region und dem Nachlas-
sen der Bergsenkungen konnte über eine neue Art der Abwassersammlung und -ent-
sorgung nachgedacht werden. Ziel war es, bis zum Beginn der 2020er-Jahre das ge-
samte Flusssystem vom Abwasser zu befreien und eine natürliche Entwicklung in den 
rund 400 Kilometer Flussläufen zu fördern. Dazu mussten u. a. auf der gesamten Stre-
cke unterirdische Abwasserkanäle verlegt werden, neue Pumpwerke entstehen und 
vier Kläranlagen im laufenden Betrieb komplett umgebaut werden. Mit einem Investi-
tionsvolumen von etwa 5,5 Milliarden Euro war ein solches Renaturierungsprojekt welt-
weit einmalig. So konnten die Voraussetzungen dafür geschaffen werden, das Flusssys-
tem wieder naturnah umzugestalten, heimische Arten anzusiedeln und das Gewässer 
für die Menschen erlebbar und zu einem attraktiven Ort der Naherholung zu machen.

Abbildung 1.4-1:  
Die Emscher in  
Gelsenkirchen, 14. 12. 1950.  
Quelle: Glasplattenarchiv 
der Emschergenossenschaft 
(d/304_1), Essen.
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Gesundheitsförderliche Effekte des Emscherumbaus

Gesundheitsförderung zielt u. a. auf die Stärkung der Gesundheitsressourcen und 
-potenziale der Menschen und somit auf ökonomische, soziale, ökologische und kul-
turelle Faktoren und auf politische Interventionen (Trojan & Leggewie, 2001). In die-
sem umfassenden Verständnis von Einflussfaktoren für die Gesundheit lässt sich eine 
breite Palette gesundheitsförderlicher Effekte vom Emscherumbau ableiten  – insbe-
sondere vor dem Hintergrund von Stadt und Gesundheit (Moebus, 2020). Ein weite-
rer wichtiger Aspekt ist unter dem Gesichtspunkt der sozial bedingten Ungleichheit 
von Gesundheitschancen hervorzuheben: So sind die Verhältnisse in der Emscher-
region im Vergleich zum Ruhrgebiet durch eine höhere Arbeitslosigkeit und niedrige-
res Einkommen mit entsprechend höheren Gesundheitsrisiken und Erkrankungs raten 
gekennzeichnet (Paetzel et al., 2022; Moebus & Sutcliffe, 2022).

Vor diesem Hintergrund ist mit der Neugestaltung der Emscher für die angrenzen-
den Stadtviertel und in Summe auch für die ganze Region eine Vielzahl von Vortei-
len verbunden. Neben den ökologischen Effekten – so hat sich die Artenvielfalt mit 
rund 500 Arten, die in das Emschergebiet zurückgekehrt sind, seit Anfang der 1990er-
Jahre fast verdreifacht – ist der Emscherumbau zum Beispiel ein wichtiger ökonomi-
scher Impuls für die strukturschwache Region. Studien gehen davon aus, dass durch 
den Umbau rund 44.000  Arbeitsplätze geschaffen oder erhalten wurden sowie ein 
gesamtwirtschaftlicher Effekt von 13,2  Milliarden Euro erzeugt wurde (Wiechmann 
et al., 2022). Die Emscher wird darüber hinaus auch zu einem Kultur- und Bildungs-
ort. Speziell gestaltete Zugänge an die Gewässer ermöglichen einen Biologieunterricht 
direkt am Wasser. Mit dem Kulturfestival Emscherkunst in den Jahren 2010, 2013 und 
2016 wurden jeweils mehrere 100.000 Menschen an den Fluss gelockt (WAZ, 2016). 
Zusätzlich sind rund 130 Kilometer (Rad-)Wege entlang des Flusssystems entstanden, 
weitere 100 Kilometer sollen in den kommenden Jahren hinzukommen. Diese werden 
bereits heute rege sowohl von überregionalen Touristen als auch zur Naherholung der 
lokalen Bevölkerung genutzt. Das neu geschaffene attraktive Wegenetz, das für Rad-
touren, als Joggingstrecke oder für ausgiebige Spaziergänge genutzt werden kann, lädt 
zum Sport und zur Bewegung ein oder wird als neues Angebot für die Alltagsmobili-
tät mit dem Rad genutzt (imobis, 2020). Die Emscher und ihre Nebenläufe entwickeln 
sich von einem Meideraum, von dem sich alle Menschen eher fernhalten wollten, zu 
einem Bereich, der aktiv aufgesucht wird. Ebenfalls sind bedeutende Aufwertungs-
effekte im Bereich des Wohnens und große Potenziale zur Quartiersentwicklung zu 
erwarten, die weitere private Investitionen in den Immobilienbestand nach sich ziehen  
werden.

Somit ändert sich die Bedeutung der Emscher auch als Ort des sozialen Austausches 
mit neuer – positiver – regionaler Identifikation grundlegend. Zum Beispiel verbessert 
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sich mit dem Ausbleiben der Abwassereinleitungen erwartungsgemäß der chemische 
Zustand des Flusswassers. Entsprechend schnell erholt sich die Gewässerökologie, und 
die Geruchsbelästigungen, die früher deutlich spürbar waren, werden beseitigt. Insbe-
sondere dort, wo die Emscher dicht durch die Stadtviertel fließt, kann sie so ganz neu 
ihre Funktion als gesundheitsförderlicher Ort sozialen Austauschs und positiver Iden-
tifikation erfüllen. Neu geschaffene Flussauen, die Emscher-Höfe, Parks, Spielplätze 
oder nur das Aufstellen von Sitzgelegenheiten lassen neue Treffpunkte entstehen, die 
salutogen wirken können. Die neue Ästhetik und der Umstand, dass die Emscher von 
einem »Schandfleck« zu einem positiven Identifikationsfaktor für die Region entwi-
ckelt wird, kann zu einem (gesundheitsförderlichen) neuen Gefühl von Wertschätzung 
und Anerkennung der Menschen in dieser Region führen.

Letztlich ist der hohe Stellenwert bürgerschaftlicher Partizipation bei der Planung 
und Bewirtschaftung dieser Orte zu nennen. Partizipation ist nicht nur ein zentra-
les Element der Planung (planerischer Umweltschutz), sondern auch in der Gesund-
heitsförderung – und damit im salutogenetischen Verständnis eine wichtige Vorausset-
zung für körperliches und seelisches Wohlbefinden. So wurden bspw. lokale Initiativen 
oder gemeinnützige Stiftungen der Bildungs- und Beschäftigungsförderung eingebun-
den und damit mehr Gelegenheiten für mehr Selbstwirksamkeit geschaffen (Emscher-
genos sen schaft, 2005).

Die Rolle der öffentlichen Wasserwirtschaft für die Gesundheit 
der Anwohnerinnen und Anwohner in Zeiten des Klimawandels

Vom Emscherumbau sind somit zahlreiche positive Effekte auch für die öffentliche 
Gesundheit und damit für die Gesundheit der Anwohnerinnen und Anwohner zu 
erwarten. Die Potenziale der Wasserwirtschaft im Bereich der öffentlichen Gesund-
heit erschöpfen sich jedoch nicht in solchen oder ähnlichen Renaturierungsprojekten. 
In Zeiten des Klimawandels ist klar, dass das Thema Wasser zu einem zentralen Faktor 
bei der Bewältigung der negativen Folgen der Erwärmungen wird.

Aus unserer Sicht ist eine neue Art der Stadtentwicklung, die der Begrünung und 
dem Thema Wasser einen deutlich höheren Stellenwert einräumt, notwendig. Statt 
Wasser bei den häufiger auftretenden Unwettern in immer größeren Kanalsystemen 
möglichst schnell abzuführen, gilt es, den natürlichen Wasserkreislauf zu stärken 
und Wasser für Trockenphasen vor Ort zu speichern. Dieses sogenannte Schwamm-
stadtprinzip schafft darüber hinaus positive Effekte für das Mikroklima in den Städ-
ten, indem die Möglichkeiten der Wasserverdunstung ausgeweitet werden, die in den 
Quartieren eine kühlende Wirkung entfalten kann (Abb. 1.4-2).

Dieses neue Leitbild der Stadtentwicklung erfordert jedoch eine deutlich stärkere 
Form der interdisziplinären und ämterübergreifenden Zusammenarbeit in den Städten. 
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Und auch Wasserverbände, die bislang häufig nur nachgelagert als Träger öffentlicher 
Belange angehört werden, könnten frühzeitig wertvolle Impulse in Planungsprozesse 
einspeisen, Wasser zu einem zentralen Gestaltungselement in der Quartiersplanung 
machen und so die Lebensqualität dort in Zeiten des Klimawandels erhöhen.

Urban Public Health kann somit auf vielfältige Weise künftig eine weitere wichtige 
Querschnittsaufgabe einer öffentlichen Wasserwirtschaft werden, die ihren eigenen 
Handlungsauftrag für ihre Region offensiv und im Sinne des Gemeinwohls interpre-
tiert. Mit Blick auf die städtebaulichen und infrastrukturellen Entwicklungserforder-
nisse im Ruhrgebiet ergeben sich hier zahlreiche Anknüpfungspunkte.
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KAPITEL 2 
Die gesundheitliche Situation im Ruhrgebiet 
aus Perspektive von StadtGesundheit

■ Die Erfassung und Beschreibung der gesundheitlichen Situation einer Region ist, wie 
Kapitel 2 zeigt, sehr vielschichtig. Um Gesundheit im Sinne von StadtGesundheit zu ver-
stehen, ist die Erfassung von Ursachen sozialer Ungleichheit bei Gesundheit mir ihren 
sozialen und räumlichen Determinanten ebenso wichtig wie die sozialdifferenzierte 
Beschreibung von Gesundheit, Krankheit und auch Sterblichkeit. Hierbei ist es sinnvoll, 
die Gesellschaft in Communitys zu unterscheiden, die sich beispielsweise anhand ver-
schiedener Diversity-Dimensionen differenzieren lassen, denn theoretische Erkennt-
nisse zu Community Health legen nahe, dass eine communityspezifische Sichtweise für 
ein Verstehen der gesundheitlichen Situation sowie die Ableitung von Handlungen zen-
tral sind (Department of Community Health, 2022). Diesem Anspruch kann bei beste-
hender Datenlage jedoch nicht immer vollumfänglich begegnet werden. Häufig wer-
den Daten nur differenziert nach Geschlecht erhoben, weitere Merkmale liegen nicht 
standardisiert vor und entziehen sich so der Interpretation. 

Zudem ist das Ruhrgebiet aus räumlicher Sicht keine statistische Einheit, denn es 
besteht aus Städten und Landkreisen mit den jeweiligen Gemeinden. Auch sind gerade 
aus einer stadtgesundheitlichen Perspektive kleinräumige Unterschiede bedeutend, die 
im Rahmen der bestehenden Statistik nicht immer umgesetzt werden können.

So finden sich in diesem Kapitel 2 des Gemeinschaftswerks Beiträge, in denen sowohl 
für eine regionale Betrachtung als auch für spezifische Communitys, orientiert an Diver-
sity-Dimensionen Daten, ausgewertet und teilweise erhoben wurden, um Aussagen zur 
gesundheitlichen Situation im Ruhrgebiet aus der Perspektive von StadtGesundheit zu 
treffen. 

Brigitte Borrmann und Christiane Lübke zeigen mit der Datengrundlage des Landes-
zentrums Gesundheit Ursachen für Unterschiede in der Lebenserwartung in NRW und 
eine andauernde gesundheitliche Benachteiligung insbesondere des nördlichen Ruhr-
gebiets auf. Im Beitrag von Simon Liebig, Mariam Manz und Jörg Plöger werden Präven-
tionsmaßnahmen während der Coronapandemie in Dortmund beleuchtet, und es wird 
auch hier der Fokus auf soziale Ungleichheit gelegt. Das Autor:innenteam um Andreas 
Strang zeigt Entwicklungen bei Krebsneuerkrankungen im Ruhrgebiet auf. Klaus Zerres 
benennt die Potenziale von humangenetischer Diagnostik und individualisierter Medi-
zin insbesondere im Kontext von Krebserkrankungen und diesbezügliche Facharzt-
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angebote im Ruhrgebiet, die dem Versorgungsbedarf derzeit nicht gerecht werden, und 
er attestiert der Bevölkerung im Ruhrgebiet eine dramatische Unterversorgung in die-
sem Fachärztebereich.

Am Beispiel der Stadt Essen zeigen Franziska Dresen, Ute Lange und Judith Scheuer-
mann die gesundheitliche Versorgung rund um die Geburt im Ruhrgebiet auf. Hier wird 
deutlich, dass es starke sozialräumliche Unterschiede in Angebot und Nachfrage gibt, 
die auch mit sozialen Determinanten einhergehen.

Die Perspektive von Behinderung und Inklusion mit einem Fokus auf schulisches 
Lernen nehmen Marcel Feichtinger und Christian Walter-Klose ein, die das Projekt der 
EXTRA-Klasse! in Gelsenkirchen beschreiben. Knut Rauchfuss und Helen Schwenken 
nehmen die gesundheitliche Versorgung von Migrant:innen ohne Krankenversicherung 
in den Blick. Hier gibt es vielfältige pragmatische Ansätze; der Bedarf an einer struktu-
rellen Antwort wird am Beispiel des Ruhrgebiets als Zuwanderungsregion deutlich dar-
gestellt. Die Diversity Dimension des Alterns wird von Alina Schmitz, Thorben Frie und 
Ferzaneh Fakdani im Hinblick auf die gesundheitliche Lage dargelegt und von Anne Roll 
zu Pflegebedürftigkeit und der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen. In einem wei-
teren Beitrag beleuchtet Anne Roll gemeinsam mit Vazira Djumaeva die Pflegesituation 
älterer Menschen mit Migrationshintergrund in NRW und dem Ruhrgebiet.

Der Beitrag von Marie Meinhardt, Malina Schäfer-König und Raphael Sieber zu Daten 
für Taten am Beispiel der kommunalen Gesundheitsberichterstattung in Herne stellt dar, 
wie Analysen zur gesundheitlichen Situation einer Bevölkerung als Grundlage für strate-
gisches Handeln dienen können. ■

Heike Köckler, Claudia Hornberg, Odile Mekel, Andrea Rüdiger
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2.1 
Länger leben im Ruhrgebiet
Brigitte Borrmann, Christiane Lübke

Einleitung

Städtische Lebensumwelten beeinflussen die Gesundheit ihrer Bewohnerinnen und 
Bewohner auf vielfältige Art und Weise. Im Ruhrgebiet, dem größten Ballungsraum 
Deutschlands, kommt vieles zusammen: eine hohe Bevölkerungsdichte (mit bis zu ca. 
3.000 Einwohner/Quadratkilometer in Herne), ein hohes Verkehrsaufkommen (und 
damit einhergehende Luftverunreinigung und Lärmbelastung), starke Segregationsten-
denzen innerhalb der Städte und ein anhaltender Strukturwandel mit großen Potenzia-
len, von denen jedoch nicht alle dort lebenden Menschen profitieren. Gleichzeitig bie-
tet das Ruhrgebiet eine enorme kulturelle Vielfalt, eine hohe Dichte an Freizeit- und 
Erholungsmöglichkeiten und zum Teil noch vergleichsweise günstigen Wohnraum.

In den 15 Kreisen und Städten des Ruhrgebiets leben ca. 5,1 Millionen Menschen und 
damit 28 % der Bevölkerung Nordrhein-Westfalens (LZG.NRW, 2023a). Die gesund-
heitliche Lage dieser Menschen ist extrem unterschiedlich. Für eine kurze, zusammen-
fassende Beurteilung der gesundheitlichen Lage eignet sich insbesondere die Betrach-
tung der Lebenserwartung. Die Lebenserwartung zum Zeitpunkt der Geburt ist ein 
zentraler Indikator zur Beschreibung der gesundheitlichen Lage. Sie ist definiert als 
die Anzahl der Jahre, die eine Person voraussichtlich leben würde, wenn die altersspe-
zifischen Sterblichkeitsraten des jeweiligen Berichtszeitraums unverändert bestehen 
blieben. Die zugrunde liegenden Tabellen (sogenannte Periodensterbetafeln) werden 
für Frauen und Männer getrennt vom Statistischen Bundesamt (Statistisches Bundes-
amt, 2022) erstellt und jährlich aktualisiert. Durch die Berücksichtigung der jeweiligen 
altersspezifischen Sterblichkeitsraten der Bezugsregion und des Bezugsjahres eignet 
sich die Lebenserwartung (anders als das durchschnittliche Sterbealter) für räumliche 
und zeitliche Vergleiche. Mögliche Verzerrungen durch eine unterschiedliche Alters-
struktur der Bevölkerung werden durch diese Berechnungsmethode umgangen. Um 
kurzfristige Schwankungen auszugleichen, wird die Lebenserwartung für Nordrhein-
Westfalen jährlich gleitend auf der Basis von drei zusammengefassten Jahren berech-
net. Die mittlere Lebenserwartung kann nur als grobe Orientierung dienen, da sie 
nichts darüber aussagt, wie groß die Streuung in bestimmten Gebietseinheiten ist. Auch 
in Städten oder Regionen mit einer unterdurchschnittlichen Lebenserwartung kann es 
Menschen geben, die über 100 Jahre alt werden.
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Lebenserwartung im regionalen Vergleich

In den Kreisen und kreisfreien Städten des Ruhrgebiets liegt die durchschnittliche  
Lebenserwartung für neugeborene Mädchen bei 81,9 Jahren und für neugeborene Jun-
gen bei 77,1 Jahren (Sterbetafel 2020/2022). Damit ist die Lebenserwartung der männ-
lichen Neugeborenen 1,4  Jahre und der weiblichen Neugeborenen 1,1  Jahre geringer 
als im übrigen Nordrhein-Westfalen. Auch im bundesweiten Vergleich schneidet das 
Ruhrgebiet vergleichsweise schlecht ab. Bei den Männern weisen nur Bremen und die 
ostdeutschen Bundesländer Thüringen, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-An-
halt eine geringere Lebenserwartung auf, bei den Frauen liegt das Ruhrgebiet auf dem 
letzten Platz (Abb. 2.1-1).

Abbildung 2.1-1: Durchschnittliche Lebenserwartung von Männern und Frauen in Jahren bei Geburt 
im Ruhrgebiet im Vergleich zum übrigen Nordrhein-Westfalen und zu den anderen Bundesländern 
(Sterbetafel 2020/2022). Quelle: Statistisches Bundesamt, 2022, eigene Darstellung.
*Werte für Nordrhein-Westfalen ohne Kreise und kreisfreie Städte des Ruhrgebiets
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Ungefähr seit 2010 hat sich der Anstieg der Lebenserwartung in Deutschland ver-
langsamt und ist in den Coronajahren sogar leicht gesunken. Überregional können 
außergewöhnlich starke Grippewellen in einzelnen Jahren mitverantwortlich sein. Die 
flächendeckend ungünstige Entwicklung in der jüngsten Vergangenheit ist in erster 
Linie auf die Coronapandemie zurückzuführen.

Der derzeitige Trend zu einem Rückgang der Lebenserwartung ist auch im Ruhr-
gebiet zu beobachten. Ab dem Berichtszeitraum 2017/2019 ist die Lebenserwartung bei 
den Frauen und ab 2018/2020 auch bei den Männern im Ruhrgebiet rückläufig. Eine 
auffällige Entwicklung zeigt sich vor allem bei den Frauen in Gelsenkirchen und Herne. 
Seit 2014/2016 ist die Lebenserwartung der Frauen in Gelsenkirchen um 0,9 Jahre und 
in Herne um 0,5 Jahre zurückgegangen.

Es kommt hinzu, dass sich der Abstand zwischen der Lebenserwartung im Ruhr-
gebiet und den übrigen Kreisen und kreisfreien Städten in Nordrhein-Westfalen in den 
letzten Jahren vergrößert hat. Ein vom Landesdurchschnitt abweichender Trend zeigt 
sich insbesondere bei Männern in Gelsenkirchen und bei Frauen in Gelsenkirchen, 
Herne und Hagen (LZG.NRW, 2023b).

Einflussfaktoren auf die Lebenserwartung

In der Lebenserwartung spiegeln sich vergangene und gegenwärtige Lebensbedingun-
gen wider, die die Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken der Menschen prägen. 
Die Forschung zu regionalen Unterschieden in der Lebenserwartung in Deutschland 
verweist auf regional unterschiedliche sozioökonomische und ökologische Rahmen-
bedingungen als wesentliche Einflussfaktoren. Je ärmer eine Region ist, desto häufiger 
und früher treten chronische Krankheiten auf, und desto geringer ist die Lebenserwar-
tung (Kibele et al., 2015; Rau & Schmertmann, 2020; Hoebel et al., 2024).

In einigen Städten und Kreisen des Ruhrgebiets ist die sozioökonomische Lage nach 
wie vor eher ungünstig, was auf die zum Teil noch anhaltenden Probleme des Struk-
turwandels in der ehemals industriell geprägten Region zurückzuführen ist. Seit den 
1980er-Jahren weist das Ruhrgebiet eine unterdurchschnittliche Wirtschaftskraft und 
eine überdurchschnittliche Arbeitslosenquote auf (Dahlbeck et al., 2022; Röhl, 2019). 
Nach einer Analyse von Rau und Schmertmann (2020) korreliert die Lebenserwartung 
auf Kreisebene in Deutschland deutlich negativ mit der Arbeitslosigkeit und im Westen 
Deutschlands darüber hinaus auch leicht negativ mit der Bevölkerungsdichte.

Der vom Robert Koch-Institut entwickelte German Index of Social Deprivation 
(GISD) wird häufig verwendet, um den Zusammenhang zwischen Indikatoren zur ge-
sundheitlichen Lage und Indikatoren zur Sozialstruktur auf räumlicher Ebene zu ana-
lysieren. Der GISD fasst neun raumbezogene Indikatoren aus den Bereichen Bildung, 
Beschäftigung und Einkommen zusammen und kann Werte von 0 bis 1 aufweisen. In 



54 Kapitel 2: Die gesundheitliche Situation im Ruhrgebiet aus Perspektive von StadtGesundheit

Frauen

Männer
Kreise und kreisfreie Städte des Ruhrgebiets hervorgehoben

Kreise und kreisfreie Städte des Ruhrgebiets hervorgehoben

80,5
80,0
79,5
79,0
78,5
78,0
77,5
77,0
76,5
76,0
75,5
75,0

M
itt

ler
e L

eb
en

se
rw

ar
tu

ng
 in

 Ja
hr

en

Ennepe-Ruhr-Kreis
Bochum

Gelsenkirchen
Herne

Duisburg
Oberhausen

Hagen
Hamm

Bottrop
Dortmund

Essen

Recklinghausen
Unna

Mülheim

Wesel

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
Deprivationsindex (1 = höchste Deprivation, 0 = niedrigste Deprivation)

84,5

83,5

83,0

82,5

82,0

81,5

81,0

80,5

80,0

M
itt

ler
e L

eb
en

se
rw

ar
tu

ng
 in

 Ja
hr

en

Ennepe-Ruhr-Kreis

Gelsenkirchen

Herne
Duisburg

Oberhausen

Hagen

Hamm
Bottrop

Dortmund
Essen

Recklinghausen

Unna

Mülheim Wesel

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
Deprivationsindex (1 = höchste Deprivation, 0 = niedrigste Deprivation)

84,0

Bochum

kreisbezogenen Analysen für ein Bundesland erhält der Kreis bzw. die kreisfreie Stadt 
mit der geringsten Deprivation den Indexwert 0 und der Kreis bzw. die kreisfreie Stadt 
mit der höchsten Deprivation den Wert 1 (Kroll et al., 2017; Michalski et al., 2022).

Abbildung 2.1-2 zeigt die Lebenserwartung bei Geburt von Männern und Frauen in 
den Kreisen und kreisfreien Städten in Nordrhein-Westfalen (Sterbetafel 2020/2022) 
in Abhängigkeit vom jeweiligen Deprivationsindex. Die Kreise und kreisfreien Städte 
des Ruhrgebiets sind farbig hervorgehoben. Die Gebiete mit den höchsten Indexwerten 

Abbildung 2.1-2: Zusammenhang zwischen der Lebenserwartung von Männern und Frauen und 
dem regionalen Deprivationsindex in den Kreisen und kreisfreien Städten in Nordrhein-Westfalen 
(Sterbetafel 2020/2022). Quelle: LZG.NRW, 2023b.
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weisen die schlechteste sozioökonomische Lage auf. Insbesondere in einigen Kernstäd-
ten des Ruhrgebiets (z. B. Herne, Gelsenkirchen, Duisburg, Oberhausen und Hagen) 
findet sich ein hoher Deprivationswert in Kombination mit einer im NRW-Vergleich 
geringen Lebenserwartung (s. Abb. 2.1-2).

Es ist davon auszugehen, dass sich die Lebenserwartung unterhalb der Stadtebene, 
das heißt von Stadtteil zu Stadtteil und von Sozialraum zu Sozialraum, unterscheidet, 
da sich auch das Ausmaß der Deprivation auf kleinräumiger Ebene unterscheidet. Der 
GISD liegt allerdings auf kleinräumiger Ebene nicht vor. Für kleinräumige Gebiets-
einheiten liegen auch keine Sterbetafeln vor, sodass die Lebenserwartung für diese 
Gebietseinheiten nicht berechnet werden kann.

Die geringere Lebenserwartung in einigen Kernstädten des Ruhrgebiets ist u. a. auf 
potenziell vermeidbare Todesfälle in jüngeren Lebensjahren zurückzuführen. So tritt 
bspw. Lungenkrebs als Todesursache vor dem Alter von 65 Jahren in Herne und Gelsen-
kirchen ca. 50 % häufiger auf als im Landesdurchschnitt; Duisburg liegt diesbezüglich 
ca. 40 % über dem Landesdurchschnitt. An ischämischer Herzkrankheit (hierzu gehört 
auch der Herzinfarkt) versterben in Hagen 65 % mehr Menschen im Alter vor 65 Jah-
ren als im Landesdurchschnitt, in Gelsenkirchen sind es 61 % und in Herne 50 %. Auch 
Lebererkrankungen, vor allem die alkoholinduzierte Leberzirrhose, gelten als vermeid-
bar. In der Gesundheitsberichterstattung wird die Altersgrenze hier bei 75 Jahren gezo-
gen. In Gelsenkirchen versterben 69 % mehr Menschen vor dem Alter von 75 Jahren an 
Lebererkrankungen als im Landesdurchschnitt (LZG.NRW, 2023c).

Diese Beispiele deuten darauf hin, dass die kürzere Lebenserwartung mit dem Ge-
sundheitsverhalten der Bevölkerung im Ruhrgebiet zusammenhängt. Als bedeutends-
ter einzelner Risikofaktor für eine reduzierte Lebenserwartung gilt das Rauchen. Rau-
chen begünstigt nicht nur die Entwicklung von Lungenkrebs, sondern auch von Krebs 
im Nasen- und Rachenraum, Leberkrebs, Pankreaskrebs, Nieren- und Harnblasen-
krebs sowie Brust- und Gebärmutterhalskrebs und bestimmten Formen der Leukä-
mie.1 Sowohl die Neuerkrankungsraten an Krebs insgesamt als auch die altersstan-
dardisierte Krebssterblichkeit sind in einigen Städten des Ruhrgebiets im Vergleich 
zum restlichen Nordrhein-Westfalen deutlich erhöht. Auffällig ist außerdem die weit-
gehende Stagnation der Krebssterblichkeit bei Männern im Zeitverlauf in einigen 
Ruhrgebietsstädten im Vergleich zum rückläufigen Trend in Nordrhein-Westfalen und 
in Deutschland (Online-Jahresbericht 2020, Krebsregister NRW).2 Die Krebssterblich-
keit bei Frauen geht hingegen deutschlandweit seit Jahren nur noch langsam zurück  
(s. GEKID-Länderatlas).3 Erfolge bei der Behandlung vieler Krebserkrankungen werden  

1 www.dkfz.de/de/krebspraevention/Krebsrisiken_das-sagt-die-Wissenschaft/1_Risikofaktor_Rauchen/ 
1_Gesundheitliche-Folgen-des-Rauchens.html; letzter Zugriff: 15. 05. 2024
2 www.landeskrebsregister.nrw/online-jahresbericht/#/general/intro; letzter Zugriff: 15. 05. 2024
3 www.gekid.de; letzter Zugriff: 15. 05. 2024

http://www.dkfz.de/de/krebspraevention/Krebsrisiken_das-sagt-die-Wissenschaft/1_Risikofaktor_Rauchen/1_Gesundheitliche-Folgen-des-Rauchens.html
http://www.dkfz.de/de/krebspraevention/Krebsrisiken_das-sagt-die-Wissenschaft/1_Risikofaktor_Rauchen/1_Gesundheitliche-Folgen-des-Rauchens.html
https://www.landeskrebsregister.nrw/online-jahresbericht/#/general/intro
http://www.gekid.de
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bei Frauen durch den Anstieg der Lungenkrebssterblichkeit in der weiblichen Bevölke-
rung geschmälert. Die Hauptursache liegt in der über Jahrzehnte deutlich gestiegenen 
Anzahl rauchender Frauen. Effekte von diesbezüglichen Präventionsmaßnahmen bzw. 
fehlenden Präventionsmaßnahmen zeigen sich erst nach vielen Legislaturperioden. 
In zwei Studien, der Heinz Nixdorf RECALL Study (HNR, durchgeführt ab dem Jahr 
2000) und der Dortmunder Gesundheitsstudie (DGS, durchgeführt 2003/04), wiesen 
im Ruhrgebiet lebende Frauen die höchsten Anteile an Raucherinnen im Vergleich zu 
anderen Regionen in Deutschland auf (Völzke et al., 2006). Ein maßgeblicher Anteil 
regio naler Unterschiede der Sterblichkeit in Deutschland ist auf das Rauchen zurück-
zuführen (Grigoriev et al., 2022). Das hängt auch damit zusammen, dass Rauchen sich 
ebenfalls auf die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auswirkt. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen verursachen im Ruhrgebiet mit ca. einem Drittel aller Todes fälle 
mehr Todesfälle als Krebserkrankungen, die für etwa jeden vierten bis fünften Todes-
fall verantwortlich sind. Da Krebstodesfälle jedoch im Durchschnitt früher im Leben 
auftreten als Todesfälle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sind sie für eine größere 
Anzahl an verlorenen Lebensjahren verantwortlich und wirken sich dementsprechend 
auch besonders ungünstig auf die Lebenserwartung aus (LZG.NRW, 2023c).

Die auf der Verhältnis- und der Verhaltensebene beeinflussbaren Schutz- und Risiko-
faktoren für die beiden Haupttodesursachen Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
weisen zahlreiche Überschneidungen auf. Neben Bewegung, Ernährung, Rauchen und 
Alkoholkonsum hat primär das Ausmaß an Stressbelastungen einen großen Einfluss 
auf das Erkrankungs- und Sterberisiko. Im Ruhrgebiet sind durch die Kumulation ver-
schiedener Stressfaktoren mehr Menschen als in ländlicheren Gebieten Nordrhein-
Westfalens einer großen Stressbelastung ausgesetzt. Zu diesen Stressfaktoren gehören 
Armut, Arbeitslosigkeit, Wohnungslosigkeit, fehlende Bildungsabschlüsse und fehlende 
Sprachkenntnisse. 

Eine Übersicht zu den diesbezüglichen regionalen Unterschieden bietet der Sozial-
bericht des Landes Nordrhein-Westfalen (MAGS, 2020). Soziale Stressfaktoren beein-
trächtigen nicht nur die Erfüllung materieller Grundbedürfnisse, sondern durch die 
oft damit verbundene soziale Ausgrenzung ebenfalls die Erfüllung der psychosozia-
len Grundbedürfnisse nach gesellschaftlicher Zugehörigkeit und Anerkennung (Deci & 
Ryan, 2008). Auch die persönlichen Freiräume und damit das Grund bedürfnis nach 
Autonomie sind durch Armut stark gefährdet (Whitehead et al., 2016). Diese Situa-
tion erzeugt bei den betroffenen Menschen eine permanente Stressbelastung. Dauer-
stress in Kombination mit unzureichenden Ressourcen zur Stressbewältigung stellt z. B. 
durch Blutdruckerhöhung und Einflüsse auf den Stoffwechsel und das Immunsystem 
(u. a. über den veränderten Cortisolspiegel) eine direkte Gesundheits gefährdung dar. 
Zugleich wirkt sich der Dauerstress auch indirekt auf die Gesundheit aus, indem er ein 
schädliches Gesundheitsverhalten bis hin zum Konsum legaler und illegaler Drogen 
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fördert (Thompson et al., 2016; Whitehead et al., 2016; Thoits, 2010; Chung et al., 2020; 
Goreis et al., 2022).

Es kommt noch hinzu, dass durch Armut belastete Menschen sehr häufig in Sozial-
räumen leben, die gleichzeitig auch von verkehrsbedingten und anderen Umweltbelas-
tungen durch Luftverunreinigungen und Lärm geprägt sind, die ebenfalls als unkontrol-
lierbare Stressoren wahrgenommen werden, mit vielfältigen Krankheitsrisiken einher-
gehen und das Sterberisiko erhöhen (Heinrich et al., 2013).

Die ältere Ruhrgebietsbevölkerung war im letzten Jahrhundert zum Teil zusätzlich 
kriegsbedingten Traumatisierungen (auch durch die Hungersnot in der Nachkriegs-
zeit) und sehr belastenden Arbeitsbedingungen in Bergbau und Industrie ausgesetzt 
(Brussig & Schulz, 2019). Diese Altersgruppe ist darüber hinaus heute in den stark ver-
dichteten urbanen Räumen durch sommerliche Hitzeperioden besonders gefährdet.

Aktuell sind in den Ruhrgebietsstädten eine zunehmende soziale Segregation und 
eine wachsende Kinderarmut zu beobachten (Helbig, 2023), deren Folgen für die 
Bevölkerungsgesundheit in den deprivierten Stadtgebieten und auch in Bezug auf den 
gesellschaftlichen Zusammenhalt gravierend sein können.

Es ist nicht auszuschließen, dass sich die Lebenserwartung in den Kernstädten des 
Ruhrgebiets noch zusätzlich durch Abwanderungstendenzen von sozial und wirt-
schaftlich bessergestellten Gruppen mit geringeren Sterberisiken auch in Zukunft eher 
ungünstig entwickeln wird. Die regionalen Unterschiede in der Lebenserwartung in 
Nordrhein-Westfalen würden sich dadurch weiter vergrößern.

Auch wenn der Anteil an der Gesamtsterblichkeit sehr gering ist, soll nicht uner-
wähnt bleiben, dass es im Ruhrgebiet, bezogen auf die Bevölkerung, weniger Verkehrs-
tote gibt als im restlichen Nordrhein-Westfalen. Während im Jahr 2022 außerhalb des 
Ruhrgebiets 2,9 Personen pro 100.000 Einwohner (370 Fälle) im Straßenverkehr star-
ben, waren es im Ruhrgebiet 1,6 Personen pro 100.000 Einwohner (82 Fälle) (IT.NRW, 
2023). Trotzdem sind auch in diesem Bereich auf jeden Fall noch Verbesserungen mög-
lich, z. B. durch den Einsatz intelligenter Verkehrskonzepte zum Schutz von Menschen, 
die zu Fuß oder per Fahrrad unterwegs sind.

Schlussbetrachtung

Ein längeres Leben und vor allem auch eine verbesserte Lebensqualität für weite Bevöl-
kerungsteile im Ruhrgebiet sind in erster Linie durch eine konsequente Umsetzung  
des Health in All Policies-Ansatzes der WHO zu erwarten (Mackenbach et al., 2019, 
s. auch Abb. 2.1-3). Dazu gehört auch die Bekämpfung von Armut sowie wachsender 
sozialer Ungleichheit und innerstädtischer Segregation. Das individuelle Gesundheits-
verhalten spielt zwar, wie oben am Beispiel des Rauchens gezeigt, eine große Rolle als 
beeinflussbarer Einflussfaktor auf die Gesundheit, es ist aber extrem abhängig von den 
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Verhältnissen, also den jeweiligen Bildungs-, Arbeits- und Wohnbedingungen, in denen 
ein Mensch aufwächst und lebt. Diese wirken sich direkt aus, indem sie ein gesundes 
Verhalten eher behindern oder eher fördern. Sie wirken sich auch indirekt aus, indem 
sie die internen und externen psychosozialen Ressourcen wie Selbstwirksamkeit, Resi-
lienz und soziale Unterstützung eher schwächen oder eher stärken. Wenn die psycho-
sozialen Ressourcen zur Verhaltensänderung fehlen, besteht sogar die Gefahr, dass ver-
haltensbezogene Präventionsmaßnahmen kontraproduktiv wirken. Das kann z. B. der 
Fall sein, wenn gesundheitsschädliches Verhalten zur Stresskompensation eingesetzt 
wird und keine gesundheitsförderlichen Stressbewältigungsstrategien zur Verfügung 
stehen und/oder die psychische Gesundheit bereits beeinträchtigt ist. Versuche der 
Verhaltensänderung (Ernährungsumstellung, Rauchstopp, Alkoholverzicht usw.) ver-
laufen dann oft erfolglos, wodurch sich der Stress verstärkt und die psychische Stabili-
tät noch weiter geschwächt wird (Guggelberger, 2018; Memon et al., 2020).

Potenziale zur Entwicklung innovativer und evidenzbasierter struktureller Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen auf kommunaler Ebene und damit auch zur Unterstüt-
zung von individuellen Teilhabe- und Entwicklungschancen in den unterschiedlichen 
sozialen Gruppen und Milieus sind im kulturell vielfältigen und über viele Jahrzehnte 
integrationserprobten Ruhrgebiet auf jeden Fall gegeben.

Abbildung 2.1-3: Prägende Faktoren und Einflussbereiche der Gesundheitsentwicklung  
im Lebenslauf. Quelle: eigene Darstellung.
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2.2 
Pandemie der Ungleichheit – Krankheit und 
Präventionsmaßnahmen in benachteiligten 
Stadträumen in Dortmund während der Coronakrise
Simon Liebig, Mariam Manz, Jörg Plöger

Einleitung

Die Coronapandemie führte auf globaler Ebene zu erheblichen gesundheitlichen und 
sozialen Herausforderungen. In Deutschland wurden Daten zu Inzidenzentwicklun-
gen und Impfquoten zu einer wichtigen Informationsquelle und Grundlage politischer 
Handlungsmaßnahmen. Aufgrund fehlender Daten auf der Individualebene wurden 
meist Aggregatdaten auf unterschiedlichen räumlichen Ebenen herangezogen. Dabei 

https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/_inhalt.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/_inhalt.html
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wurden bereits eine hohe räumliche Dynamik und Ungleichheit in den Betroffen-
heiten deutlich (Straßburger & Mewes, 2022; Manz et al., 2023). Waren es in den ers-
ten Monaten vor allem wohlhabendere Regionen und Stadträume, die von vermehr-
ten Infektionen betroffen waren – begründet in den höheren Reiseaktivitäten der hier 
lebenden Menschen –, verlagerte sich das Infektionsgeschehen zunehmend in benach-
teiligte Gebiete und verstetigte sich hier (Dragano et al., 2021; Hoebel et al., 2021; Neu-
hann et al., 2022). Das Ruhrgebiet ist von einer deutlichen sozialen Segregation geprägt, 
wobei die Autobahn A40, die von West nach Ost das Ruhrgebiet durchschneidet, häufig 
als »Sozial äquator« beschrieben wird (Bogumil et al., 2012; Kersting, 2017). Die Gebiete 
nördlich der A40 sind dabei von höherer Armut und höheren Anteilen an Zugewander-
ten geprägt, die Gebiete südlich der A40 sind insgesamt wohlhabender.

In unserem Beitrag zeichnen wir die kleinräumigen Entwicklungen am Beispiel der 
Stadt Dortmund nach und richten den Blick dabei auf die komplexen Gründe für die 
scheinbar stärkere Betroffenheit marginalisierter Gruppen und Stadträume. Zudem 
beleuchten wir die ungleichen Folgen der zwischen 2020 bis 2022 angeordneten Maß-
nahmen zur Bekämpfung der Pandemie kritisch, denn Lockdowns, Kontaktbeschrän-
kungen, Homeoffice-Gebote und Schulschließungen wirkten sich unterschiedlich und  
meist sozial selektiv auf verschiedene Bevölkerungsgruppen aus. Es wird dargestellt, 
warum viele der politischen Maßnahmen zur Bewältigung der Pandemie die sozial-
räumlichen Ungleichheiten weiter verschärft haben, indem sie insbesondere die Be-
darfe und Lebensrealitäten von armutsbetroffenen Haushalten (und damit häufig von 
Personen mit Migrationsgeschichte) nicht ausreichend berücksichtigt haben. Empi-
rische Grundlage sind erstens die kommunale Berichterstattung zur kleinräumigen  
Inzidenzentwicklung sowie zweitens zehn Interviews mit lokalen Praxisakteur:innen 
in Dortmund, welche im Rahmen eines Forschungsprojekts im Auftrag des Ministe-
riums für Kinder, Jugend, Familie, Gleichstellung, Flucht und Integration des Landes 
Nordrhein-Westfalen zwischen Dezember 2021 und März 2022 durchgeführt wurden 
(vgl. Manz et al., 2023).

Ungleiche Betroffenheit und die Ambivalenz sozialräumlicher Ansätze 
der Pandemiebekämpfung

Soziale Ungleichheit manifestiert sich auch auf sozialräumlicher Ebene. Menschen mit 
Einwanderungsgeschichte sind überproportional von Armut und Benachteiligungen 
bei der Wohnraumvergabe betroffen (Hanhörster et al., 2023). Dies wiederum wirkt 
sich auf die Wohnlage aus, da u. a. Mietpreise und (verwehrte) Zugänglichkeiten die 
Wahl des Wohnstandorts beschränken. In einzelnen Stadträumen kommt es somit zur 
wohnräumlichen Konzentration (Segregation) von armutsbetroffenen Haushalten, 
deren Mitglieder überdurchschnittlich häufig eine Einwanderungsgeschichte haben. 
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Abbildung 2.2-1: Covid-19-Verlauf der zwölf Dortmunder Stadtbezirke.  
Quelle: Darstellung: Aaliah Edip; Datengrundlage: opendata.dortmund.de.
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Die Frage nach der überproportionalen Betroffenheit dieser Bevölkerungsgruppen 
wurde während der Pandemie intensiv in Wissenschaft und Politik diskutiert, wobei 
häufig keine Differenzierung zwischen der Frage des sozioökonomischen Status und der 
Einwanderungsgeschichte getroffen wurde. Benachteiligte Stadtgebiete und (vor allem 
migrantische) Bevölkerungsgruppen standen somit im Blickpunkt der medialen und 
politischen Berichterstattung über vermehrte Infektionen. Zudem wurden schwerere 
Krankheitsverläufe und höhere Sterberaten bei marginalisierten und migrantischen 
Bevölkerungsgruppen erkannt, und Maßnahmen zur Eindämmung wurden vielerorts 
auf Basis dieser Informationslage zugeschnitten und sozialräumlich ausgerichtet. Dies 
führte zu aufsuchenden Impfaktionen in klassischen »Problemgebieten« oder zur Ent-
wicklung von Informations- oder Präventionsangeboten, die sich an bestimmte Bevöl-
kerungsteile richteten, wie bspw. Impfangebote in Moscheegemeinden oder Informa-
tionskampagnen in weiteren als der deutschen Sprache. Diese stark sozial räumlich 
orien tierten Ansätze wurden – zumindest medial – vielerorts als erfolgreich betrach-
tet (s. Rheinische Post, 2021; Spiegel, 2022; Tagesschau, 2021). Inwieweit sie jedoch auch 
die (weitere) Stigmatisierung dieser Quartiere und ihrer Bewohnerschaft befördert hat, 
wurde zunächst weniger beachtet, denn durch die mediale Berichterstattung über ein-
zelne Bevölkerungsgruppen oder Stadträume, die besonders von Infektionen betroffen 
waren, wurden soziale Problemlagen in den Debatten häufig ethnisiert, kulturalisiert 
oder verräumlicht, was Ressentiments beförderte und zu weiteren Benachteiligungen 
geführt hat. Die Maßnahmen zur Bekämpfung der Pandemie haben sich damit immer 
in einem Spannungsfeld zwischen der Notwendigkeit schneller und zielgerichteter 
Reaktionen und der Stigmatisierung von Quartieren und weiteren Benachteiligungen 
bereits marginalisierter Bevölkerungsgruppen bewegt.

Kleinräumige Dynamiken der Covid-19-Infektionen in Dortmund

Eine Betrachtung der Inzidenzentwicklung in der Stadt Dortmund auf der Ebene der 
Stadtbezirke verdeutlicht die hohe räumliche und zeitliche Dynamik der gemeldeten 
Coronainfektionen. 

Das Diagramm (Abb. 2.2-1) zeigt die Entwicklung der 30-Tages-Inzidenz von August  
2020 bis September 2021. Zunächst muss festgehalten werden, dass kein einzelner 
Bezirk durchgängig die niedrigste Inzidenz gemeldet hat und auf der anderen Seite 
auch kein Bezirk zu jedem Zeitpunkt die höchste Inzidenz aufweist. Dennoch ist auf-
fällig, dass die Bezirke mit einer höheren Betroffenheit auch die Bezirke Dortmunds 
sind, die am stärksten durch Migration und Armut gekennzeichnet sind. Insbesondere 
Innenstadt-Nord (»Nordstadt«) als der Dortmunder Bezirk mit den höchsten Antei-
len an Staatsbürger:innen ohne deutschen Pass (2021: 55,4 %) und armutsbetroffe-
nen Haushalten (Arbeitslosenquote 2021: 21,3 %) erscheint stärker betroffen als andere 
Bezirke. Der Bezirk ist durch eine dichte gründerzeitliche Bebauung und eine hohe 
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Fluktuation der Bevölkerung geprägt und stellt ein etabliertes Ankunftsquartier neu 
zugewanderter Menschen dar (Gerten et al., 2022).

Die Gründe für die stärkere Betroffenheit der migrations- und armutsgeprägten 
Stadträume sind dabei vielfältig, und bei der Interpretation dieser räumlichen Be-
funde ist Vorsicht geboten, da von der Gebietsebene zunächst keine Rückschlüsse auf 
die tatsächliche Betroffenheit unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen in diesem Ge-
biet gezogen werden können (ökologischer Fehlschluss).

In diesen Stadträumen überlagern sich unterschiedliche soziale Probleme, die sich 
in benachteiligten Lebenslagen zeigen. Der Anteil der zugewanderten Menschen und 
ihrer Nachkommen erscheint dabei jedoch insgesamt nicht als wesentlicher Faktor für 
höhere Inzidenzwerte. Studien, die eine Differenzierung der migrantischen Bevölke-
rung ermöglichen (z. B. nach Herkunftsregionen oder sozialen Milieus), zeigen keine 
durchgängig stärkere Betroffenheit von bestimmten Gruppen. Vielmehr deuten statis-
tische Analysen darauf hin, dass die prekäre soziale Lage der betroffenen Personen und 
Haushalte ausschlaggebend für vermehrte Infektionen ist (vgl. Goßner & Siegert, 2023; 
Manz et al., 2023; Wahrendorf et al., 2021).

Begründungen für verstärkte Betroffenheit in der Dortmunder  
Nordstadt

Neben der ökonomischen Situation der Haushalte scheinen die Wohnverhältnisse und 
auch baustrukturelle Aspekte des Quartiers zu einer Verfestigung höherer Inzidenz-
werte in der Dortmunder Nordstadt beizutragen. Beengte Wohnverhältnisse und eine 
hohe Bevölkerungsdichte erschweren es, die Kontakte mit anderen Menschen zu redu-
zieren. Wer beengt wohnt, kann sich im Infektionsfall nur schwerlich von anderen 
Haushaltsmitgliedern isolieren, um diese vor einer Übertragung des Virus zu schüt-
zen. Laut der Leitung eines sozialen Trägers leben Familien in der Dortmunder Nord-
stadt häufiger »in Wohnungen mit wenigen Räumen und hohen Wohndichten«, was 
als Konsequenz bedeutet: »Wenn da einer positiv ist, dann sind alle positiv« (Inter-
view 05).

Neben der Wohndichte spielt auch die Verfügbarkeit privater Freiräume zur Erho-
lung eine wesentliche Rolle. Wer nicht über einen eigenen Garten oder Balkon verfügt, 
ist für die Freizeitgestaltung in besonderem Maße auf den öffentlichen Raum ange-
wiesen, der in dicht besiedelten Gebieten auch stärker frequentiert wird. Gleichzei-
tig wurde die Nutzung öffentlicher Räume im Zuge der Maßnahmen zur Pandemie-
bekämpfung besonders stark reglementiert bzw. ihre Nutzung eingeschränkt.

Auch in der infrastrukturellen und technischen Ausstattung sowohl der Haushalte 
als auch der Bezirke spiegelt sich die soziale Ungleichheit der Bevölkerungsstruktur 
wider. Homeoffice und Homeschooling erfordern eine entsprechende technische Aus-
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stattung der Haushalte und sind bei Neuanschaffung mit zusätzlichen Kosten verbun-
den. Neben der technischen Ausstattung war auch hier die Verfügbarkeit von Raum 
von Bedeutung, wie es zum Beispiel eine Mitarbeiterin der Migrationsagentur in Dort-
mund zusammenfasst: »Also wenn eine Großfamilie in relativ kleiner Wohnung ist 
und die Kinder dann noch zu Hause lernen müssen, das zehrt schon, glaube ich, an 
einigen« (Interview 07).

Auf der Ebene der Quartiere zeigt sich die Benachteiligung in der gesundheitsrele-
vanten Infrastruktur zum Beispiel an der Ausstattung mit hausärztlichen Praxen, die in 
sozial benachteiligten Gebieten meist weniger stark vertreten sind als in wohlhabende-
ren Stadträumen, was sich mit dem ökonomischen Interesse der Praxisbetreiber:innen 
erklären lässt (Arentz, 2017). Auch für die Nordstadt wurde auf den Zusammenhang 
zwischen sozioökonomischer Struktur und Ausstattung mit Gesundheitsinfrastruktur 
von einigen Interviewpartner:innen hingewiesen, sodass in der wohnortnahen haus-
ärztlichen Versorgung »für solche Stadtteile [wie die Nordstadt] für die Zukunft ein 
Riesenproblem« erkannt wird, wodurch »die Versorgung hier nicht für gewährleistet« 
erachtet wird. Der Erfahrung eines lokalen sozialen Trägers nach gingen viele Bewoh-
ner:innen weniger zu Vorsorgeuntersuchungen, sondern lediglich »in die Notfall-
sprechstunden, wenn die Erkrankung dann schon sehr schlimm« sei (Zitate aus Inter-
view 05). Im Kontext der Pandemie kann dies zu verstärkten Vorerkrankungen führen, 
die anfälliger für einen schweren Verlauf der Covid-19-Infektion machen.

Für sozioökonomisch benachteiligte Haushalte hat insbesondere die Schließung zen-
traler Verwaltungen während der Pandemie zusätzliche Unsicherheiten verursacht, weil 
der Kontakt aufgrund der Hygieneverordnungen mit weiteren Hürden verbunden bzw. 
nur online möglich war. Das betrifft insbesondere das Jobcenter und bei Menschen 
ohne deutsche Staatsbürgerschaft die kommunalen Ausländerbehörden. So beschreibt 
der Mitarbeiter eines sozialen Trägers, dass das Jobcenter nur noch per E-Mail zugäng-
lich war, was dazu geführt habe, »dass Menschen in der Nordstadt schlichtweg ausge-
schlossen worden sind […], weil sie vielleicht keine Internetzugänge haben, weil sie 
der deutschen Sprache nicht mächtig sind, weil es einfach zu hochschwellig ist« (Inter-
view 09). Auch weitere Einrichtungen, welche in benachteiligten Stadträumen Ange-
bote unterbreiten, verloren zum Teil den Zugang zu ihrer Klientel. Durch den Wegfall 
dieser Angebote und Hilfen wurden Haushalte, die auf diese Unterstützungen angewie-
sen waren, weiter abgehängt.

Alle hier angeführten Maßnahmen, von denen sozioökonomisch benachteiligte 
Haushalte stärker betroffen waren, äußern sich nicht nur in finanziellen, schulischen 
oder gesundheitlichen Auswirkungen, sondern zunehmend auch, wie die befragten Ak-
teur:innen hervorheben, als psychische Belastungen in den betroffenen Haushalten.
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Fazit

Die Coronapandemie hat bestehende soziale Ungleichheiten auf zweierlei Weise ver-
stärkt. Zum einen waren benachteiligte Bevölkerungsgruppen überdurchschnittlich 
häufig durch Infektionen betroffen und hatten, statistisch betrachtet, auch häufiger 
einen schweren Krankheitsverlauf. Durch wohnräumliche Konzentrationen von Armut 
in benachteiligten Stadtlagen – wie hier am Beispiel der Dortmunder Nordstadt – spie-
gelt sich dies auch in einer räumlichen Dimension. In der öffentlichen Diskussion wurde 
jedoch vielfach verallgemeinert, ohne die konkreten sozioökonomischen Probleme zu  
artikulieren, die zu dieser stärkeren Betroffenheit führen. So dominierten Narrative über 
»Pandemietreiber«, und hohe Inzidenzen in den Quartieren wurden auf die geringe 
Bereitschaft der Bevölkerung, sich an den Maßnahmen zu beteiligen, zurückgeführt.

Aber auch viele der Maßnahmen zur Bekämpfung der Pandemie haben die Benach-
teiligungen eher verschärft. Beengte Wohnverhältnisse, der Wegfall von Beratungs-
angeboten, die Umstellung auf Homeschooling, der erschwerte Zugang zu wichtigen 
Ämtern oder die ersatzlose Streichung von Mitteln der Leistung für Bildung und Teil-
habe (BuT) haben die Situation für armutsbetroffene Haushalte weiter erschwert. Mit 
Blick auf die zugewanderte Bevölkerung sind insbesondere die Kommunikation und 
fehlende Einbindung in die Strategieentwicklung kritisch zu sehen. Hier gilt es für die 
Zukunft die unterschiedlichen Lebenslagen hinsichtlich sozioökonomischer Ausstat-
tung und wohnräumlicher Ressourcen in der Entwicklung politischer Maßnahmen 
stärker mitzudenken und zu differenzieren. Gerade um Diskriminierungen und nega-
tive Zuschreibungen zu verhindern, gilt es, Formate und Wege zu finden, welche eine 
echte Behebung sozialer Benachteiligungen ermöglichen.
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2.3 
Krebsneuerkrankungen im Ruhrgebiet 
und im übrigen Nordrhein-Westfalen, 2008–2019
Andreas Stang, Madeleine Karpinski, Kevin Claaßen, Johannes Hüsing, 
Hiltraud Kajüter, Lennart Möller

Einleitung

Die Ruhrmetropole in Nordrhein-Westfalen (NRW) ist ein vom Steinkohlebergbau  
geprägtes industrielles Ballungsgebiet mit einer Bevölkerung von rund 5,1 Millionen 
Menschen und überwiegend urbanen und wenigen ländlichen Regionen. Der Anteil 
der Bevölkerung mit Migrationshintergrund ist in den Städten des Ruhrgebiets deut-
lich höher als in den eher ländlich geprägten Kreisen (Ministerium für Kinder, Jugend, 
Familie, Gleichstellung, Flucht und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen, 2018). 
Es ist schon lange bekannt, dass die Bevölkerung des Ruhrgebiets im Vergleich zum 
übrigen NRW ungünstigere Lebensstile und soziale Faktoren (Arbeitslosigkeit, Bil-
dungsdefizite) aufweist. Der Deutsche Index der multiplen Deprivation misst anhand 
von sieben Dimensionen (Einkommen, Beschäftigung, Bildung, kommunale Einnah-
men, soziale Ressourcen, Umwelt und Sicherheit) den Mangel an materiellen und sozia-
len Ressourcen einer Region (Maier, 2017). Die Bevölkerung des Ruhrgebiets leidet 
besonders häufig unter einer starken multiplen Deprivation (Jansen et al., 2023).

Diese Faktoren machen sich auch in der Lebenserwartung der Bevölkerung des Ruhr-
gebiets bemerkbar. In einer Analyse der Lebenserwartung während 2015 bis 2017 der 
402 Kreise bzw. kreisfreien Städte in Deutschland zeigte sich, dass acht kreisfreie Städte 
des Ruhrgebiets (Bottrop, Dortmund, Duisburg, Essen, Gelsenkirchen, Hagen, Herne, 
Oberhausen) zu den untersten 10 % an Plätzen bei der Lebenserwartung gehörten. Die 
durchgeführte Korrelationsanalyse zwischen der Lebenserwartung und sozia len wie 
wirtschaftlichen Faktoren zeigte, dass insbesondere soziale Faktoren wie die Arbeits-
losigkeit einen negativen Einfluss auf die Lebenserwartung haben. Eine der Kernaus-
sagen der Autoren lautete: »[…] die niedrigste Lebenserwartung fand sich in ländli-
chen Gegenden der ehemaligen DDR und im Ruhrgebiet« (Rau & Schmertmann, 2020).

Das Ziel dieser Arbeit ist es, im urbanen Ruhrgebiet und im restlichen NRW die 
Inzidenz von den Krebserkrankungen, die bekanntermaßen mit den lebensstil-asso-
ziierten Krebsrisikofaktoren Zigarettenrauchen, Alkoholkonsum und Adipositas asso-
ziiert sind, zu ermitteln. Diese drei Risikofaktoren sind im Sinne ihrer Prävalenz und 
im Sinne der Evidenzlage in Bezug auf erhöhte Krebsrisiken aus Public-Health-Sicht 
die bedeutsamsten ungünstigen Lebensstilfaktoren.



692.3  Krebsneuerkrankungen im Ruhrgebiet und im übrigen Nordrhein-West falen

Methoden

Wir analysierten die Prävalenz des Zigarettenrauchens und der Übergewichtigkeit bzw. 
Adipositas der erwachsenen Bevölkerung im Ruhrgebiet (Definition des Regionalver-
band Ruhr, RVR) und in Nordrhein-Westfalen außerhalb des Ruhrgebiets anhand 
der verfügbaren Daten des Mikrozensus des Jahres 2013 (Landeszentrum Gesundheit 
Nordrhein-Westfalen, 2017a; 2017b). Wir stellten die Krebserkrankungen als Gruppe 
zusammen, die bekanntermaßen mit Zigarettenrauchen, Alkoholkonsum sowie Über-
gewicht bzw. Adipositas assoziiert sind. Hierbei zählten wir alle Krebserkrankungen, 
für die es aus Sicht der International Agency for Research on Cancer (IARC), dem 
Krebsforschungsinstitut der WHO, eine hinreichende oder limitierte wissenschaftli-
che Evidenz gibt (International Agency for Research on Cancer, 2023; Lauby-Secretan 
et al., 2016). Krebserkrankungen, die mit den Risikofaktoren Zigarettenrauchen, Alko-
holkonsum sowie Adipositas assoziiert sind, werden in Tabelle 2.3-1 präsentiert.

Der RVR enthält elf kreisfreie Städte und vier Kreise. Einige Regionen des Ruhr-
gebiets sind ländliche Regionen, gekennzeichnet durch eine geringe Bevölkerungs-
dichte und eine fehlende Steinkohlebergbau-Historie. Ausgehend von der RVR-Defi-
nition, grenzten wir das urbane Ruhrgebiet wie folgt ein: (1)  alle kreisfreien Städte; 
(2) aus den vier Kreisen nur Gemeinden mit einer Bevölkerungsdichte von mindes-
tens 500  Einwohnern/Quadratkilometern und einer Steinkohlebergbau-Historie im 
20. Jahrhundert.

Für die interessierende Gruppe der Krebserkrankungen ermittelten wir mithilfe 
der Daten des bevölkerungsbezogenen Landeskrebsregisters NRW (https://www.lan 
deskrebsregister.nrw/) die geschlechtsspezifischen rohen und altersstandardisierten 
Krebsinzidenzraten und ihre Standardfehler im Zeitraum 2008–2019 unter Verwen-
dung des alten Europastandards (Doll & Cook, 1967).

Ergebnisse

Die Mikrozensusdaten des Jahres 2013 zeigen, dass die Bevölkerung im Ruhrgebiet  
eine höhere Prävalenz des Rauchens (28 versus 25 %) und der Übergewichtigkeit 
(55  versus  52 %) aufweist als die übrigen Regionen von NRW. In den Jahren 2008–
2019 erkrankten im urbanen Ruhrgebiet 128.711 Männer und 154.630 Frauen an Krebs-
erkrankungen, die mit dem Rauchen, Alkohol und der Adipositas assoziiert sind.

Die altersstandardisierten Inzidenzraten von Krebserkrankungen, die mit dem 
Rauchen, Alkohol und der Adipositas assoziiert sind, sind sowohl bei Männern (um 
relativ +13 %, 95 %-Konfidenzintervall 12–14 %) als auch bei Frauen (um relativ +5 %, 
95 %-Konfidenzintervall 4–6 %) im urbanen Ruhrgebiet höher als in den übrigen 
Regio nen von NRW. Außerdem sind sie bei Frauen im urbanen Ruhrgebiet wie im 

https://www.landeskrebsregister.nrw/
https://www.landeskrebsregister.nrw/
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Tabelle 2.3-1: Krebserkrankungen, die nach der Weltgesundheitsorganisation mit dem  
Zigarettenrauchen, Alkoholkonsum sowie Übergewichtigkeit bzw. Adipositas assoziiert sind.  
Quelle: International Agency for Research on Cancer, 2023; World Health Organization, 1996.

Krebserkrankung mit Lokalisation ICD-10 Rauchen Alkohol Adipositas

Mundhöhle C00–C06 + +

Pharynx C09–C14 + +

Nasopharynx C11 +

Ösophagus C15 + + +

Magen C16 +

Gastroösophagealer Übergang C16.0 + +

Dick- und Enddarm C18–C20 + + +

Leber C22 + + +

Gallenblase C23 +

Gallenwege C24 +

Pankreas C25 + + +

Nasenhöhle & Nasennebenhöhle C30–C31 +

Larynx C32 + +

Bronchien & Lunge C33–C34 +

Weibliche Brust C50 + +   +*

Gebärmutterhals C53 +

Endometrium des Uterus C54.1 +

Ovarien C56 + +

Niere C64 + +

Nierenbecken & Ureter C65–C66 +

Harnblase C67, D09.0, 
D41.4

+

Schilddrüse C73 +

Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom C83.3

Multiples Myelom C90 +

Myeloische Leukämien C92 +

Meningeom mit Histologiecode M9530/0 oder /3 +

*Postmenopausale Frauen und männlicher Brustkrebs.
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Tabelle 2.3–2: Krebsinzidenzen in NRW 2008–2019 im urbanen Ruhrgebiet und in der übrigen 
Region von NRW. Quelle: eigene Berechnungen.

Charakteristik Männer Frauen

Urbanes Ruhrgebiet

Mittl. Bevölkerung 2.235.942 2.356.987

Risikofaktorprävalenz (%) in 2013*
 Rauchen 28 %
 Übergewichtigkeit (BMI 25,0–29,9 kg/m2) 37 %
 Adipositas (BMI ≥ 30,0 kg/m2) 18 %

Anzahl Krebsneuerkrankungen 128.711 154.630

Rohe Inzidenzrate (Standardfehler) 479,7 (1,33) 546,7 (1,39)

Altersstandardisierte Inzidenzrate (Standardfehler) 315,8 (0,90) 333,9 (0,93)

Übrige Regionen von NRW

Mittl. Bevölkerung 6.461.123 6.743.095

Risikofaktorprävalenz (%) in 2013*
 Rauchen 25 %
 Übergewichtigkeit (BMI 25,0-29,9 kg/m2) 36 %
 Adipositas (BMI ≥ 30,0 kg/m2) 16 %

Anzahl Krebsneuerkrankungen 317.465 398.860

Rohe Inzidenzrate (Standardfehler) 409,5 (0,73) 492,9 (0,78)

Altersstandardisierte Inzidenzrate (Standardfehler) 280,5 (0,51) 318,2 (0,54)

Alle Raten des Zeitraums 2008–2019 werden als Fälle pro 100.000 Personenjahre berichtet; Bevölkerungsstandard:  
Europastandard. 

*Hier wird die RVR-Definition des Ruhrgebiets verwendet; die Prävalenz der Übergewichtigkeit, der Adipositas sowie 
des Rauchens wurden vom Landeszentrum Gesundheit nicht nach Geschlecht ausgewiesen.

übrigen NRW höher als bei Männern. Das ist auf den weiblichen Brustkrebs zurück-
zuführen, der mit allen drei Risikofaktoren assoziiert ist und der nach Ausschluss von 
keratinozytärem Hautkrebs der häufigste Krebs der Frau ist (Tab. 2.3-2).

Die geografische Verteilung der altersstandardisierten Inzidenz der betrachteten 
Krebserkrankungen bei Männern und Frauen zeigt, dass im urbanen Ruhrgebiet die 
Inzidenzen höher sind als in vielen anderen Regionen von NRW (Abb. 2.3-1).

Diskussion

Die tendenziell ungünstigere soziale Lage und das ungesündere Gesundheitsverhal-
ten der urbanen Ruhrgebietsbevölkerung im Vergleich zum übrigen NRW, welches an 
Surveydaten zum Zigarettenrauchen und zur Adipositas ablesbar ist, ist mit höheren 
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Abbildung 2.3-1: Regionale Verteilung der geschlechtsspezifischen altersstandardisierten  
Inzidenzraten von Krebserkrankungen, die mit Rauchen, Alkohol und Adipositas assoziiert sind, 
NRW 2008–2009. Quelle: eigene Berechnungen.

Männer

Frauen
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altersstandardisierten Inzidenzraten von Krebserkrankungen verbunden, die mit dem 
Alkoholkonsum, dem Rauchen und der Übergewichtigkeit bzw. Adipositas assoziiert 
sind. Männer und Frauen des urbanen Ruhrgebiets haben eine um relativ 13 bzw. 5 % 
höhere Krebsinzidenz als Männer und Frauen im übrigen NRW.

Die Prävalenz des Rauchens und der Adipositas ist im Ruhrgebiet um relativ 12,0  
bzw. 12,5 % höher als außerhalb des Ruhrgebiets. Dieser relative Unterschied der Präva-
lenzen spiegelt sich in dieser Größenordnung auch bei den Krebsinzidenzen bei Män-
nern (relativ 13 % höher) wider, während die höhere Prävalenz bei Frauen im Ruhr-
gebiet nur mit einer relativ 5 % höheren Krebsinzidenz assoziiert ist.

Die besondere gesundheitliche Lage im Ruhrgebiet könnte zum Anlass genommen 
werden, über Maßnahmen der Verhaltensprävention sowie der Verhältnisprävention 
nachzudenken, die die Besonderheiten des Ruhrgebiets berücksichtigen. Hierzu zäh-
len unter anderem die höhere Arbeitslosigkeit, die höhere Bevölkerungsdichte sowie 
der höhere Anteil von Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu übrigen 
Regio nen Nordrhein-Westfalens.
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2.4 
Humangenetische Diagnostik und Beratung –  
drohende Versorgungslücke 
trotz vieler neuer Aufgabenfelder
Klaus Zerres

Die Humangenetik war für viele Jahre ein eher theoretisches Fach. Zentrales Aufga-
bengebiet in der klinischen Medizin war lange Zeit die Syndromologie, die zunächst 
vorwiegend von erfahrenen Pädiatern beherrscht wurde und auf der Einordnung häu-
fig vielfältiger klinischer Auffälligkeiten eines Patienten beruht, sowie mit Beginn der 
1960er-Jahre die Analyse der Chromosomen (Zytogenetik). Chromosomenanalysen 
erfolgten aus Lymphozyten im peripheren Blut, aus Gewebe, aber seit etwa 1970 auch 
pränatal aus kindlichen Zellen des Fruchtwassers.

Humangenetik wurde zunächst fast ausnahmslos in Universitätsinstituten für Hu-
mangenetik betrieben, die auf Empfehlung des Wissenschaftsrates im Jahr 1960 sukzes-
sive flächendeckend an den Universitätskliniken eingerichtet wurden. Im Ruhr gebiet 
wurden eigenständige Institute 1976 in Essen und in 1991 in Bochum gegründet. Die 
letzten eigenständigen Institute in NRW wurden in Aachen 1999 und Köln 2003 ein-
gerichtet.

Verfügten Ärztinnen und Ärzte zunächst über keine formale Qualifikation in der 
Humangenetik, konnten sie seit 1978 nach einer zweijährigen Weiterbildung die Zu-
satzbezeichnung »Medizinische Genetik« erwerben. Erst 1992 wurde dann auf dem 
95. Deutschen Ärztetag die Einführung des Facharztes für Humangenetik beschlos-
sen. Mit der Einführung der Facharztqualifikation, vor allem aber aufgrund der zu-
nehmend wachsenden Nachfrage nach genetischer Diagnostik und Beratung erfolgten 
dann die ersten Niederlassungen.

Obwohl die Anzahl der Fachärzte und -ärztinnen für Humangenetik seit 1993 kon-
tinuierlich angestiegen ist, ist sie in Deutschland weiterhin mit derzeit ca. 410 berufstä-
tigen Fachärzten und -ärztinnen, von denen ca. 250 ambulant und 130 in einer Klinik 
tätig sind, im Vergleich zu anderen Facharztgruppen, wie z. B. den ca. 15.000 berufstä-
tigen Frauenärzten und -ärztinnen, sehr klein. Fachärzte und -ärztinnen für Human-
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genetik werden in der Planungssystematik der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV) der Kategorie der »Gesonderten fachärztlichen Versorgung« zugerechnet, die 
dadurch definiert ist, »dass sie entweder nicht patientennah tätig sind, sodass eine 
unmittelbare Erreichbarkeit eher nachrangig ist, oder die geringe Anzahl an Ärztin-
nen und Ärzten einen kleinräumigeren Planungsmaßstab ausschließt« (Kassenärztli-
che Bundesvereinigung, o. J.).

In völligem Gegensatz zur Entwicklung der Facharzt- und -ärztinnenzahlen steht die 
dramatische Ausweitung humangenetischer Aufgabengebiete. Es gibt kein zweites Fach 
in der Medizin, in dem in einer einzigen Wissenschaftlergeneration ein derart umfas-
sender Wissenszuwachs zu verzeichnen ist wie in der Humangenetik. Dies hat nicht 
nur zum Verständnis und der Aufklärung einer Vielzahl von Krankheitsmechanismen 
und zur Entwicklung von Therapien einer zunehmend größer werdenden Anzahl von 
Erkrankungen in nahezu allen Fachrichtungen beigetragen, sondern gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung in der unmittelbaren Patientenversorgung, z. B. in der molekular-
genetischen Diagnostik einer ständig wachsenden Zahl von Erkrankungen. In vielen 
Fachgebieten wie Kinderheilkunde, Neurologie, aber auch der Inneren Medizin, Kar-
diologie und Endokrinologie hat die genetische Diagnostik inzwischen einen zentralen 
Stellenwert eingenommen und konnte bei vielen Patienten eine oft langwierige und in 
vielen Fällen auch invasive Diagnostik ersetzen.

In der Onkologie wird dies mit Begriffen der Individualisierten Medizin oder pre-
cision medicine zum Ausdruck gebracht. Eine individualisierte, auf molekulargeneti-
schen Befunden basierende Therapie ist heute für viele onkologische Erkrankungen 
bereits Routine. Für Patientinnen mit familiärem Brust- und Eierstockkrebs, aber auch 
Patienten mit Prostata- oder Bauchspeicheldrüsenkrebs mit Mutationen in den soge-
nannten Brustkrebsgenen BRCA1 oder 2 ist dies durch die Behandlung mit PARP-Inhi-
bitoren beispielhaft eindrucksvoll belegt.

Die Entwicklung der Liquid Biopsy mit dem Nachweis von Tumor-DNA im peri-
pheren Blut steht erst am Anfang. Sie wird in der onkologischen Therapie nicht nur als 
gezieltes Therapiemonitoring, sondern auch in der Früherkennung von Krebs erkran-
kungen an Bedeutung gewinnen und klassische Tumormarker ersetzen, zumindest 
aber ergänzen können. Sie könnte die gesamte Krebsvorsorge revolutionieren. Welt-
weite Forschung kann bereits auf bedeutende Erkenntnisse verweisen (Wan et al., 2017).

Das Prinzip der Analyse von DNA-Bestandteilen im Blut liegt auch den nicht inva-
siven Pränataltests (NIPT) zugrunde, mit deren Hilfe kindliche Chromosomenstörun-
gen, aber auch der fetale Rhesusfaktor aus dem mütterlichen Blut mit hoher Zuverläs-
sigkeit erkannt werden können und die seit 2011 weltweit zunehmend von Schwangeren 
in Anspruch genommen werden. Die Methode wird kontinuierlich weiterentwickelt, 
und es ist zu erwarten, dass in naher Zukunft auf diesem Weg auch weitere Krankhei-
ten pränatal erkannt werden können.
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Die Liste aktueller humangenetischer Anwendungsbereiche lässt sich fortsetzen:  
präkonzeptionelle Anlageträgerdiagnostik (z. B. bei Verwandtenehen), die Bestimmung 
sogenannter genomic risk scores für die Abschätzung von Erkrankungs risi ken, etwa für 
multifaktoriell bedingte sogenannte Volkskrankheiten, werden mittelfristig ebenso zu-
nehmend Eingang in die klinische Praxis finden wie auch pharmakogenetische Analy-
sen, um bereits vor Beginn einer Therapie abzuklären, welches Medikament in welcher 
Dosierung den individuellen Besonderheiten eines Patienten am ehesten gerecht wird, 
bzw. um Nebenwirkungen im Vorfeld besser abschätzen zu können. Die Erkenntnisse 
haben – von wichtigen Ausnahmen abgesehen – bislang jedoch erst für wenige Frage-
stellungen Eingang in die klinische Praxis gefunden. Die Analyse des Epigenoms, die 
Aussagen über den durch Umweltfaktoren bedingten Aktivitätsgrad von Genen erlaubt, 
ist z. B. bei psychiatrischen Krankheitsbildern wie auch für den Nachweis der Wirksam-
keit einer Psychotherapie Gegenstand intensiver Forschung.

Humangenetische Expertise ist jedoch auch für die Interpretation problematischer 
Testangebote gefragt. Als DCT (Direct to Consumer Tests) hat sich ein großer Markt 
mit teilweise zweifelhaften Testangeboten ohne adäquate Aufklärung über Aussage-
kraft und Grenzen derartiger Testangebote eröffnet, deren wissenschaftliche Basis oft 
begrenzt bzw. fraglich ist. Hierzu gehören umfassende globale Gentests, z. B. aus Spei-
chel zur Erkennung von Krankheitsrisiken aller Art, die teilweise im Internet und 
unter Umgehung der Vorgaben des Gendiagnostikgesetzes angefordert werden kön-
nen. Hierzu zählen z. B. nutrigenetische Analyseangebote, die vorgeben, vor dem Hin-
tergrund individueller genomischer Varianten durch eine gezielte Ernährung eine 
optimale Gesundheit erreichen zu wollen. Nicht selten müssen oft sehr beunruhigte 
»Consumer« nachträglich über die Begrenztheit derartiger Tests in einer genetischen 
Beratung informiert werden. Sie können meist beruhigt werden.

Methodischer Fortschritt

Allein im früheren Kernbereich der Humangenetik, der Chromosomendiagnostik, 
haben methodische Weiterentwicklungen den technischen Ablauf z. B. durch zuneh-
mende Automatisierung verbessert und das Auflösungsvermögen und die Detektions-
rate von Chromosomenaberrationen zunächst durch die Fluoreszenz-in-situ-Hybridi-
sierung (FISH) und später mit molekularzytogenetischen Methoden der Array-CGH 
deutlich erhöht.

Mit der methodischen Weiterentwicklung von Hochdurchsatzsequenzierverfahren, 
die als Next-Generation-Sequenzierung (NGS) bezeichnet werden, hat sich der Indi-
kations- und Anwendungsbereich genetischer Diagnostik in der Medizin wesentlich 
erweitert. Bolz und Hoischen (2019) fassen dies in ihrer Übersicht NGS: Gestern, heute 
und morgen wie folgt zusammen: »Die stürmische Entwicklung der Genomik hat die 
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wissenschaftlichen und diagnostischen Möglichkeiten der Humangenetik revolutio-
niert – und tut dies weiterhin. Mit der zunehmenden Bedeutung für die gesamte Medi-
zin und den einzelnen Patienten (u. a. hinsichtlich Gentherapien) wird die Rolle der 
Humangenetik immer wichtiger.« Diese Einschätzung beschreibt die Situation treffend.

Voraussetzungen für genetische Analysen

Die beschriebenen Analysen können nur durch hohe methodische Kompetenz und 
in ihrer Gesamtheit eine hochtechnisierte Ausstattung erbracht werden. Die Inter-
pretation von Analyseergebnissen erfordert neben analytischer Expertise umfassende 
Kenntnisse in der Nutzung wissenschaftlicher Datenbanken. In vielen Fällen ist eine 
Aussage über den Krankheitswert einer gefundenen genomischen Variante nur durch 
einen Vergleich von Analyseergebnissen einer großen Anzahl von Betroffenen mit den-
jenigen großer umfangreicher Kontrollgruppen möglich. Der Bioinformatik kommt 
hier besondere Bedeutung zu.

Wie können die Erwartungen erfüllt werden?

Es ist nicht realistisch, in kurzer Zeit in einer größeren Anzahl von Einrichtungen die 
diagnostischen Voraussetzungen zu schaffen. Hierzu müssen auch mittelfristig sowohl 
größere privatwirtschaftliche wie auch universitäre Einrichtungen die Voraussetzun-
gen sowohl personell als auch apparativ bieten. Da für geraume Zeit die Interpretation 
von genetischen Befunden nur im Lichte aktueller Forschungsergebnisse möglich sein 
wird, muss es das Ziel sein, Ergebnisse der Krankenversorgung für die Forschung ver-
fügbar zu machen. Hier müssen Strukturen in der Kooperation von privatwirtschaft-
lichen Anbietern und Anbieterinnen mit universitären Einrichtungen vertieft werden, 
die mit einer wirtschaftlichen Absicherung verbunden sein müssen.

Ein intensivierter interdisziplinärer Austausch unter den beteiligten Disziplinen, 
etwa im Sinne der Arbeit von Tumorboards, in denen Vertreter und Vertreterinnen der 
Humangenetik aus Wissenschaft und Praxis einen festen Platz haben, ist hierbei wün-
schenswert.

Ethische Implikationen

Ethische Fragen waren und sind mit den Aufgabengebieten der Humangenetik immer 
eng verbunden. Seit der Etablierung des Faches Humangenetik an deutschen Univer-
sitäten mit Beginn der 1960er-Jahre musste die Humangenetik immer ihr Verhältnis 
zur Tradition der Eugenik erklären, deren beschämender Tiefpunkt mit dem Gesetz 
zur Verhütung des erbkranken Nachwuchses von 1933 zum Ausdruck kam. Die Tätig-
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keit von Humangenetikern und -genetikerinnen stand und steht teilweise bis heute im 
Verdacht, an eugenischem Gedankengut festzuhalten, wie die jüngste Diskussion aus 
Anlass der Einführung nicht invasiver Pränataltests als Kassenleistung erneut unter-
strichen hat. Das Verhältnis zu Selbsthilfegruppen war immer schwierig, wie die Doku-
mentation einer Tagung aus dem Jahr 1991 noch eindrucksvoll belegt (Zerres & Rüdel, 
1993). Erst mit Verbesserung der diagnostischen Möglichkeiten, aber auch der hoff-
nungsvollen Entwicklung von Gentherapien, in die große Erwartungen vonseiten der 
Betroffenen gelegt werden, hat sich das Verhältnis inzwischen deutlich versachlicht. 
Kategorische Verbote der »Gentechnik« werden heute nicht mehr gefordert.

Unabhängig von den genannten Rahmenbedingungen ist eine Vielzahl human-
gene tischer Themen mit ethischen Fragen verbunden. Beispiele sind die Pränatal- und 
Präimplantationsdiagnostik, die wiederum eng mit der Problematik von Schwanger-
schaftsabbrüchen verbunden sind, die prädiktive Diagnostik spätmanifester Krankhei-
ten, des präkonzeptionellen Carrierscreening oder der Umgang mit Zusatzbefunden 
u. a. m. Auch hier ist ein breiter interdisziplinärer gesellschaftlicher Dialog unverzicht-
bar.

Wachsender Bedarf an genetischer Beratung

Die dargestellten Entwicklungen und Fragestellungen unterstreichen die Notwendig-
keit qualifizierter humangenetischer Beratung, die hohe Anforderungen an die geneti-
schen Beraterinnen und Berater stellt. Das 2010 in Kraft getretene Gen-Diagnostikge-
setz (GenDG) sollte dieser Forderung Rechnung tragen und hat Rahmenbedingungen 
für die Durchführung genetischer Analysen geschaffen und Voraussetzungen für ihre 
Durchführung mit Einwilligung, Befundvermittlung, aber auch der notwendigen Qua-
lifikationen für die Durchführung der Untersuchungen definiert. Fragen wie das Nach-
fragerecht nach Testergebnissen z. B. für den Abschluss von Versicherungen, aber auch 
durch Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sind klar geregelt. Leider sind andere Rege-
lungen in der Praxis hinter den Erwartungen zurückgeblieben. So wurde die Quali-
fikation zur sogenannten fachgebundenen humangenetischen Beratung geschaffen, die 
für Ärztinnen und Ärzte, die bereits fünf Jahre über eine Facharztqualifikation ver-
fügen, über eine Multiple-Choice-(MC-)»Prüfung« mit zehn bzw. zwanzig MC-Fragen 
erworben werden kann. Eine Qualifikation kann hierdurch natürlich nicht nachgewie-
sen werden. Die Aufnahme entsprechender Module in die neuen Weiterbildungsord-
nungen und die damit verbundene automatische Qualifikation zur fachgebundenen 
humangenetischen Beratung ohne Nachweis einer Qualifikation durch die Weiterbil-
dungsermächtigten verfehlen ihre Absicht ebenso.

Genetische Beratung ist nach einer historischen, im Kern aber weiterhin gültigen 
Beschreibung des Ad Hoc Committee on Genetic Counseling der American Society 
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of Human Genetics aus dem Jahr 1975 definiert als »ein Kommunikationsprozess, in 
dem menschliche Probleme behandelt werden, die mit dem Auftreten oder der Mög-
lichkeit des Auftretens einer Erbkrankheit in einer Familie zusammenhängen« (Ame-
rican Society of Human Genetics, 1975). In der S2k-Leitlinie »Humangenetische Dia-
gnostik und Beratung« der Deutschen Gesellschaft für Humangenetik e. V. und des 
Berufsverbandes Deutscher Humangenetiker e. V. wird 2018 ausgeführt: »Die Gene-
tische Beratung soll einem Einzelnen, einem Paar oder einer Familie helfen, medizi-
nisch-genetische Fakten zu verstehen, Entscheidungsalternativen zu bedenken und 
so informierte, eigenständige und tragfähige Entscheidungen zu treffen, insbesondere 
bezüglich der Inanspruchnahme einer genetischen Untersuchung« (Deutsche Gesell-
schaft für Humangenetik e. V. & Berufsverband Deutscher Humangenetiker e. V., 2018).  
Diese Definitionen machen deutlich, dass sich die humangenetische Beratung in vie-
lerlei Hinsicht von der erwarteten Rolle des/r handelnden, wissenden Arztes/Ärztin im 
Verhältnis zwischen Arzt/Ärztin und Patient/Patientin unterscheidet.

Will etwa eine sogenannte Risikoperson mit einem Risiko von 50 %, Anlageträger/
Anlageträgerin zu sein, wissen, ob sie z. B. an einer spätmanifesten nicht behandelbaren 
neurologischen Erkrankung erkranken wird? Welche Implikationen hat ein positives 
(»ungünstiges«) Untersuchungsergebnis für die untersuchte Person selbst, deren Fami-
lie, Kinder, Berufs- oder Familienplanung? Wie unterscheidet sich diese Situation von 
der Diagnose einer genetischen Krebsdisposition z. B. für familiären Brust- und Eier-
stockkrebs mit der Möglichkeit der Inanspruchnahme von Früherkennungsmaßnah-
men oder prophylaktischer Operationen? Soll nach einem auffälligen Pränatal befund 
ein Schwangerschaftsabbruch erfolgen? Was kann die pränatale Diagnose eines XYY-
Syndroms für das Kind bedeuten? Kann hierüber die Frauenärztin oder der Frauen-
arzt, der/die die Qualifikation zur fachgebundenen humangenetischen Beratung durch 
die Beantwortung von 20 MC-Fragen erworben hat, ein stark beunruhigtes Paar im 
Praxisalltag wirklich umfassend beraten? Diese wenigen für Humangenetiker alltäg-
lichen Fragestellungen machen deutlich, dass es hierbei keine richtigen und falschen 
Antworten geben kann und eine umfassende Expertise in der Begleitung betroffener 
Familien unabdingbar ist.

Kommunikation erfordert Zeit. Entscheidungen werden oft erst nach einer Bedenk-
zeit getroffen. Ein zentrales Element der humangenetischen Beratung ist auch die 
schriftlich abgefasste humangenetische Stellungnahme, wozu die genannte S2k-Leit-
linie ausführt: »Der Patient erhält einen Brief als Darstellung der genetischen Bera-
tung, in der die Beratungsinhalte, einschließlich der Diagnose(n) und Ergebnissen 
genetischer Analysen allgemeinverständlich aufgeführt sind« (Deutsche Gesellschaft 
für Humangenetik e. V. & Berufsverband Deutscher Humangenetiker e. V., 2018). Eine 
humangenetische Beratung ist mit einem durchschnittlichen zeitlichen Aufwand von 
2,5 Stunden verbunden (Schmidtke et al., 2020).
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Die permanent wachsenden humangenetischen Aufgabengebiete generieren zuneh-
mend neuen diagnostischen Bedarf, aber auch Beratungsbedarf betroffener Familien 
sowie auch einen Bedarf an umfassender Information und Beratung der klinischen 
Ansprechpartner und -partnerinnen.

Für die Bevölkerung im Ruhrgebiet mit ca. fünf Millionen Einwohnern lässt sich  
der Bedarf abschätzen: Es wurden in den letzten zehn Jahren jährlich zwischen etwa 
42.000 und 49.000 Kinder geboren mit einem wachsenden Informationsbedarf z. B. 
über vorgeburtliche Untersuchungen. Bei ca. 15 % der Paare besteht eine Fertilitäts-
störung, von denen bis zu 20 % eine genetische Ursache aufweist. Ca. 1–3 % aller Paare 
im reproduktionsfähigen Alter erleben den wiederholten Verlust einer Schwanger-
schaft, bei ca. 10 % dieser Paare wird eine genetische Auffälligkeit gefunden. Ca. 3 % der  
geborenen Kinder kommen mit angeborenen Fehlbildungen zur Welt, etwa 3 % der 
Menschen weisen einen IQ von weniger als 70 auf. Der Anteil von Verwandtenehen mit 
deutlich erhöhten Risiken für kindliche Erkrankungen beträgt mit regionalen Unter-
schieden in Deutschland ca. 2 bis 4 %. Bei ca. 5 % der Bevölkerung wird die Diagnose 
Darmkrebs und bei etwa 10 % aller Frauen die Diagnose Brustkrebs gestellt, wofür bei 
jeweils 5–10 % eine erbliche Veranlagung maßgeblich verantwortlich ist, ein ähnli-
cher Anteil gilt für andere Krebserkrankungen. Wir kennen inzwischen mehr als 6.000 
sogenannte seltene Erkrankungen mit einer Häufigkeit von mindestens 1 : 2.000 in der 
Bevölkerung, von denen mehr als 70 % eine genetische Grundlage haben und in ihrer 
Summe häufiger Anlass für eine genetische Abklärung und genetische Beratung sind.

In der Empfehlung des Royal College of Physicians wurde bereits 1991 für England 
ein Bedarf an sechs bis zwölf Beratern/Beraterinnen je Million Einwohner/Einwohne-
rinnen postuliert, der für das Ruhrgebiet mit ca. fünf Millionen Einwohnern/Einwoh-
nerinnen 30–60 Berater/Beraterinnen entspräche, aber heute viel höher sein dürfte. 
Obwohl neben den Universitätsinstituten für Humangenetik in Essen und Bochum 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte in zahlreichen Städten des Ruhrgebietes wie 
Dortmund, Duisburg und Recklinghausen tätig sind, besteht unter Zugrundelegung 
der Bedarfszahlen (Schmidtke et al., 2020) insgesamt eine dramatische Unterversor-
gung. Hieraus ergibt sich neben dem Problem langer Wartezeiten für einen Termin 
zur genetischen Beratung eine nicht wohnortnahe Versorgung. Ein weiteres Problem 
ist der Mangel an Weiterbildungsplätzen, der auch mittelfristig nicht zu decken ist und  
das Problem in der Zukunft fortschreiben bzw. in Anbetracht einer steigenden Nach-
frage noch verschlechtern wird. Die Einführung eines Ausbildungsgangs für nicht 
ärztliche genetische Berater und Beraterinnen, wie sie in vielen Ländern, wie etwa in 
Österreich, in einem Masterstudiengang etabliert wurde, ist in Deutschland leider noch 
nicht in Sicht.
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Fazit

Der enorme Wissenszuwachs der Humangenetik hat nicht nur wesentlich zum Ver-
ständnis der Krankheitsentstehung und der Entwicklung neuer Therapiekonzepte bei-
getragen, sondern führt zu einem ständig wachsenden Bedarf an genetischer Diagnos-
tik. Es ist davon auszugehen, dass der Bedarf stark ansteigen wird. Hieraus generiert sich 
im »Zeitalter der Genommedizin« zunehmend auch ein steigender individueller Bera-
tungsbedarf, der auch mittelfristig unter den bestehenden Rahmen bedingungen nicht 
gedeckt werden kann.

Neben klassischen Fragestellungen der humangenetischen Beratung wie Fertili-
tätsstörungen, wiederholten Fehlgeburten, Verwandtenehen, der Aufklärung seltener 
Krankheiten und der Betreuung von Familien mit klassischen Erbkrankheiten oder 
familiären Tumorerkrankungen liefern neue Technologien gänzlich neue Aufgabenfel-
der wie nicht invasive Pränataltests, Liquid Biopsien u. a. m.

Um den Bedarf an humangenetischer Expertise in der Zukunft auch nur annähernd 
decken zu können, sollte der Humangenetik sowohl in den Universitäten, aber auch 
in Gremien wie dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) oder den Kassenärztli-
chen Vereinigungen ein höherer Stellenwert eingeräumt werden. Die Einführung eines 
Masterstudiengangs für nicht ärztliche genetische Berater und Beraterinnen, der sich 
in vielen Ländern sehr bewährt hat, sollte von den Medizinischen Fakultäten ebenfalls 
aktiv in Angriff genommen werden.

Eine enge interdisziplinäre Kooperation und ein Austausch unter Beteiligung von 
Humangenetikern und -genetikerinnen in Universitätskliniken und der Niederlas-
sung werden den wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn in der Humangenetik beför-
dern und zu Synergien in der fachgerechten Betreuung einer stetig wachsenden Zahl 
von Patienten und Patientinnen und ihrer Angehörigen führen.
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2.5 
Gesundheitliche Versorgung rund um die Geburt 
im Ruhrgebiet – Exemplarstadt Essen
Franziska Dresen, Judith Schümann, Ute Lange

Die Großstadt Essen befindet sich zentral im größten Ballungsgebiet Deutschlands. 
Mit ihren 588.375 Einwohnern (Stand 2021) zählt sie zu den bevölkerungsreichsten 
Städten des Ruhrgebiets und ist ein bedeutender Standort für Industrie, Wirtschaft, 
Forschung wie auch Kultur. All das macht Essen zur »heimlichen Hauptstadt des Ruhr-
gebiets« (WDR, 2014).

Quer durch das Ruhrgebiet und auch quer durch Essen führt die A40. Eine Auto-
bahn, die das Stadtbild geographisch, soziokulturell und sozioökonomisch entzweit 
und polarisiert: zum einen in den dicht besiedelten Norden und zum anderen den eher 
grünen und kleinräumig bebauten Süden. Der sozial benachteiligte Norden ist geprägt 
von familien- und kinderreichen Quartieren mit einem hohen Anteil an Menschen mit 
Migrationsgeschichte. Der wohlhabende Süden hingegen zeichnet sich durch eine eher 
ältere und bürgerliche Sozialstruktur aus. Hinsichtlich dieser sozialen Segregation gilt 
Essen als typisch für das Ruhrgebiet (Schumacher & Prossek, 2009). Eine Stadt und 
Region, in der »die Straßenseite, auf der jemand geboren wird, […] über den ganzen 
Lebensweg entscheiden [kann]« (Rösseler, 2017).

Im Jahr 2021 wurden in Essen 5.805 Kinder geboren, davon 5.698 in den drei Ge-
burtskliniken Elisabeth-Krankenhaus Essen, Universitätsklinikum Essen und Alfried 
Krupp Krankenhaus (Stadt Essen  – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, 
o. J. a). Des Weiteren registrierten die Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen 
Geburtshilfe e. V. und das Geburtshaus Essen im Jahr 2021, basierend auf den freiwil-
lig gemeldeten Zahlen, 107  Geburten in der hebammengeleiteten Einrichtung (Ge-
burtshaus Essen, 2022). Die Gesamtzahl der Geburten in Essen bewegt sich seit dem 
Jahr 1987 auf ähnlichem Niveau mit einem Höchststand im Jahr 1990 von 6.457 Ge-
burten und einem Tiefststand im Jahr 2011 von 4.617 Geburten, wobei hier ausschließ-
lich die Geborenen gezählt werden, deren Mütter in Essen ihren Hauptwohnsitz haben 



832.5  Gesundheitliche Versorgung rund um die Gebur t im Ruhrgebiet – Exemplarstadt Essen

(Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. a). Zu den gebur-
tenreichsten Stadtbezirken zählen der Stadtbezirk III (1.001), der Stadtbezirk I (785), 
der Stadtbezirk IV (716) und der Stadtbezirk VII (691). Dies stellen auch die bevölke-
rungsreichsten Wohnbezirke in Essen mit der größten Zahl an wohnberechtigten Men-
schen in Frohnhausen, Bochold, Kray und Huttrop dar (Stadt Essen – Amt für Statis-

Abbildung 2.5-1: Geburten: Stadt Essen (2021). Quelle: Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung 
und Wahlen, o. J. a, kartografische Bearbeitung: Daniel Simon.
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tik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. a). Die Stadtbezirke III, I und VII liegen auf dem 
sogenannten Sozialäquator Essens und werden von der A40 durchquert. Der Stadt-
bezirk IV liegt im Essener Norden. Frohnhausen, Bochold, Kray befinden sich nördlich 
der A40, Huttrop liegt südlich der A40, dieser direkt anliegend.

Versorgung durch Hebammen in der Schwangerschaft

In der Gesundheitsversorgung während der sensiblen Phase von Schwangerschaft,  
Geburt und Elternschaft kommt Hebammen eine zentrale Rolle zu. Der Betreuungs-
bogen umfasst insbesondere den Bereich der Schwangerenvorsorge und der allgemei-
nen Betreuung in der Schwangerschaft wie auch der Geburtsvorbereitung, Geburtshilfe 
im klinischen und außerklinischen Setting und die Versorgung im Wochenbett und 
in der Stillzeit (Sayn-Wittgenstein, 2007). Die Versorgungsangebote in der Schwan-
gerschaft sollen adressatengerecht, familien- und ressourcenorientiert sein und so-
wohl eine Entscheidungsfindung unterstützen als auch die jeweiligen professionel-
len Akteure und das soziale Umfeld einbeziehen (Bundesministerium für Gesundheit,  
2017).

Die Hebammenliste des GKV-Spitzenverbandes registrierte im Jahr 2021 für Essen 
sieben Hebammen mit außerklinischer Geburtshilfe in hebammengeleiteter Einrich-
tung (Geburtshaus) oder zu Hause sowie zwölf Beleghebammen, die Schwangere zur 
Geburt in die Klinik begleiten. 42  Hebammen bieten Vorsorgeuntersuchungen und 
die anderen Betreuungsleistungen in der Schwangerschaft an, und 38 Hebammen ver-
anstalten zusätzlich in unterschiedlichen Räumen und Hebammenpraxen Geburts-
vorbereitungskurse, Rückbildungskurse und diverse andere Angebote (GKV-Spit-
zenverband, 2023). Die Schwangerenvorsorgeuntersuchungen können sowohl von 
Hebammen oder Ärzt:innen alleine oder in Kooperation der Berufsgruppen durch-
geführt werden. Der Großteil der Schwangeren nimmt die Vorsorgeuntersuchungen 
in gynäkologischen Praxen wahr. Diese werden im Jahr 2021 mit 84 für die Stadt Essen 
beziffert (Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. b).

Es gibt Hinweise, dass der Zugang zur Hebammenversorgung insbesondere für so-
zial benachteiligte Frauen erschwert ist. So ergab bspw. eine Studie zu Frauen, die in 
den Jahren 2015 bis 2019 bei der BARMER versichert waren, dass Frauen aus einkom-
mensschwachen Verhältnissen trotz größerer geburtshilflicher Risiken und Belastun-
gen rund um die Familienbildung sowohl weniger als auch später Hebammenleistun-
gen in Anspruch nahmen (Hertle et al., 2021).
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Versorgung während der Geburt

Drei Geburtskliniken und ein Geburtshaus stellten im Jahr 2021 die Versorgung der 
Geburten sicher, wobei im Juni 2022 die geburtshilfliche Abteilung des Alfried Krupp 
Krankenhauses aufgrund des Personalmangels bei den Hebammen schließen musste 
(Stadt Essen – Presse- und Kommunikationsamt, 2022). Seither teilen sich die rund 
800 Geburten, die das Alfried Krupp Krankenhaus jährlich versorgte, zum Teil auf die 
beiden verbliebenen Essener Geburtskliniken, das Elisabeth-Krankenhaus Essen und 
das Universitätsklinikum Essen, auf. Auch werden die umliegenden geburtshilflichen 
Abteilungen (Kaiserswerther Diakonie Düsseldorf, Helios Klinikum Velbert, Ev. Kran-
kenhaus Oberhausen) alternativ zur Geburt aufgesucht.

Das Elisabeth-Krankenhaus mit über 3.000 Geburten jährlich ist eine der landesweit 
größten Geburtskliniken in NRW und seit dem Jahr 1989 Perinatalzentrum Level 1 mit 
Geburtshilfe und Pränataldiagnostik, Neonatologie und Kinderchirurgie. In Perinatal-
zentren der höchsten Stufe (Level 1) können Risikoschwangerschaften und -geburten  
in der intensiven Zusammenarbeit von Geburtshilfe und Kinderklinik auf hohem 
medizinischen Niveau versorgt werden. Die geburtshilflichen Stationen stehen aber 
ebenso Frauen und ihren Kindern ohne Komplikationen zur Verfügung. Das Elisa-
beth-Krankenhaus gemeinsam mit dem Universitätsklinikum mit über 1.300 Gebur-
ten, ebenfalls einem Perinatalzentrum Level  1 mit Geburtshilfe, Pränataldiagnostik, 
Neonatologie und einem geburtshilflichen Forschungsbereich, stehen im Zentrum des 
Versorgungsnetzwerks besonders für Frühgeborene und kranke Neugeborene.

Wenige Frauen in Essen gebären ihre Kinder außerklinisch. Im Jahr 2021 fanden 
107 Geburten im Geburtshaus statt. Dies entspricht einem Anteil von 1,84 %, was sich 
mit dem bundesweiten Anteil der außerklinischen Geburten im gleichen Jahr von 
1,89 % (= 15.125 Geburten) nahezu deckt (QUAG, 2023; QUAG, o. J.). Das Einzugs gebiet 
für die Geburten in der hebammengeleiteten Einrichtung gehen bis zur niederländi-
schen Grenze und sind nicht auf Frauen mit dem Hauptwohnsitz in Essen begrenzt, 
wobei die Wochenbettbetreuung fast immer eine Hebamme am Wohnort der Familie 
übernimmt. Eine enge Kooperation des Geburtshauses Essen bei notwendigen Verle-
gungen besteht mit dem Ev. Krankenhaus Oberhausen in Absprache mit den werden-
den Eltern (Geburtshaus Essen, 2022).

Nachgeburtliche Versorgung der Familien

Der Zeitraum unmittelbar nach Geburtsende bis zu zwölf Wochen nach der Geburt 
wird in Deutschland leistungsrechtlich auf Basis des § 24d SGB V als Wochenbett be-
zeichnet. Durch die Umstellung auf die neue Situation birgt diese Phase häufig mehr-
dimensionale Herausforderungen physischer, psychischer und organisatorischer Art. 
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Hiervon sind Erstgebärende oder Familien mit Mehrfachbelastungen meist stärker be-
ansprucht. Von Bedeutung ist, dass das Wochenbett als eine für die Mutter, das Neuge-
borene sowie auch die Familie vulnerable Phase durch eine individuelle Unterstützung 
mit passgenauen Angeboten durch alle professionellen Akteure begleitet wird (Bundes-
ministerium für Gesundheit, 2017).

Das frühe Wochenbett verbringen die meisten Frauen stationär in der Klinik und 
werden durchschnittlich am dritten Tag postpartum entlassen. Im Anschluss können 
Frauen und ihre Kinder durch die aufsuchende Hebammenbetreuung im Wochenbett 
weiter versorgt werden. Diese von den gesetzlichen und privaten Krankenkassen getra-
gene Leistung können Wöchnerinnen ohne ärztliche Überweisung direkt mit einer 
freiberuflichen Hebamme vereinbaren. Hier erfahren Frauen und junge Familien nicht 
nur die Unterstützung bei körperlichen Rückbildungsprozessen, bei Wundheilungsstö-
rungen, beim Stillen, bei der Pflege und beim Beziehungsaufbau zu ihrem Kind, son-
dern können auch andere Belastungsfaktoren der Familie thematisieren und über die 
Netzwerke und Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen Hilfestellung erhalten. 
Laut Hebammenliste des GKV-Spitzenverbandes bieten in Essen 50 Hebammen die 
Betreuung im Wochenbett an (GKV-Spitzenverband, 2023). Eine auf die Region Essen 
bezogene Analyse der Wochenbettbetreuung mit Fokus auf den Kapazitäten der Heb-
ammen und der Inanspruchnahme durch die Familien existiert nicht, sodass eine hete-
rogene Versorgungslage nur vermutet werden kann.

Die Abschlussuntersuchung im Wochenbett wird routinemäßig von niedergelasse-
nen Ärzt:innen, zumeist Gynäkolog:innen, sechs bis acht Wochen nach der Geburt 
durchgeführt. Die weitere Beratung der Frauen und Familien durch die Hebamme zu 
den verschiedenen Themen der Elternschaft, Verhütung, Folgeschwangerschaft und 
besonderem Hilfebedarf kann bis zu zwölf Wochen oder – auf ärztliche Anordnung –
auch länger stattfinden.

In den ersten Lebensjahren kommt den niedergelassenen Kinder- und Jugend-
ärz:tinnen eine zentrale Bedeutung zu, da sie in regelmäßigen Abständen im Rahmen 
der Gesundheitsuntersuchungen nach § 26 SGB V den Kontakt zu den Kindern und 
Eltern halten.

In Essen sind im Jahr 2021 insgesamt 40 Pädiater:innen gemeldet. In den geburten-
reichsten Stadtbezirken III (5) und I (8) finden sich auch die meisten kinderärztlichen 
Praxen (Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. b).

Familien mit Mehrfachbelastungen

Mütter in Essen sind im Durchschnitt bei der Geburt ihres ersten Kindes 31,5 Jahre 
alt, was dem bundesweiten Durchschnitt entspricht. In den letzten 30 Jahren gibt es 
eine kontinuierliche Abnahme von minderjährigen Müttern im Alter unter 18 Jahren 
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von 59 (1987) auf 35 (2021). Die Stadtbezirke in Essen weisen Unterschiede im Alter 
der Mütter auf. So sind die Mütter zum Zeitpunkt der Geburt in den geburtenreichen 
Stadtbezirken im Norden (29,9–31,1 Jahre) jünger als die Mütter in den Stadtbezirken 
im Süden (II: 33,8 Jahre, VIII: 33,3 Jahre, IX: 34,2 Jahre). In diesem Kontext ist auch fest-
zustellen, dass die Menschen im Süden (II: 81,5, VIII: 81,1, IX: 81,6) eine höhere Lebens-
erwartung als im Norden (76,8–78,2) haben (Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtfor-
schung und Wahlen, o. J. a). 

Dass sich sozioökonomische Statusunterschiede auf die Bildungs- und Berufsbio-
grafien, die Lebensführung und wiederum auf das Erst geburtsalter bei Frauen und die 
Lebenserwartung insgesamt auswirken, ist hinlänglich bekannt (BMFSFJ, 2012; Lam-
pert & Kroll, 2014).

Das Niveau der Privathaushalte mit Alleinerziehenden mit minderjährigen Kindern 
ist in Essen seit 20 Jahren gleichbleibend (2021: 4,5 %). Die Verteilung weist im Verlauf 
der letzten Jahre eine Konzentrierung auf die nördlichen Bezirke auf (Stadt Essen – 
Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. a). Oftmals sind Alleinerziehende 
nicht nur finanziellen, sondern auch hohen gesundheitlichen und psychischen Belas-
tungen ausgesetzt (Keim-Klärner, 2000).

Mit Blick auf die sozialräumliche Struktur fällt die Anzahl der Lebendgeborenen 
mit mindestens einem nicht deutschen Elternteil in den verschiedenen Stadtbezir-
ken auf. Während in den südlichen Bezirken VIII, II und IX im Jahr 2021 14,9 – 17,6 % 
aller geborenen Kinder mindestens einen nicht deutschen Elternteil haben, sind es in 
den nördlichen Bezirken I, VI, V, III, VII und IV 32,7 – 55,5 % (Bezirke geordnet nach 
Prozentzahlen; Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. a).  
In Deutschland geht ein Migrationshintergrund häufig mit sozialer Benachteiligung, 
Diskriminierung und einer schlechteren medizinischen Versorgung einher (Klein & 
von dem Knesebeck, 2022).

Auch sind die Privathaushalte mit Bezug von Leistungen zur Existenzsicherung 
in den nördlichen Stadtbezirken (16,9 – 27,7 % aller Privathaushalte) deutlich höher 
als im Süden vertreten. Eine Besonderheit weist der Stadtbezirk III auf; geteilt durch 
die A40, findet sich dort ein Unterschied zwischen den Stadtteilen Fulerum (4,7 %), 
Haarzopf (3,3 %) und Margarethenhöhe (8,2 %) und den drei nördlichen Stadtteilen 
(15,4 – 36,7 %) (Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtforschung und Wahlen, o. J. b).

Auch die Teilnahme an kinderärztlichen Untersuchungen zum Zeitpunkt der Ein-
schulung liegt in den nördlichen Bezirken niedriger (63,9 – 74,3 %) als in den südli-
chen Bezirken II, VIII und IX (84,2 – 86,6 %) (Stadt Essen – Amt für Statistik, Stadtfor-
schung und Wahlen, o. J. b).
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Stärkung von Ressourcen

Die Familien mit Mehrfachbelastung in benachteiligten Lebenslagen bedürfen häufig 
einer besonderen Unterstützung, dazu zählen präventive und niederschwellige Ange-
bote der sozialen und gesundheitlichen Versorgung. Hierbei kommt den sogenann-
ten Frühen Hilfen eine besondere Aufgabe zu, die »[…] lokale und regionale Unter-
stützungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten für Eltern und Kinder ab Beginn 
der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf der 
Altersgruppe der 0- bis 3-Jährigen [bilden]. Sie zielen darauf ab, Entwicklungsmög-
lichkeiten von Kindern und Eltern in Familie und Gesellschaft frühzeitig und nachhal-
tig zu verbessern. Neben alltagspraktischer Unterstützung wollen Frühe Hilfen insbe-
sondere einen Beitrag zur Förderung der Beziehungs- und Erziehungskompetenz von 
(werdenden) Müttern und Vätern leisten« (NZFH, o. J.).

Ein Beispiel guter Praxis stellt das freiwillige und kostenlose Angebot der Jugend- 
und Gesundheitshilfe der Stadt Essen und des CJD (Christliches Jugenddorfwerk 
Deutschlands gemeinnütziger e. V. NRW Nord »Sicherer Start  – Chancen geben«) 
dar. In diesem Programm der Frühen Hilfen bekommen Schwangere und Familien 
in belasteten Lebenslagen (in der Regel bis zum dritten Lebensjahr des Kindes) nie-
derschwellig erste Orientierung und werden gegebenenfalls an Kooperationspartner 
des Gesundheits- und Sozialwesens vermittelt (Stadt Essen & CJD, o. J.). Als besonders 
wichtig gilt hier die in Umfang und Ausrichtung individuell gestaltbare Unterstützung 
durch die im Projekt tätigen 23 (Kinder-)Krankenpfleger:innen und fünf Hebammen. 
Diese haben jedoch nur zum Teil eine Weiterbildung zur Familien-, Gesundheits- und 
Kinderkrankenpfleger:in (FGKiKP) bzw. Familienhebamme durchlaufen. Dies ist eine 
Weiterbildung, die diese Gesundheitsakteure für den besonderen Versorgungsbedarf 
mehrfachbelasteter Frauen und Familien qualifiziert. Laut der Vermittlungsstelle »Si-
cherer Start – Chancen Geben Essen« stehen diese Fachkräfte dem Arbeitsmarkt nicht 
ausreichend zur Verfügung.

Innerstädtisch variiert die Versorgung durch Hebammen auf Stadtbezirksebene 
erheblich, sodass nicht überall ein Erstkontakt gewährleistet werden kann. Deshalb 
wurde im Juni 2021 die Hebammenzentrale mit Unterstützung des Arbeiter-Samariter-
Bundes (ASB) Regionalverband Ruhr e. V. eröffnet. Diese vermittelt zeitnah Schwan-
gere und Familien an Hebammen. Die Anfrage kann unkompliziert per Telefon oder 
Mail gestellt werden, ebenfalls werden Informationen zum Anspruch auf Hebammen-
betreuung ausführlich erläutert. Falls aufgrund von Engpässen nicht zu einer Heb-
ammenbetreuung vermittelt werden kann, gibt es das Angebot der Offenen Hebam-
mensprechstunde an jeweils einem Vormittag pro Woche an den nördlich gelegenen 
Standorten Altendorf  (III), Katernberg  (VI), Karnap  (V) und Vogelheim (V) (ASB-
Hebammenzentrale, 2023). Zusätzlich sind Projekte in Zusammenarbeit mit Familien-
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hebammen und Familiencoachs mit etlichen Standorten im Standbezirk I vorhanden 
(Caritas/SKF Essen, 2023).

Mit dem Wissen um die starke Benachteiligung der Bevölkerung im Essener Nor-
den und die gesundheitlichen Auswirkungen wurden nach Hamburger Vorbild im Jahr 
2022 in den nördlichen Stadtteilen Altenessen und Katernberg zwei Gesundheits kioske 
eingerichtet. Sie sollen eine Lotsenfunktion im Gesundheitssystem ausüben sowie eine 
bedarfsgerechte Aufklärung zu medizinischen Themen und Unterstützung bei der 
Suche nach Fachärz:tinnen und Organisation von Versorgungsleistungen bieten. Auch 
im Tätigkeitsfeld von Schwangerschaft und Geburt wird hier der Versuch unternom-
men, eine weitere Lücke der Gesundheitsversorgung zu schließen. Seit Februar 2023 
findet im Gesundheitskiosk Katernberg eine internationale und offene Sprechstunde 
der Essener ASB-Hebammenzentrale statt (Stadt Essen, 2023).

Qualifizierung von Hebammen und Hebammenforschung

Um nachhaltig eine effiziente und qualitative Gesundheitsversorgung rund um die 
Geburt zu gewährleisten, ist die Ausbildung entsprechender Fachkräfte von zentraler 
Bedeutung. Im Ruhrgebiet hat es sich die im Jahr 2009 gegründete Hochschule für 
Gesundheit Bochum (Hochschule Gesundheit Bochum) zur Aufgabe gemacht, Heb-
ammen in einem Modellstudiengang, beginnend mit dem Wintersemester 2010/11, aka-
demisch zu qualifizieren. Hier erwarben angehende Hebammen auch schon vor dem 
Inkrafttreten des neuen Hebammengesetzes in einem achtsemestrigen Studiengang 
sowohl die staatliche Zulassung zur Hebamme als auch einen Bachelorabschluss (B. Sc. 
Hebammenkunde). Mit dem neuen Hebammengesetz, das zu Beginn des Jahres 2020 
in Kraft trat, werden nun alle Hebammen in Deutschland im Rahmen eines dualen 
Studiums auf Bachelorniveau ausgebildet (Bundesministerium für Justiz, 2019, Stand 
2021). Daneben war es im Ruhrgebiet bis zum Jahr 2022 an den Standorten Bochum, 
Duisburg und Herne möglich, die bis zur neuen Gesetzgebung vorgeschriebene drei-
jährige berufsfachschulische Ausbildung zur Hebamme zu durchlaufen. Bis heute hat 
die HS Gesundheit Bochum in Kooperation mit ca. 140 Praxiskooperationspartnern 
(aktuell 39 Geburtskliniken und ca. 100 außerklinische Einrichtungen bzw. freiberufli-
che Hebammen) die Akademisierung des Hebammenberufs in der Region umgesetzt. 
Sie bietet nun entsprechend den neuen gesetzlichen Vorgaben einen dualen grundstän-
digen Vollzeitstudiengang Hebammenwissenschaft B. Sc. (sieben Semester, 88 Studien-
plätze pro Jahr) sowie einen nachqualifizierenden Studiengang Hebammenkunde B. Sc. 
für bereits fachschulisch ausgebildete Hebammen (vier Semester, 30 Studien plätze pro 
Jahr) an (Hochschule Gesundheit Bochum, o. J.).

Neben der Qualifizierung von Hebammen setzt der Fachbereich Hebammenwis-
senschaft Forschungsprojekte zur reproduktiven Gesundheit um und betreut mehrere 
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Promotionsprojekte. Somit befindet sich mit der HS Gesundheit Bochum im Zentrum 
des Ruhrgebiets eine wichtige Institution, die wesentlich zur Professionalisierung des 
Hebammenberufes wie auch zur nachhaltigen Gesundheitsversorgung rund um die 
Geburt beiträgt.

Resümee

Die Qualität der Versorgung von Frauen und ihren Kindern bzw. jungen Familien in der 
Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett hat langfristige Auswir-
kungen auf deren physisches wie auch psychisches Wohlergehen. Hebammen kommt 
in der Gesundheitsversorgung dieser Lebensphase eine Schlüsselrolle zu, auch weil sie 
im direkten Auftrag der Frau und für die Frauen und Familien als Regelleistung des 
Gesundheitssystems in Anspruch genommen werden können. Sie begleiten Frauen und 
ihre Kinder und vermitteln sie bei Auffälligkeiten bzw. Komplikationen an Ärzt:innen 
zur gemeinsamen weiteren Betreuung (Bauer, 2011; Schäfers, 2011).

Dieser Beitrag legt dar, dass die ausgeprägte soziale Segregation der Stadt Essen den 
Versorgungsbedarf rund um die Geburt in den jeweiligen Stadtgebieten quantitativ 
wie auch hinsichtlich der Versorgungsschwerpunkte variieren lässt. Das Beispiel der 
Anfang 2023 eingerichteten internationalen Sprechstunde der Essener Hebammenzen-
trale im Gesundheitskiosk Katernberg gibt Hinweise darauf, dass die Notwendigkeit 
gezielter Maßnahmen zur Gesundheitsförderung im Essener Norden wahrgenommen 
und diese umgesetzt werden. Es bleibt zu beobachten, ob sich solche Angebote bewäh-
ren und gefördert werden.

Es fehlen dezidierte, auf Essen oder das Ruhrgebiet bezogene Daten zur geburts-
hilflichen Versorgung der Frauen, wie Statistiken zur Hebammenbetreuungsquote, 
Art der Versorgungsleistung wie auch zur Inanspruchnahme in den jeweiligen Teil-
räume. Demzufolge kann keine Aussage über die Qualität der geburtshilflichen Versor-
gung allgemein, Hebammenversorgung, mögliche Versorgungslücken und die Ange-
passtheit der Versorgung an die spezifischen Bedarfe in den jeweiligen Stadtgebieten in 
Essen getroffen werden.

Es muss davon ausgegangen werden, dass es verschiedene Handlungsbedarfe in 
der geburtshilflichen Gesundheitsversorgung für die einzelnen sozialen Gruppen der 
sozial räumlichen Gliederung der Stadt nördlich und südlich der A40 gibt, denn je vul-
nerabler und segregierter Menschen leben, desto mehr gewinnt eine präventive, eng-
maschige und zugeschnittene Primärversorgung an Bedeutung. Dies gilt insbesondere 
für eine Region, die durch ihre sozialräumliche Gestalt gefährdet ist, Mehrfachbelas-
tungen und Segregation schneller zu manifestieren. Das volle Potenzial des Leistungs-
spektrums von Hebammen auszuschöpfen, wird die Gesundheit und Resilienz vulne-
rabler Frauen und Familien der Stadt Essen stärken.
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2.6 
Inklusives Lernen mit Schüler:innen 
mit körperlicher Beeinträchtigung: 
Das Projekt EXTRA-Klasse! in Gelsenkirchen
Marcel Feichtinger, Christian Walter-Klose

Nicht zuletzt infolge der Ratifizierung der UN-Behindertenrechtskonvention durch 
die Bundesregierung Deutschlands im Jahr 2008 hat das Bestreben um Inklusion in 
allen Lebensbereichen in den letzten Jahren deutlich zugenommen. Ziel ist es, ein Bil-
dungsangebot zu schaffen, das Lernenden in ihrer Unterschiedlichkeit eine gleichwer-
tige Bildung ermöglicht und soziale Teilhabe sicherstellt (Walter-Klose, 2022a). Aus 
gesundheitsbezogener Perspektive bedeutet dies zum einen, dass die Schüler:innen für 
ihre Lern- und Kompetenzentwicklung angemessen herausgefordert sind und patho-
gene Effekte von Über- oder Unterforderung vermieden werden (vgl. Rathmann  & 
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Hurrelmann, 2018). Auch im Hinblick auf das psychosoziale Erleben der Lernenden 
sollen eine positive Lebensqualität und Wohlbefinden bestehen und Prozesse von Aus-
grenzung, Diskriminierung und Mobbing vermieden werden. Inklusion und gesell-
schaftliche Teilhabe tragen in diesem Sinne maßgeblich zu Gesundheit bei und sind 
in ihrer gesundheitsbezogenen Wirkung vor allem für Personen mit Erkrankungen, 
Beeinträchtigungen und Behinderungen unerlässlich (Walter-Klose, 2022b). Weiterhin 
erfordert ein inklusives Bildungsangebot, die besonderen Bedarfe der Lernenden zu 
kennen und diese im Schulalltag zu berücksichtigten – bspw. indem Auswirkungen von 
Beeinträchtigungen bzw. (komorbiden) Erkrankungen auf das Lernen erkannt werden 
und rehabilitativen und präventiven Bedarfen begegnet wird. Durch die Vernetzung 
spezifischer Wissensbestände aus Regel-, Sonder- und Inklusionspädagogik mit medi-
zinischem sowie gesundheitswissenschaftlichem Fachwissen wird gesundes Lernen  
möglich.

Mit Blick auf Schüler:innen mit körperlichen und motorischen Beeinträchtigungen 
wird im Folgenden ein Beispiel einer Kooperation zweier Schulen in Gelsenkirchen 
skizziert und ein Modell für ein inklusives Bildungsangebot dargestellt, in dem die drei 
Perspektiven der potenzialgerechten Förderung, der sozialen Teilhabe und der Erfül-
lung gesundheitsbezogener Bedarfe berücksichtigt werden.

Eckdaten für die Stadt Gelsenkirchen

Die ungefähr 260.000 Einwohner:innen zählende Stadt Gelsenkirchen liegt im Nor-
den des Ruhrgebiets. Schüler:innen mit Körperbehinderung, hier erfasst durch einen 
zugeschriebenen sonderpädagogischen Unterstützungsbedarf im Förderschwerpunkt 
Körperliche und motorische Entwicklung (KmE), werden in NRW im sogenannten 
gemeinsamen Lernen oder an Förderschulen unterrichtet. 24 Grundschulen in Gel-
senkirchen werden als Grundschulen mit gemeinsamem Lernen geführt. 2021 wur-
den dort 13 Schüler:innen mit dem Förderschwerpunkt KmE unterrichtet (Ministerium 
für Schule und Bildung des Landes Nordrhein-Westfalen, 2022; Stadt Gelsenkirchen, 
2021). In der Löchterschule im Stadtteil Gelsenkirchen-Buer, die in Trägerschaft des 
Landschaftsverbands Westfalen-Lippe (LWL) steht, wurden im Jahr 2021 insgesamt 
236  Schüler:innen unterrichtet, davon 103 in der Primarstufe (Landschaftsverband 
Westfalen-Lippe [LWL], 2021).

Gemeinsames Lernen als Regelfall

Die Verpflichtung des Staates zur Gewährleistung eines inklusiven Bildungssystems 
(UN-Behindertenrechtskonvention, Art. 24) wurde in NRW unter anderem durch das 
9. Schulrechtsänderungsgesetz umgesetzt, das am 1. August 2014 in Kraft getreten ist. 
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Darin wird das gemeinsame Lernen von Schüler:innen mit und ohne Bedarf an son-
derpädagogischer Unterstützung zum gesetzlichen Regelfall.

Die Inklusionsquote im Förderschwerpunkt KmE lag im Schuljahr 2021/22 in NRW 
unterhalb der Gesamtinklusionsquote. In der Primarstufe wurden 29 % dieser Schü-
ler:innen inklusiv unterrichtet – werden alle Förderschwerpunkte zusammengenom-
men, liegt die Quote bei 38,8 % (Ministerium für Schule und Bildung des Landes 
Nordrhein-Westfalen, 2022, S. 130). Eine mögliche Erklärung für die geringere Inklu-
sionsquote im Förderschwerpunkt KmE ist in der Heterogenität des Personenkrei-
ses und den daraus resultierenden spezifischen Bedarfen zu finden (vgl. Lelgemann 
et al., 2012). Während ein Teil der Schüler:innen zielgleich in barrierearmen Schulen 
unterrichtet wird, besuchen Schüler:innen mit einem höheren Pflege- und Therapie-
bedarf, mit Mehrfachbehinderung und im zieldifferenten Lernen häufiger Förder-
schulen KmE. Exklusionsrisiken steigen, wenn zudem eine tiefgreifende kognitive und 
komplexe Kommunikationsbeeinträchtigung vorliegt. Menschen mit einer sogenann-
ten komplexen Behinderung sind »trotz eines Interesses von Eltern und Schülerinnen 
und Schülern und abgesehen von Einzelfällen, wesentlich vom schulischen Inklusions-
prozess ausgeschlossen« (Feichtinger, 2022, S. 336).

Die EXTRA!-Klasse in Gelsenkirchen

Im Format »Inklusion umgekehrt«, also der inklusiven Bildung am Standort einer För-
derschule, haben die Bezirksregierung Münster und der Landschaftsverband West-
falen-Lippe unter Beteiligung der Stadt Gelsenkirchen ein Schulprojekt am Standort der 
Löchterschule entwickelt. Das Projekt EXTRA-Klasse! wird durch einen Beirat schul-
aufsichtlich gesteuert und wissenschaftlich begleitet. Das Ziel ist die Implementierung 
inklusiver Grundschulklassen in das System einer Förderschule KmE (Feichtinger & 
Bosse, 2022, S. 233 f.). Ähnliche Ansätze gibt es zum Beispiel in den baye rischen »inklu-
siven Partnerklassen« (Kirsch, 2015) sowie im niedersächsischen Dinklage (Gebhard 
et al., 2013). In der EXTRA!-Klasse soll der Unterricht jedoch ausdrücklich Schüler:in-
nen mit schwerer und mehrfacher Behinderung auch in den schulischen Hauptfächern 
einbeziehen. Schrittweise wurden in projektbezogenen Phasen Erfahrungen gesam-
melt und systematisch als handlungsleitend in einem pädagogischen Konzept zusam-
mengeführt. Gemeinsam mit der benachbarten städtischen Gemeinschaftsschule der 
Primarstufe, der Pfefferackerschule, besteht übergangsweise eine profilierte Koopera-
tion, innerhalb derer an einem Tag in der Woche gemeinsam gelernt wird (der soge-
nannte EXTRA-Tag!). Seitens der Förderschule nehmen vier bis fünf Schüler:innen mit 
sonderpädagogischem Unterstützungsbedarf KmE teil. Ein bis zwei Schüler:innen zäh-
len zum Personenkreis, der als »Menschen mit komplexer Behinderung« umschrieben 
werden kann (vgl. Bernasconi, 2022).
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Das pädagogische Konzept sieht ein hohes Maß an individueller Differenzierung 
vor und entspricht damit den Erfordernissen inklusiver Praxis: Auf Basis des Modells 
von Wember (2013) wurden Differenzierungsstufen erarbeitet, die die basale Bildung 
der Schüler:innen mit komplexer Behinderung einbeziehen. Die Zielperspektive ist mit 
Terfloth und Bauersfeld (2019) zu beschreiben: »Wenn es gelingt, Bildungsinhalte so 
anzubieten, dass jedes Kind […] die ihm möglichen Zugangs- und Aneignungsmög-
lichkeiten nutzen kann, dann ist eine gemeinsame Beschäftigung mit gleichen Inhalten 
trotz unterschiedlicher Voraussetzungen möglich« (Terfloth & Bauersfeld, 2019, S. 105).

Dem Lernen im Projekt liegt dabei eine Haltung zugrunde, nach der jedes Kind 
in seiner individuellen Lebenswirklichkeit mit seinen persönlichen Voraussetzungen, 
Vorerfahrungen, Potenzialen und Interessen als ein gleichwertiger und gleichberech-
tigter Teil der Klasse gesehen und in Lernprozesse eingebunden wird (vgl. Projektteam 
EXTRA-Klasse!, 2020). Dazu gehören auch begründete exklusive Lernsituationen mit 
individuellen, bedarfsgerechten Angeboten.

In individuellen Förderplänen werden Lernziele für jedes Kind der Klasse gebün-
delt. Diese orientieren sich an den bildungsgang- und fachbezogenen Richtlinien und 
Standards sowie den schulinternen Lehrplänen der beiden Stammschulen.

Die Lernzeit soll stets so viel wie möglich gemeinsam stattfinden, um das soziale 
Miteinander und die Klassengemeinschaft zu stärken. Das Lernen in der Förderschule 
ermöglicht zudem, dass den besonderen gesundheitsbezogenen Bedarfen der Kinder 
optimal begegnet werden kann, indem neben den in der Schule integrierten Maßnah-
men aus den Bereichen Hygiene und Pflege Therapeut:innen aus den Bereiche Phy-
sio- und Ergotherapie sowie Logopädie beratend, aber auch behandelnd eingebunden 
sind. Auch ist das Lernumfeld barrierefrei ausgerichtet und im Sinne der Ausstattung, 
Lehr- und Lernmittel sowie der Organisation an Lernende mit körperlichen und moto-
rischen Beeinträchtigungen ausgerichtet, sodass den pädagogischen und gesundheits-
bezogenen Bedarfen der Lernenden entsprochen und Unterstützung im Sinne von 
schulischer Förderung sowie Empowerment angeboten werden kann.

Diese Ausrichtung schließt an Markowetz’ (2016, S. 265 f.) Vorstellung von inklusi-
vem Unterricht an: »Es bedarf verlässlich geregelter Kooperationen in Form von durch-
gängig organisierter und planmäßig durchgeführter schulischer Gemeinsamkeit in 
einem Haus des Lehrens und Lernens und wohlüberlegter Maßnahmen der Individua-
lisierung und inneren Differenzierung, welche die Passung von Gleichheit und Diffe-
renz zu steuern und die theoretischen Sichtweisen über individuelles und gemeinsames 
Lernen der beteiligten Subjekte im Gleichgewicht zu halten haben.«
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Einblicke

Im Rahmen der Begleitforschung durch die Hochschule für Gesundheit Bochum sowie 
der Technischen Universität Dortmund konnten zwei Grundeinschätzungen vorge-
nommen werden:

1.  Alle Schüler:innen werden als aktiver Teil der Klassengemeinschaft wahrgenom-
men.

2. Eltern haben den EXTRA-Tag! alle durchaus positiv erlebt und bewerten das Ange-
bot als bereichernd. Vorher bestehende Sorgen, dass ihr Kind nicht von dem gemein-
samen Lernen profitieren und herausfordernde, womöglich belastende Erfahrungen 
machen würde, haben sich aus Sicht der Eltern nicht bestätigt. Die Kinder fühlen sich 
wohl und lernen aus Sicht der Eltern erfolgreich von- und miteinander. Das Ange-
bot unterstützt aus Sicht der Eltern die Entwicklung sozialer Kompetenzen und einer 
Offenheit für Vielfalt; es stärkt die Freude, zur Schule zu gehen. Auch wenn die Leis-
tungsentwicklung im Rahmen der Begleitforschung nicht explizit untersucht wurde, 
konnten nachteilige Effekte für die Lernenden seitens der Lehrkräfte und Eltern nicht 
gefunden werden.

Prognostische Einschätzungen zur Leistungsentwicklung durch eine Überführung 
des EXTRA-Tags! in eine dauerhafte EXTRA-Klasse! schätzten die Beteiligten unter-
schiedlich ein: Während seitens der Grundschule die Leistungsentwicklung der Schü-
ler:innen eher unproblematisch beurteilt wurde und in der Auflösung zweier zeitlich 
parallel verlaufender Klassensysteme eine organisatorische Entlastung gesehen wird, 
zeigten sich die sonderpädagogischen Lehrkräfte stellenweise unsicher, ob alle Bedarfe 
der Schüler:innen im Förderschwerpunkt KmE dauerhaft hinreichend berücksich-
tigt werden könnten. Während in der »Inklusion umgekehrt« eine weitestgehende 
Barriere freiheit und auch Therapie und Pflege gesichert sind, ist aus Sicht der son-
derpädagogischen Fachkräfte die Umsetzung der sonderpädagogischen Förderung 
im durchgängig inklusiven Unterricht weiter zu bearbeiten. Auch die Zielvorstellun-
gen und Rollen der Akteur:innen sind im neu entstehenden Verbund mit der ausge-
sprochen heterogenen Schülerschaft neu zu definieren. Es wurde deutlich, dass – ganz 
im Sinne des Inklu sionsprozesses – dauerhafte Reflexionen, Anpassungen und Opti-
mierungen der schulischen Bildungsumwelt an die Lernenden erforderlich sind und 
Lehrende sowohl Zeit als auch Unterstützung durch Vorgesetzte benötigen, um sich 
auf die gewandelte Schulsituation einzustellen. Markus Bechtel, Schulleiter der Pfeffer-
ackerschule, erklärt in diesem Sinne: »Wir lernen in diesem Team, mutig zu sein und zu 
fragen: ›Wie machen wir es möglich?‹« Björge Grups, Schulleiterin der Löchterschule, 
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konstatiert: »Jeder kann etwas geben und Teil der Gesellschaft sein« (WDR Lokalzeit 
Ruhr, 31. 01. 2023). Sie drückt die grundlegende Haltung des inklusiven Lernprojekts  
aus.

Fazit

Frühe Begegnungen und gemeinsames Lernen von Kindern mit vielfältigen Fähigkei-
ten, Erfahrungen, aber auch Beeinträchtigungen und Erkrankungen haben das Poten-
zial, Vorurteile und umweltbedingte Barrieren abzubauen und eine inklusionsorien-
tierte Haltung zu befördern. Dabei zeigt sich, dass Inklusion neben einer offenen 
und wertschätzenden Haltung das Bemühen um barrierearme Rahmenbedingungen 
ebenso erfordert wie die Berücksichtigung individueller Bedarfe der Lernenden. Im 
Sinne von Inklusion geht es um die Passung der Lernumwelt an die Menschen in ihrer 
Unterschiedlichkeit, um schulische, persönlichkeits- und gesundheitsbezogene Ent-
wicklung sowie das soziale Miteinander optimal zu fördern.

Das vorliegende Projekt, bei dem Schüler:innen einer Grundschule in einer Förder-
schule lernen, stellt im Innovationsprozess der inklusiven Schule einen Baustein dar, 
der die Bedarfe von Kindern und Jugendlichen mit einem erhöhten Unterstützungs-
bedarf im Bereich Gesundheit, Pflege, Rehabilitation und Prävention berücksichtigt 
und gemeinsames Lernen auch dann möglich macht, wenn im Bereich der Regelschu-
len Architektur- und Raumstrukturen noch nicht angemessen vorhanden sind oder 
Kooperationen mit Akteur:innen aus dem Bereich gesundheitlicher Versorgung noch 
nicht bestehen. Auf diese Weise wird deutlich, was Kinder und Jugendliche aus einem 
Stadtteil brauchen, um gemeinsam gesund zu lernen. Es entstehen ein Modell und ein 
Ausgangspunkt für weitere schulische und außerschulische Bemühungen um Teilhabe 
und Inklusion in der Stadt.
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Gesundheitsversorgung von Migrant:innen 
abseits des Regelsystems der Krankenversicherung
Knut Rauchfuss, Helen Schwenken

Migration ist mit verschiedenen rechtlichen Konstruktionen von Aufenthalt verknüpft.4  
Der aufenthaltsrechtliche Status bestimmt, welchen Zugang Migrant:innen in Deutsch-
land zur medizinischen Regelversorgung haben. Diese Versorgung reicht von einer 
Auslandskrankenversicherung über eingeschränkte Leistungen nach dem AsylbLG 
durch die Sozialämter bis hin zu einer regulären Krankenversicherung. Ein Teil der 
hier lebenden Migrant:innen aber verfügt über keinerlei Versicherungsschutz. Dies 
betrifft zum einen Arbeitsmigrant:innen aus Rumänien und Bulgarien, die sich als EU-
Bürger:innen zwar legal hier aufhalten, aber dennoch nicht EU-weit krankenversichert 
sind, aber auch Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität, d. h. Personen ohne 
legalen Aufenthaltstitel.5 Beide Gruppen verfügen über keine Absicherung im Krank-
heitsfall mit teilweise erheblichen Auswirkungen auf ihre Gesundheitssituation. Dieser 
Beitrag konzentriert sich auf die gesundheitliche Lage und Versorgung von Menschen 
in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität im Ruhrgebiet.

Leben in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität

In der aufenthaltsrechtlichen Illegalität leben Menschen, deren ursprünglich oft lega-
ler Aufenthaltstitel nicht mehr gilt, z. B. abgelaufenes Einreisevisum, abgelehnte Asyl-
bewerber:innen, Studierende, die die Regelstudienzeit überschritten haben, Heirats-
migrant:innen mit gescheiterter Ehe oder Arbeitsmigrant:innen, die ihre Anstellung 
verloren haben, ohne gleichwertigen Ersatz zu finden. Hinzu kommen vorwiegend in 
der Sexarbeit tätige Opfer von Menschenhandel (Schmitt, 2007, S. 19).

Diese Personengruppen sind nicht gemeldet und lassen sich statistisch nur ungenau 
erfassen. Schätzungen reichen von 180.000 bis 500.000 für die gesamte Bundes republik 
(Vogel, 2016) bis hin zu einer Million Menschen (Connor & Passel, 2019) – ein Wert, 
der allerdings methodisch bezweifelt wird (Hosner, 2020). In der medialen Darstellung 
geht die Nennung von Zahlen oft mit politischen Motivationen einher, um die Proble-
matik hervorzuheben oder sie als gering zu erachten.

4 Vgl. AufenthG Kap. 3 Abschnitt 1–7
5 Synonyme Bezeichnungen sind »Migrant:innen ohne Papiere«, »Sans Papiers« bzw. »Papierlose« oder 
»irreguläre«, »illegale«, »illegalisierte« oder »undokumentierte« Migrant:innen.
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Im Unterschied zu den oft im ländlichen Raum beschäftigten bulgarischen und 
rumänischen Arbeitsmigrant:innen leben Menschen ohne gesicherten Aufenthalts-
status vorrangig in städtischen Ballungsräumen wie dem Ruhrgebiet. Im Ruhrgebiet 
können Menschen ohne Papiere auf ausdifferenzierte Netzwerke in den migranti-
schen Communitys zurückgreifen. Diese gehen zurück auf die Arbeitsmigration der 
1970er-Jahre und aktualisieren sich stetig durch den Nachzug von Familienangehö-
rigen, Geflüchteten und anderen Migrant:innen. Innerhalb der migrantischen Netz-
werke erhalten Migrant:innen ohne Papiere zwar eine gewisse Unterstützung, sie blei-
ben jedoch weitgehend abhängig und rechtlos, z. B. gegenüber Vermieter:innen oder 
Arbeitgeber:innen (Beisbart, 2003, S. 18 f.).

Die Anonymität des urbanen Raumes bietet zudem im Unterschied zur dörflichen 
oder kleinstädtischen Sozialkontrolle eine gewisse Sicherheit. Außerdem kann auf eine 
bessere Infrastruktur zurückgegriffen werden, z. B. zur Wohnungsanmietung ohne 
Papiere oder für undokumentierte Arbeit, denn wer keinen Zugang zu Sozialleistungen 
hat, ist umso dringender auf Einkommen angewiesen. Meist unterbezahlte Erwerbsar-
beit findet sich für Frauen ohne Papiere im Bereich haushaltsnaher Dienstleistungen, 
in der Gastronomie oder der Sexarbeit. Männer können im Baugewerbe, allerdings 
hier rückläufig aufgrund von Dokumentationspflichten und Kontrollen, in der Gas-
tronomie und informellen Gewerben eine Beschäftigung finden. Gewohnt wird oft-
mals im überteuerten Untermietverhältnis oder in überfüllten Wohngemeinschaften 
(Wilmes, 2008, S. 52 ff.).

Leben ohne Papiere bedeutet immer auch Leben mit erhöhten gesundheitlichen Ri-
siken und ohne Krankenversicherung (Huschke, 2013, S. 235–361). 

Kuehne et al. (2015) untersuchten das subjektive Gesundheitsempfinden von Men-
schen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität. Dabei zeigte sich ein signifikant negati-
ver Einfluss fehlender Papiere auf die körperliche und seelische Gesundheit der Teil-
nehmer:innen im Vergleich zur deutschen Normalbevölkerung. Als Risikofaktoren 
konnten sozioökonomische Faktoren, Kriminalisierungserfahrungen und vergleichs-
weise spätes Aufsuchen von Gesundheitseinrichtungen identifiziert werden. Zwar steht 
Menschen in der aufenthaltsrechtlichen Illegalität grundsätzlich ein Anspruch auf Ge-
sundheitsversorgung nach AsylbewLG zu, die Betroffenen können diesen aber nicht 
geltend machen, da für die Sozialämter, die den entsprechenden Behandlungsschein 
erteilen müssten, gemäß § 87 AufenthG eine Meldepflicht gegenüber den Ausländer-
behörden besteht.
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Ansätze zur Gesundheitsversorgung von Menschen 
ohne Krankenversicherung

In einigen Bundesländern oder Großstädten Deutschlands existieren durchaus Struk-
turen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes, die eine gewisse Gesundheitsversorgung 
für Papierlose zu substituieren versuchen. Dabei werden zwei Modelle unterschieden:

Am häufigsten ist die »humanitäre Sprechstunde« wie sie z. B. in Bremen, Bremer-
haven, Frankfurt, Oldenburg und Wiesbaden existiert. Dabei wird, meist organisiert 
über die lokalen Gesundheitsämter oder andere Träger, eine Vermittlungssprechstunde 
angeboten. Ein teilweise oder vollständig kommunal finanzierter Fonds kommt für die 
Behandlungskosten durch angeschlossene Praxisnetzwerke auf (Schülle et al., 2017, 
S. 7 f.).

Wesentlich seltener und meist im Rahmen von Landesprogrammen – wie in Nie-
dersachsen und Thüringen – wird in einigen Städten ein anonymer Krankenschein in 
geschütztem Rahmen ausgegeben. Persönliche Daten bleiben vertraulich und werden 
nicht an die Ausländerbehörden weitergegeben. Mit diesem Krankenschein besteht ein 
regulärer Zugang zum Gesundheitssystem entsprechend den Leistungsbeschränkun-
gen nach § 4 und § 6 AsylbLG (Schülle et al., 2017, S. 7; Kurz, 2022). In Nordrhein-
Westfalen enthält der Koalitionsvertrag der Landesregierung 2022–2027 die Vereinba-
rung, einen »Anonymen Krankenschein NRW« einzuführen.

Gesundheitsversorgung im Ruhrgebiet

Im Ruhrgebiet unterhält keine Kommune eigene Strukturen zur Unterstützung von 
Migrant:innen ohne Papiere. Die Versorgung von Menschen ohne Krankenversiche-
rung existiert lediglich im Rahmen zivilgesellschaftlicher Strukturen, zu deren Unter-
stützung einige Kommunen Beiträge leisten.

Diese zivilgesellschaftlichen Strukturen werden von unterschiedlichen NGOs getra-
gen, die sich bundesweit im Netzwerk der »Medibueros« zusammengeschlossen ha-
ben.6 Es handelt sich in der Regel um humanitäre Vermittlungssprechstunden, in denen 
nach kurzer Anamnese eine Weitervermittlung an ehrenamtliche Netzwerke nieder-
gelassener Ärzt:innen unterschiedlicher Fachdisziplinen erfolgt. Im Rahmen die-
ser Netzwerkstrukturen können Migrant:innen ohne Papiere kostenlos und anonym  
medi zinische fachgerechte Behandlung erhalten, die jedoch nicht an die Regelversor-
gung heranreichen kann. Eventuelle nicht durch ehrenamtliche Zusammenarbeit ge-
deckte Kosten müssen die NGOs durch Spenden decken oder bezuschussen. Manche 
erhalten auch öffentliche Mittel, u. a. von unterstützungswilligen Kommunen.

6 Der jeweils aktuelle Stand, in welchen Städten entsprechende Initiativen existieren, kann auf der Web-
site www.medibueros.org eingesehen werden; letzter Zugriff: 19. 05. 2023

http://www.medibueros.org
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Solche Vermittlungssprechstunden existieren seit 1996 bei der »Medizinischen 
Flüchtlingshilfe« (MFH) in Bochum, die nach Hamburg und Berlin die dritte Ein-
richtung bundesweit war. Der MFH ist seither ein Netz von ca. 50 niedergelassenen 
Ärzt:innen angeschlossen, die vermittelte Patient:innen kostenlos und anonym behan-
deln. Mittlerweile bieten in der MFH zusätzlich auch drei fest angestellte Ärzt:innen 
eine Basisversorgung an. Zudem unterhält die Organisation ein psychosoziales The-
rapiezentrum für Überlebende von Folter und Krieg. In Essen gründete sich 2009 die 
»Medinetz«-Gruppe, seit 2014 ergänzt um die »Kosmidion«-Praxis, die einmal pro 
Woche kostenlos im Essener Norden Versorgung für Menschen ohne Papiere anbietet. 
Seit 2010 betreibt auch in Dortmund die lokale Gruppe der »Ärzt:innen zur Verhinde-
rung des Atomkriegs« (IPPNW) eine medizinische Vermittlungsstelle.

In Duisburg gibt es eine Anlaufstelle der »Malteser-Migrant:innen-Medizin«,7 an die 
sich Menschen ohne Krankenversicherung wenden können. Dort bieten Ärzt:innen 
ehrenamtlich und anonym eine Art hausärztliche Erst- und Notversorgung an. Auch 
diese Sprechstunde kooperiert zusätzlich mit einem Netzwerk niedergelassener Fach-
ärzt:innen.

In Duisburg, Gelsenkirchen und Dortmund existieren seit 2016 auch drei Clearing-
stellen, die von AWO, Diakonie und dem Sozialen Zentrum Dortmund getragen wer-
den. Clearingstellen leisten selbst keine medizinische Hilfe, sondern versuchen über 
eine Legalisierung des Aufenthaltsstatus oder die Ermittlung möglicher Kostenträger 
im Herkunftsland den Zugang zu Gesundheitsversorgung zu eröffnen.8

Diese Einrichtungen registrieren die Zahl der Anfragen pro Jahr. Die Daten lassen 
aber keine allgemeinen Rückschlüsse auf den Behandlungsbedarf zu, denn sie sind 
abhängig z. B. vom Bekanntheitsgrad des Angebots oder von Alternativen durch infor-
melle Netzwerkstrukturen. Auch kann die Umgehung der Vermittlungssprechstunden 
bei Folgebehandlungen nicht erfasst werden. Trotzdem zeigt die seit Jahrzehnten kon-
stante Nachfrage der Sprechstunden, dass auch im Ruhrgebiet die Zielgruppe von Mig-
rant:innen ohne Papiere stabil ist.

Ausblick: Gesundheitsversorgung für illegalisierte Migrant:innen 
im Ruhrgebiet im Kontext solidarischer kommunaler Netzwerke

Im internationalen Kontext wird das Vorhandensein dieser Angebote der Gesundheits-
versorgung illegalisierter Migrant:innen oft als Ausdruck einer insgesamt »freundli-
chen« Politik gegenüber dieser Personengruppe gefasst. Es gibt jedoch Unterschiede: 

7 Vgl. Website der Malteser-Medizin für Menschen ohne Krankenversicherung: www.malteser.de/men 
schen-ohne-krankenversicherung.html; letzter Zugriff: 19. 05. 2023
8  Kontaktdaten der Clearingstellen finden sich auf der Webseite des MAGS unter www.mags.nrw/clea 
ringstellen-fuer-zugewanderte; letzter Zugriff: 19. 05. 2023

http://www.malteser.de/menschen-ohne-krankenversicherung.html
http://www.malteser.de/menschen-ohne-krankenversicherung.html
http://www.mags.nrw/clearingstellen-fuer-zugewanderte
http://www.mags.nrw/clearingstellen-fuer-zugewanderte
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»Sanctuary Cities« im Sinne der verweigerten kommunalen Zusammenarbeit mit Bun-
desbehörden bei der Identifikation und Abschiebung von Stadtbewohner:innen ohne 
legalen Aufenthaltsstatus, wie es sie in einigen Städten in den USA oder Kanada gibt, 
existieren in Deutschland so nicht. Hier hat sich stattdessen der etwas anders gelagerte 
Begriff »Solidarische Stadt« etabliert. Im Rahmen des »Netzwerkes Solidarische Städ-
te«,9 dem im Ballungsraum Ruhrgebiet auch die Städte Hagen, Bochum, Dortmund und 
Essen angehören, oder aber auch durch ihre Mitgliedschaft im »Städtebündnis Sichere 
Häfen«,10 dem die Mehrheit der Ruhrgebietsstädte beigetreten ist,11 bekennen sich die 
kommunalen Parlamente offiziell zu solidarischem Handeln gegenüber Geflüchteten. 
Die Idee ist, dass Kommunen vorhandene Spielräume bei der Gewährung von wohl-
fahrtsstaatlichen Leistungen und bei der Interpretation und Umsetzung von aufent-
haltsrechtlichen Regelungen zugunsten von Geflüchteten nutzen. Die oben beschrie-
benen Angebote bei der Unterstützung von Migrant:innen ohne Krankenversicherung 
sind in einigen Ruhrgebietsstädten zwar vorhanden, werden aber ausschließlich von 
der Zivilgesellschaft getragen. Wäre aufgrund der Mitgliedschaft in den kommunalen 
Netzwerken nicht ein stärkeres kommunales Engagement zu erwarten? Netzwerke wie 
das der »Solidarischen Städte« sind in Deutschland in zweierlei Hinsicht zu verstehen: 
erstens als symbolische und diskursive Interventionen gegen eine zunehmende Aus-
grenzung und Entsolidarisierung, insbesondere gegenüber der Aufnahme von Geflüch-
teten. Die Städte bzw. die Ratsmehrheiten – und das ist nicht unwichtig – möchten sich 
als weltoffen und solidarisch darstellen. Ratsmehrheiten übersetzen sich jedoch nicht 
zwingend in Politiken der Verwaltungsleitung und noch schwieriger und langsamer in 
die konkreten Praktiken der kommunalen Verwaltung. Zweitens ist die Mitgliedschaft 
in »solidarischen« Städtenetzwerken Ergebnis des zivilgesellschaftlichen Engagements 
und zugleich Mittel, für diese weiterhin einen Wandel einzufordern und sich für Prinzi-
pien wie die der »Wohnbürgerschaft« (denizenship) oder »Stadtmitgliedschaft« (urban 
citizenship) einzusetzen, die Zugehörigkeit nicht in erster Linie als nationale Staats-
bürgerschaft versteht, sondern einen universelleren Anspruch verfolgt (vgl. Schilliger, 
2018; Thym, 2018).

Die Gesundheitsversorgung von Migrant:innen abseits des Regelsystems der Kran-
kenversicherung im Ruhrgebiet ist derzeit also in erster Linie zivilgesellschaftlich orga-

9 Vgl. die Webseiten des Netzwerkes Solidarische Städte: www.bpb.de/themen/migration-integration/ 
kurzdossiers/283501/staedte-der-solidaritaet-ein-interview/ bzw. https://solidaritycities.eu/; letzter Zugriff: 
19. 05. 2023
10 Vgl. die Webseite des Städtebündnisses Sicherer Häfen: www.seebruecke.org/sichere-haefen; letzter 
Zugriff: 19. 05. 2023.
11 Darunter auch die RVR-Städte: Alpen, Bergkamen, Bochum, Bottrop, Castrop-Rauxel, Datteln, Dins-
laken, Dortmund, Duisburg, Gladbeck, Hagen, Haltern am See, Hamm, Herne, Herten, Hünxe, Kamp-Lint-
fort, Marl, Moers, Mülheim an der Ruhr, Recklinghausen, Rheinberg, Schwerte, Unna, Waltrop, Wetter und 
Witten (Stand 19. 05. 2023).

http://www.bpb.de/themen/migration-integration/kurzdossiers/283501/staedte-der-solidaritaet-ein-interview/
http://www.bpb.de/themen/migration-integration/kurzdossiers/283501/staedte-der-solidaritaet-ein-interview/
https://solidaritycities.eu/
http://www.seebruecke.org/sichere-haefen
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nisiert, der Anspruch an die Kommunen bleibt aber bestehen und erfährt durch die 
Mitgliedschaft in nationalen und internationalen kommunalen Netzwerken eine brei-
tere Legitimität.

LITERATUR

Beisbart, A. (2003). Ohne Papiere in Deutschland. Magazin Verlag

Connor. P. & Passel. J. S. (2019). Europe’s Unauthorized Immigrant Population Peaks in 2016, Then Levels 
Off. New estimates find half live in Germany and the United Kingdom. Pew Research Center

Hosner, R. (2020). One million irregular migrants in Germany? A methodological critique of estimates 
of irregular migrants in Europe published by Pew Research Center. DeZIM Briefing Notes 2. Deutsches 
Zentrum für Integrations- und Migrationsforschung (DeZIM), Berlin

Huschke, S. (2013). Kranksein in der Illegalität. Undokumentierte Lateinamerikaner/-innen in Berlin. 
Eine medizinethnologische Studie. transcript

Kuehne, A.; Huschke, S. & Bullinger, M. (2015). Subjective health of undocumented migrants in 
Germany – a mixed methods approach. BMC Public Health, 15: 926–938

Kurz, C. (2022). Menschen ohne Krankenversicherung: Was wirklich helfen kann. Deutsches 
Ärzteblatt, 119(41), A-1742–A-1774

Schilliger, S. (2018). Urban Citizenship: Teilhabe für alle – da, wo wir leben. In: H. Aigner & S. Kumnig 
(Hrsg.). STADT FÜR ALLE! Analysen und Aneignungen (S. 14–35). Mandelbaum Verlag, Wien

Schmitt, E. (2007). Gesundheitsversorgung und Versorgungsbedarf von Menschen ohne legalen 
Aufenthaltsstatus. Flüchtlingsrat. In: Zeitschrift für Flüchtlingspolitik in Niedersachsen, 
Sonderheft 120

Schülle, M.; Kühne, A.; Jordan, T.; Jacobs, M. & Dieterich, A. (2017). Gesundheitsversorgung  
für Menschen ohne Papiere. Aktuelle Herausforderungen und Lösungsansätze. Arbeitspapier der 
BAG Gesundheit/Illegalität

Thym, D. (2018). Vom »Fremdenrecht« über die »Denizenship« zur »Bürgerschaft«. Gewandeltes 
Selbstverständnis im deutschen Migrationsrecht. Der Staat, 57(1), 77–117

Vogel, D. (2016) Kurzdossier: Umfang und Entwicklung der Zahl der Papierlosen in Deutschland. 
Fachbereich 12. Arbeitsbereich Interkulturelle Bildung. AbIB-Arbeitspapier 2/2016

Wilmes M. (2008). Zur Lebenssituation von Menschen ohne Papiere in Köln. In: Heinrich-Böll-
Stiftung (Hrsg.). Leben in der Illegalität. Agit Druck



1052.8  Altern im Struk tur wandel: Zur gesundheitlichen Lage der Älteren im Ruhrgebiet

2.8 
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Zur gesundheitlichen Lage der Älteren im Ruhrgebiet
Alina Schmitz, Thorben Frie, Ferzaneh Fakdani

Einleitung

Deutschland hat eine der ältesten Bevölkerungen weltweit. Bereits im Jahr 2000 kam es 
zur »demografischen Wende«, womit erstmals mehr über 60-Jährige als unter 20-Jäh-
rige in Deutschland lebten (Walla et al., 2006). Während eine lange Lebenserwartung 
in guter Gesundheit eine wesentliche Errungenschaft u. a. von medizinischer Versor-
gung und sozialer Sicherung darstellt, sind mit der Bevölkerungsalterung auch eine 
Reihe von Herausforderungen verbunden. Hierzu zählen neben der Nachhaltigkeit 
unseres umlagefinanzierten Rentensystems insbesondere die anhaltenden Debatten 
um den Pflegenotstand und die Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung. Ausge-
hend von zentralen Konzepten der sozialwissenschaftlichen Gesundheitsforschung, 
gibt dieser Beitrag einen Überblick über die gesundheitliche Lage der älteren Bevöl-
kerung im Ruhrgebiet. In dieser Region, die seit jeher Anziehungspunkt für Menschen 
unterschiedlichster Herkunft ist, ist die demografische Alterung besonders weit fortge-
schritten. Das Ruhrgebiet altert damit schneller und »diverser« als viele andere Regio-
nen und gilt daher auch als »Laboratorium für eine Deutschland noch bevorstehende 
Gesamtentwicklung« (Naegele & Reichert, 2005, S. 336).

Soziale Ungleichheit und Gesundheit im Alter:  
Konzepte, Thesen und empirische Befunde

Gesundheitsentwicklung in alternden Bevölkerungen

Wer in Deutschland heute das 65.  Lebensjahr erreicht, kann im Durchschnitt rund 
20 weiteren Jahren entgegensehen (Frauen: 21,1 Jahre, Männer: 17,9 Jahre, Statistisches 
Bundesamt, 2021). Die Lebensphase Alter hat allerdings lange Zeit wenig Aufmerk-
samkeit der sozialwissenschaftlichen Gesundheitsforschung erfahren, was zum einen 
auf die Annahme einer vermeintlichen gesundheitlichen Homogenität in der älteren 
Bevölkerung (alt = krank) und zum anderen auf methodische Herausforderungen bei 
der Untersuchung von Gesundheit über den Lebenslauf zurückzuführen ist (Schmitz, 
2019; Brandt et al., 2016). Kontroverse Debatten betreffen bereits die Frage, in welcher 
gesundheitlichen Verfassung das höhere Lebensalter verbracht wird. Gruenberg (1977) 
postuliert in seiner Medikalisierungsthese, dass die durch medizinisch-technische 
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Inno vationen gewonnenen Lebensjahre überwiegend in schlechter gesundheitlicher 
Verfassung verbracht werden (»failure of success«). Fries Kompressionsthese (1980) be-
sagt dagegen, dass die gesunde Lebenserwartung ansteigt, womit Krankheiten und Be-
hinderungen immer weiter in die Hochaltrigkeit rücken (Abb. 2.8- 1). Manton (1982) 
geht wiederum von einem »dynamischen Gleichgewicht« aus, wonach zwar mehr Le-
bensjahre in Krankheit verbracht werden, die Symptome und damit auch die gesund-
heitlichen Einschränkungen im Alltagsleben jedoch weniger gravierend sind.

Der empirische Forschungsstand spricht nicht eindeutig für oder gegen eine der drei 
Hypothesen. Vielmehr unterscheiden sich die Schlussfolgerungen je nach untersuch-
ten Ländern, Geburtskohorten und Gesundheitsindikatoren. Für Deutschland wurde 
sowohl eine Kompression der Morbidität z. B. bei Demenz und gesundheitsbezogener 
Lebensqualität (Doblhammer et al., 2015) als auch eine Expansion z. B. bei Diabetes 
Typ II gezeigt (Muschik et al., 2017).

Gesundes Altern und soziale Ungleichheit

Neben »objektiven« Gesundheitsindikatoren (z. B. ärztlichen Diagnosen, Lebenserwar-
tung) steht verstärkt die subjektive Sicht der Älteren im Fokus. Weit verbreitet ist das 
Konzept des erfolgreichen Alterns, »successful aging« (vgl. Bülow & Söderqvist, 2014, 
für eine kritische Einordnung). Demnach ist nicht nur die Vermeidung von Krankheit 
und Behinderung ein Kriterium für »erfolgreiches Altern«, sondern auch der Erhalt 
von kognitiven Fähigkeiten und sozialer Partizipation. Während dieses Konzept wegen 
der impliziten Werturteile zwar auch Kritik erfahren hat, besteht sein Verdienst sicher-
lich darin, die Mehrdimensionalität von Gesundheit wie auch den hohen Stellenwert 
von Autonomie und sozialen Kontakten für das Wohlbefinden im Alter hervorzuheben.

Es steht jedenfalls fest, dass die Chancen auf gesundes Altern sozial ungleich ver-
teilt sind. Der soziale Gradient in der Gesundheit wurde in zahlreichen Studien nach-
gewiesen: je niedriger der Bildungsabschluss, das Einkommen und die berufliche Posi-
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Abbildung 2.8-1: Hypothetisches Beispiel von Kompression und Expansion der Morbidität.  
Quelle: eigene Darstellung nach Luy, 2022.
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tion, desto höher das Krankheitsrisiko und desto geringer die Lebenserwartung. Diese 
gesundheitliche Ungleichheit wird als Ergebnis von wiederholten Benachteiligun-
gen über den Lebensverlauf angesehen (»cumulative disadvantage«), wobei ungüns-
tige Startbedingungen wie eine niedrige Schulbildung weitere Gesundheitsrisiken nach 
sich ziehen können, wie z. B. belastende Arbeitsbedingungen, ein niedriges Einkom-
men und psychosoziale Stressoren im späteren Lebensverlauf (Brandt et al., 2016). Das 
Ruhrgebiet ist mit diesen sozialen Risikofaktoren für die Gesundheit besonders stark 
konfrontiert, wie nachfolgend skizziert wird.

Gesundheitliche Lage der Älteren im Ruhrgebiet:  
Status quo und Zukunftsszenarien

Das Ruhrgebiet hat sich im Zuge der Industrialisierung von einer ländlich geprägten 
Region zu Deutschlands größtem Ballungsraum entwickelt. Die Industrie war lange 
Zeit von Bergbau und Stahlproduktion geprägt, bevor ab den 1960er-Jahren infolge der 
Kohlekrise und des damit einhergehenden Arbeitsplatzabbaus viele und vor allem jün-
gere Menschen die Region verließen. Auch wenn der Bevölkerungsrückgang sich seit 
dem Jahr 2015 abgeschwächt hat und zuletzt die Zuwanderung aus dem Ausland für 
stabile Bevölkerungszahlen und sogar eine leichte Verjüngung sorgte, ist die Alterung 
weit fortgeschritten (Naegele & Reichert, 2005; Regionalverband Ruhr, 2021). Im Jahr 
2021 kamen auf 100 Personen im Alter von 18 bis 64 Jahren rund 37 Personen im Alter 
von über 65 Jahren. Während der »Altenquotient« damit aktuell noch leicht über dem 
nordrhein-westfälischen und bundesweiten Durchschnitt liegt, wird die Alterung in 
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Abbildung 2.8-2: Altenquotient im regionalen Vergleich. Quelle: eigene Darstellung auf Basis von  
Statistische Ämter des Bundes und der Länder, 2022; IT.NRW, 2022; Statistisches Bundesamt, 2022a; 2022b.
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den kommenden Jahren voraussichtlich weniger schnell voranschreiten als in Deutsch-
land insgesamt (Abb. 2.8-2).

Fest steht, dass die Zahl der Älteren in den kommenden Jahren stark ansteigen 
wird, womit auch im Ruhrgebiet altersassoziierte Krankheiten wie Krebs und Demenz 
(Terschüren et al., 2009) sowie der Bedarf an Unterstützung und Pflege zunehmen wer-
den. Im Jahr 2021 lebten im Ruhrgebiet bereits rund 361.000 Pflegebedürftige, dies ent-
spricht rund 7 % der Bevölkerung (Abb. 2.8-3). Im Jahr 2001 lag die Pflegequote noch 
bei 3 %, womit sich der Anteil innerhalb von zwei Jahrzehnten mehr als verdoppelt hat. 
Auch in Nordrhein-Westfalen (NRW) und Deutschland insgesamt sind die Anteile der 
Pflegebedürftigen in den letzten 20 Jahren stark angestiegen, sie liegen jedoch zu allen 
Zeitpunkten unterhalb des Ruhrgebiets.
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Abbildung 2.8-3: Pflegequote. Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Statistische Ämter des Bundes und 
der Länder, 2023; IT.NRW & LZG.NRW, 2021; Statistisches Bundesamt, 2023.

Neben den erhöhten Pflegequoten deutet die vergleichsweise niedrige Lebenserwar-
tung auf besondere gesundheitliche Belastungen im Ruhrgebiet hin (Abb. 2.8-4). Diese 
liegt in einigen Kreisen und kreisfreien Städten bis zu drei Jahre unter dem bundes-
weiten Durchschnitt (Männer: 78,5  Jahre; Frauen 83,4  Jahre; vgl. Statistisches Bun-
desamt, 2022c) und mit wenigen Ausnahmen auch unter dem Durchschnitt in NRW 
(Frauen: 82,9 Jahre; Männer: 78,3 Jahre; Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-West-
falen, 2022).

Die geringe Lebenserwartung ist u. a. auf die hohe Verbreitung verschiedener sozia-
ler Risikofaktoren für die Gesundheit zurückzuführen. So zählt das Ruhrgebiet nach 
wie vor zu den Regionen mit dem im deutschlandweiten Vergleich höchsten Armuts-
risiko (Pieper et al., 2023). Damit im Einklang zeigen vertiefende Analysen, dass ins-
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besondere die einkommensschwachen Kreise des Ruhrgebiets eine im Durchschnitt 
deutlich geringere Lebenserwartung aufweisen (Abb. 2.8-5).

Damit lässt sich festhalten, dass auch innerhalb des Ruhrgebiets starke Unterschiede 
in den Chancen auf ein langes Leben bestehen. Besonders in den ehemaligen Arbei-
tervierteln und im nördlichen Teil des Ruhrgebiets ist heute die Arbeitslosigkeit hoch. 
Viele leben unterhalb der Armutsschwelle, sind auf Sozialhilfe angewiesen und leben in 
prekären Wohnverhältnissen (Schräpler et al., 2017). Eine Analyse von verschiedenen 
gesundheitlichen Merkmalen (z. B. Lebenserwartung, Sterbefälle durch Lungenkrebs, 
Lebererkrankungen und ischämische Herzkrankheit) zeigt einen starken Zusammen-
hang mit der sozialen Lage der 15 kreisfreien Städte und Kreise des Ruhrgebiets. Die 
Sterblichkeit ist insbesondere dort erhöht, wo der Bezug von Sozialhilfe, die Arbeits-
losenquote, der Anteil von Personen ohne deutsche Staatsbürgerschaft und die Bevöl-
kerungsdichte hoch sind (Neu & Dahlbeck, 2017).

Darüber hinaus belegen aktuelle Studien ein soziales Gefälle bei umweltbezogenen 
Gesundheitsrisiken wie Verkehrslärm, Schadstoffbelastung und mangelnden Grün-
anlagen (Orban et al., 2016). Die erhöhte Schadstoffbelastung trägt maßgeblich zur Er-
klärung der erhöhten Prävalenz von Atemwegserkrankungen bei niedrig gebildeten 
Personen im Ruhrgebiet bei (Schikowski et al., 2008). Neben der Verringerung von so-
zialer Benachteiligung ist damit die Reduzierung umweltbezogener Gesundheitsrisi-
ken eine zentrale Aufgabe für die Sozial- und Umweltpolitik sowie das Gesundheits-
wesen in der Region.

Abschließend bleibt Forschungsbedarf zu gesundheitlich vulnerablen Personengrup-
pen festzuhalten. Hierzu zählen etwa die ehemaligen Beschäftigten aus gesundheitlich 
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Abbildung 2.8-5: Mittlere Lebenserwartung bei Geburt im Jahr 2019/2021 nach verfügbarem 
Einkommen auf Kreisebene in NRW (Wert gibt das prozentuale Verhältnis zum NRW-Landes durch-
schnitt an). Quelle: eigene Darstellung auf Basis von Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2022.
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belastenden Berufen des Bergbaus und der Stahlindustrie, darunter oftmals Personen 
mit Migrationshintergrund. Deutschlandweite Analysen zeigen, dass die Gesundheit 
von älteren Migrantinnen und Migranten deutlich schlechter ist als bei Älteren ohne 
Zuwanderungsgeschichte. Die gesundheitlichen und pflegerischen Angebote sind aller-
dings nur unzureichend auf die Bedarfe dieser Personen eingestellt (Steinbach, 2019; 
Yilmaz-Aslan et al., 2012). Auch hieraus lässt sich Handlungsbedarf für das Ruhr-
gebiet als eine Region, in der Menschen unterschiedlichster Kulturen leben, ableiten.

Fazit

Das Ruhrgebiet ist aufgrund seiner bewegten Vergangenheit bereits heute mit den Her-
ausforderungen einer fortgeschrittenen Bevölkerungsalterung konfrontiert. Die Alte-
rung der Gesellschaft geht zwar grundsätzlich mit einer steigenden Zahl an Personen 
mit chronischen Krankheiten und Pflegebedarf einher, kann allerdings auch als Chance 
betrachtet werden. So können Versorgungsangebote für Ältere eine Triebkraft für Wirt-
schaftswachstum sein und Arbeitsplätze in der Region schaffen (Heinze & Beck, 2017; 
Hilbert & Kluska, 2011). Zudem zeigt die Forschung zu sozialen Ungleichheiten, dass es 
Einflussmöglichkeiten gibt, um die Chancen auf ein langes Leben in guter Gesundheit 
zu erhöhen. Künftige Entwicklungen hängen damit wesentlich davon ab, inwiefern es 
gelingt, der sozialen Benachteiligung von verschiedenen Bevölkerungsgruppen, darun-
ter z. B. armutsgefährdete Personen oder Menschen mit Migrationshintergrund, ent-
gegenzuwirken und somit die Chancen auf gesundes Altern für alle zu erhöhen.
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2.9 
Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme 
von Pflegeleistungen im Ruhrgebiet
Anne Roll

Mit ca. 5,1 Millionen Bewohner:innen ist das Ruhrgebiet Deutschlands größter Bal-
lungsraum und der fünftgrößte in Europa (Regionalverband Ruhr, 2021). Geprägt von 
seiner industriellen Geschichte und kulturellen Vielfalt, sieht sich auch das Ruhrgebiet 
mit den Herausforderungen des demografischen Wandels konfrontiert, dessen Auswir-
kungen jedoch je nach Teilregion variieren. Es wird oft angenommen, dass die zuneh-
mende Alterung zu einem höheren Pflegebedarf führt und somit zu einer erhöhten 
Nutzung professioneller Pflegeleistungen. Jedoch ist der Zusammenhang zwischen die-
sen Faktoren nicht direkt und linear, sondern vielschichtiger. Dieser Beitrag untersucht 
die demografische Entwicklung im Ruhrgebiet, die Entwicklung der Pflegebedürftig-
keit und die Gründe für die Nutzung von Pflegeversicherungsleistungen. Ziel ist es, die 
Zusammenhänge zwischen Alter und Pflegebedürftigkeit zu verstehen und die Ent-
wicklung der Pflegeversicherungsnutzung im Ruhrgebiet in den letzten Jahren zu ana-
lysieren.
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Demografische Entwicklung im Ruhrgebiet

Im Dezember 2021 lebten im Ruhrgebiet etwa 5,1 Millionen Menschen, davon 3,3 Mil-
lionen in den elf kreisfreien Städten und 1,8 Millionen in den vier Kreisen (Regional-
verband Ruhr, 2021). Im Juni 2023 hatten die beiden größten Städte über 580.000 
Einwohner:innen: Dortmund hatte 593.941 und Essen 586.344 Einwohner:innen. 
Es folgen Duisburg mit rund 500.000, Bochum mit 365.000 und Gelsenkirchen mit 
263.000 Einwohner:innen (IT.NRW, 2023). Die Bevölkerung im Ruhrgebiet wie auch in 
ganz Deutschland und NRW altert aufgrund niedriger Geburtenraten und steigender 
Lebenserwartung. Im Jahr 2040 wird das Durchschnittsalter der Bevölkerung in der 
Metropole Ruhr sowohl bei den Frauen als auch bei den Männern über dem Bundes-
durchschnitt prognostiziert. Bei den Frauen wird ein Anstieg von 46,7 auf 49,2 Jahre 
prognostiziert, bei den Männern von 43,5 auf 46,8  Jahre. In allen vier Kreisen der  
Me tro pole Ruhr und in der Stadt Bottrop wird das Durchschnittsalter der Frauen vor-
aussichtlich über 50 Jahre liegen. Bei den Männern wird in den Kreisen und kreisfreien 
Städten ein Durchschnittsalter von unter 50 Jahren prognostiziert (Regionalverbund 
Ruhr, 2018, S. 62).

Diese demografische Entwicklung stellt verschiedene Herausforderungen dar. Einige 
Kommunen erleben durch Bevölkerungsrückgang und starke Alterung einen doppel-
ten Anpassungsdruck, während andere, insbesondere kreisfreie Städte des Kernraums 
und angrenzende Kommunen, Bevölkerungsgewinne mit geringeren Alterungspro-
zessen verzeichnen. Diese Unterschiede erfordern angepasste Strategien, vor allem in 
schrumpfenden und stark alternden kreisangehörigen Kommunen wie in Bottrop und 
Oberhausen (Regionalverband Ruhr 2018, S. 8).

Altenquotienten

Im Jahr 2022 betrug der Altenquotient in Deutschland 37,4. Das bedeutet, dass auf 
100 Personen im erwerbsfähigen Alter etwa 37 Personen im Alter von 65 Jahren und 
älter kommen. Ein steigender Altenquotient weist auf einen wachsenden Anteil älterer 
Menschen an der Bevölkerung im erwerbsfähigen Alter hin und stellt die Regionen vor 
unterschiedliche Herausforderungen (Statistisches Bundesamt, o. J. a). In NRW lag die-
ser Wert im Jahr 2022 bei 36,3. Wie im gesamten Bundesland bestehen auch im Ruhr-
gebiet regionale Unterschiede: Kreise wie Wesel und der Ennepe-Ruhr-Kreis erreich-
ten mit 42 einen hohen Altenquotienten, während Städte wie Dortmund und Essen 
zwischen 34 und 36 lagen (Statistische Ämter des Bundes und der Länder, Deutsch-
land, o. J.).

Die Pflegeversicherung, die auf dem Umlageverfahren beruht, wird durch Beiträge 
der Erwerbstätigen finanziert. Steigt der Anteil der Pflegebedürftigen ohne gleichzei-
tiges Wachstum der Erwerbsbevölkerung oder deren Produktivität, erhöhen sich die 
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Kosten für jeden Beitragszahler. Unabhängig von der Finanzierung der Pflegeversiche-
rung sind direkte Schlussfolgerungen aus dem Altenquotienten auf die Pflegebedürftig-
keit älterer Menschen jedoch nur begrenzt möglich. Der Altenquotient berücksichtigt 
das Alter der Bevölkerung, jedoch nicht die individuelle Gesundheit und Funktions-
fähigkeit älterer Menschen. Ob und in welchem Maße ältere Menschen pflegebedürf-
tig sind, hängt von vielen Faktoren ab, darunter ihre physische und geistige Gesundheit 
sowie das Vorhandensein sozialer Unterstützung und die Wohnsituation. Die Haupt-
ursachen für Pflegebedürftigkeit bleiben altersbedingte Einschränkungen, die durch 
den natürlichen körperlichen Abbau, plötzliche Erkrankungen oder Unfälle verursacht 
werden. Gemäß Angaben des Bundesministeriums für Gesundheit liegt die Wahr-
scheinlichkeit, pflegebedürftig zu werden, bei der jüngeren Bevölkerung (unter 60 Jah-
ren) bei 1,7 %. In der Altersgruppe der 60- bis 80-Jährigen steigt das Risiko auf 8,4 %. 
Die höchste Pflegewahrscheinlichkeit wird bei den über 80-Jährigen verzeichnet, näm-
lich bei 41,7 % (Bundesministerium für Gesundheit, 2023, S. 19).
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Abbildung 2.9-1: Altenquotienten im Ruhrgebiet. Quelle: eigene Darstellung, Daten: Statistische Ämter 
des Bundes und der Länder, o. J.
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Pflegebedürftigkeit, Versorgungsart, Schwere der Pflegedürftigkeit

Pflegequote

Die Pflegequote, also der Anteil der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung insgesamt, 
steigt seit Jahren kontinuierlich an. Im Jahr 2021 waren laut amtlicher Statistik der sozia-
len Pflegeversicherung in Deutschland 4,6 Millionen Personen oder 6 % pflegebedürf-
tig. Im Jahr 2017 betrug die Pflegequote noch 4,12 % (Statistisches Bundesamt, o. J. b). 
Im Ruhrgebiet ist die Pflegequote zwischen 2017 und 2021 von 4,6 auf 7,1 % gestiegen 
(vgl. Abb. 2.9-2). Die niedrigste Pflegequote im Jahr 2021 weist Essen mit 6,23 % auf, 
während der Anteil der Pflegebedürftigen im Kreis Wesel mit 8,4 % am höchsten ist 
(s. Tab. 2.9-1).

Tabelle 2.9-1: Pflegequote im Zeitverlauf im Ruhrgebiet. Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, 
Daten: IT.NRW, o. J.

  2017 
(%)

2019 
(%)

2021 
(%)

Anstieg von 
2017 bis 2021 

(%-Punkte)

Bochum, krfr. Stadt 4,22 5,06 6,31 2,09

Bottrop, krfr. Stadt 4,71 5,81 7,10 2,39

Dortmund, krfr. Stadt 3,91 5,05 6,43 2,52

Duisburg, krfr. Stadt 5,04 6,15 7,73 2,69

Essen, krfr. Stadt 4,11 5,03 6,23 2,12

Gelsenkirchen, krfr. Stadt 4,57 5,48 6,83 2,27

Hagen, krfr. Stadt 5,13 6,07 7,36 2,23

Hamm, krfr. Stadt 3,76 4,73 6,36 2,60

Herne, krfr. Stadt 5,12 6,24 7,82 2,70

Mülheim an der Ruhr, krfr. Stadt 4,18 5,29 6,51 2,33

Oberhausen, krfr. Stadt 4,94 6,18 7,64 2,71

Ennepe-Ruhr-Kreis 4,36 5,29 6,74 2,38

Recklinghausen, Kreis 5,05 6,07 7,56 2,51

Unna, Kreis 4,74 5,92 7,24 2,50

Wesel, Kreis 5,46 6,84 8,40 2,94

Insgesamt liegt einer der Gründe für den Anstieg der Pflegequote in der Einführung 
eines neuen, weiter gefassten Pflegebedürftigkeitsbegriffs im Jahr 2017, der zu einem 
Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen geführt hat. Zudem ist ein Teil des Anstiegs 
im Jahr 2021 von ca. 160.000 Pflegebedürftigen auf die Bereinigung einer zuvor beste-
henden Untererfassung in der Pflegestufe  1 zurückzuführen. Aufgrund der weiteren 
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Alterung der Gesellschaft ergeben Prognosen und Vorausberechnungen auch für die 
nächsten Jahre eine Zunahme der Zahl der Pflegebedürftigen und einen weiter steigen-
den Versorgungsbedarf. Insbesondere in Regionen, in denen der Altenquotient derzeit 
höher ist als im Durchschnitt, wie im Ruhrgebiet im Kreis Wesel, ist zu berücksichti-
gen, dass die Pflegebedürftigkeit in diesen Regionen weiter ansteigen wird.

Versorgungsart

Aufgrund des steigenden Anteils pflegebedürftiger Menschen ist es wichtig, deren pfle-
gerische Versorgung zu verstehen. In Deutschland wurden 2021 rund 84 % der etwa 
fünf Millionen Pflegebedürftigen zu Hause versorgt. Von den zu Hause versorgten Men-
schen erhielten 63 % Pflegegeld, und 21 % nutzten ambulante Pflegedienste. Die übrigen 
16 % der pflegebedürftigen Menschen wohnten in vollstationären Pflegeheimen (Statis-
tisches Bundesamt, o. J. b). Im Ruhrgebiet wurden zum Stichtag 15. Dezember 2021 für 
ambulante und stationäre Pflegeeinrichtungen sowie zum Stichtag 31. Dezember 2021 
für Pflegegeldempfängerinnen und -empfänger insgesamt 360.957 pflegebedürftige Per-
sonen erfasst. Von den pflegebedürftigen Menschen lebten 86 % zu Hause und 14 % in 
vollstationären Heimen. Von den zu Hause Versorgten erhielten 66 % Pflegegeld und 
20 % pflegerische und betreuerische Unterstützung durch ambulante Pflegedienste, ent-
weder vollständig oder in Kombination mit den Angehörigen (s. Abb. 2.9-3).

Insgesamt leisten die Menschen im Ruhrgebiet einen erheblichen Beitrag zur häusli-
chen Pflege. Seit 2017 steigt prozentual die Versorgung in der Häuslichkeit bei gleichzei-
tiger Reduzierung der Inanspruchnahme der stationären Versorgung. Abb. 2.9-4 zeigt 
die prozentuale Inanspruchnahme von Pflegeheimen durch pflegebedürftige Men schen 
auf.
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Abbildung 2.9-2: Pflegequote in Deutschland, NRW und im Ruhrgebiet (in Prozent).  
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.
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Bei der Betrachtung der pflegerischen Versorgung in den einzelnen Kreisen und 
kreisfreien Städten des Ruhrgebiets zeigt sich, dass besonders in Essen die stationäre 
Versorgung von Pflegebedürftigen hervorsticht. Dort werden 18 % der Pflegebedürf-
tigen stationär betreut, ein Wert, der über dem Bundesdurchschnitt von 16 % liegt 
(s. Abb. 2.9-5).

2.9-3
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überwiegend durch Angehörige

P�egebedürftige zu Hause versorgt
(ambulante P�ege-/Betreuungsdienste)

P�egebedürftige leben vollstationär
in Alten- und P�egeheimen

Abbildung 2.9-3: Pflegebedürftige nach Versorgungsart im Ruhrgebiet in Prozentangaben, 2021.  
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.
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Abbildung 2.9-4: Häuslichkeit/vollstationäre Pflege. Quelle: eigene Darstellung und Berechnung,  
Daten: IT.NRW, o. J.
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Schwere der Pflegebedürftigkeit

Personen mit niedrigeren Pflegegraden (1 oder 2) sind oft selbstständiger, während hö-
here Pflegegrade (3 bis 5) umfangreiche Hilfe erfordern. Besonders ohne professionelle 
Pflegeunterstützung stehen Angehörige vor großen Herausforderungen. Im Ruhrgebiet 
hatten 2021 15,3 % der Pflegebedürftigen Pflegegrad 1, während 43,9 % Pflegegrad 2 und 
26 % schwere Beeinträchtigungen (Pflegegrad 5) hatten. Der Anteil der Pflegegrade 1 
und 2 hat seit 2017 zugenommen, die anderen haben abgenommen (s. Abb. 2.9-6).

Im Jahr 2021 erhielten 72 % der Personen mit Pflegegrad 2 ausschließlich Pflegegeld, 
während nur 6 % in vollstationären Einrichtungen lebten. Der Anteil der vollstationär 
versorgten Personen steigt mit dem Pflegegrad an: Bei den Pflegegraden 4 und 5 waren 
es jeweils 40 % bzw. 50 % (s. Abb. 2.9-7).

Die Analyse der Pflegebedürftigkeit in verschiedenen Kreisen und Städten zeigt, dass 
2017 mehr als 50 % der Personen mit Pflegegrad 5 in 15 Kreisen und kreisfreien Städ-
ten vollstationär in Pflegeheimen lebten. Bis 2021 sank diese Zahl jedoch in den meis-
ten Gebieten. In Duisburg etwa fiel der Anteil der in Heimen lebenden Personen mit 
Pflegegrad 5 von 60 auf 45,2 %, während 54,8 % zu Hause versorgt wurden. Trotzdem 

Nordrhein-Westfalen
Essen, krfr. Stadt

Bottrop, krfr. Stadt
Ennepe-Ruhr, Kreis

Hamm, krfr. Stadt
Hagen, krfr. Stadt

Mülheim an der Ruhr, krfr. Stadt
Herne, krfr. Stadt

Recklinghausen, Kreis
Dortmund, krfr. Stadt

Bochum, krfr. Stadt
Gelsenkirchen, krfr. Stadt

Unna, Kreis
Duisburg, krfr. Stadt

Oberhausen, krfr. Stadt
Wesel, Kreis

14,0
17,8

16,2
15,9

15,4
15,1
15,0
14,9

14,5
14,5

14,1
14,0

13,8
13,0

12,3
12,2

0 5 10 15 20
Inanspruchnahme von vollständiger P�ege (in Prozent)

Abbildung 2.9-5: Inanspruchnahme von vollstationärer Pflege in Pflegeheimen im Ruhrgebiet 2021.  
Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.
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leben in sechs Kreisen und Städten, darunter Essen, Mülheim an der Ruhr, Bottrop, 
Bochum, Ennepe-Ruhr und Unna, weiterhin mindestens 50 % in vollstationären Ein-
richtungen (s. Tab. 2.9-2).
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Abbildung 2.9-6: Anteile der Pflegebedürftigen nach Pflegegrad im Zeitverlauf 2017, 2019 und 2021 
im Ruhrgebiet, in Prozent. Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.
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Abbildung 2.9-7: Anteile der Pflegebedürftigen nach Versorgungsform je Pflegegrad  
im Ruhrgebiet 2021, in Prozent. Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.
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Tabelle 2.9-2: Prozentuale Anzahl der Menschen, die mit Pflegegrad 4 oder Pflegegrad 5 in einem 
Alten- und Pflegeheim wohnen. Quelle: eigene Darstellung und Berechnung, Daten: IT.NRW, o. J.

Pflegegrad 2017 2019 2021

NRW 4 41,8 39,7 36,8

5 58,6 50,4 47,1

Bochum, krfr. Stadt 4 47,6 47,2 44,4

5 63,3 57,3 51,3

Bottrop, krfr. Stadt 4 53,8 50,4 51,0

5 70,0 61,3 57,9

Dortmund, krfr. Stadt 4 44,8 42,5 37,7

5 60,3 52,1 48,1

Duisburg, krfr. Stadt 4 41,7 41,8 35,2

5 60,3 49,5 45,2

Essen, krfr. Stadt 4 54,5 53,8 49,3

5 72,1 64,7 60,9

Gelsenkirchen, krfr. Stadt 4 43,1 44,4 39,9

5 58,5 50,7 45,7

Hagen, krfr. Stadt 4 42,9 44,0 40,6

5 61,3 52,2 49,6

Hamm, krfr. Stadt 4 48,1 46,9 41,3

5 60,4 54,5 48,9

Herne, krfr. Stadt 4 45,8 44,5 43,1

5 56,1 50,8 48,9

Mülheim an der Ruhr, krfr. Stadt 4 45,6 41,3 40,6

5 65,4 59,9 52,6

Oberhausen, krfr. Stadt 4 38,8 40,1 36,3

5 56,6 52,9 44,9

Ennepe-Ruhr-Kreis 4 52,1 50,0 45,6

5 65,9 54,0 51,2

Recklinghausen, Kreis 4 44,7 43,6 40,5

5 55,8 49,6 47,0

Unna, Kreis 4 42,1 39,7 38,8

5 59,8 49,8 51,4

Wesel, Kreis 4 37,6 37,3 34,6

5 59,2 50,7 45,7
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Auswirkungen von und Gründe des Rückgangs 
der vollstationären Pflege

Die Zahl der Menschen, die trotz hoher Pflegebedürftigkeit zu Hause versorgt werden, 
nimmt tendenziell zu, was Auswirkungen auf die Pflegebedürftigen und die Pflegen-
den hat. Bei Pflegegrad 4 oder 5 benötigt eine Person umfassende Hilfe im Alltag, zum 
Beispiel beim Gehen, bei der Körperpflege, beim Essen und bei der Medikamenten-
einnahme oder auch in der nächtlichen Versorgung. Rund 68 % der pflegenden Ange-
hörigen in Deutschland sind Frauen, wobei der größte Anteil in der Altersgruppe der  
55- bis 64-Jährigen liegt. Die durchschnittliche wöchentliche Pflegezeit beträgt 21 Stun-
den (Knauthe & Deindle, 2019, S. 3) und wird häufig in Kombination mit einer Teil-
zeitbeschäftigung geleistet. Bei den Pflegestufen 4 und 5 kann der Zeitaufwand jedoch 
höher sein, und auch eine Teilzeitbeschäftigung ist dann oft nicht mehr mit der Pflege 
vereinbar. Die durchschnittliche Pflegedauer liegt bei etwa vier Jahren (Knauthe  & 
Deindle, 2019, S. 40). Insgesamt führt die Pflegesituation bei pflegenden Angehörigen 
häufig zu lückenhaften Erwerbsbiografien oder gar zu einem langfristigen Ausstieg aus 
dem Erwerbsleben, was insbesondere bei Frauen eine Ursache für spätere Altersarmut 
sein kann, da 90 % der Pflegeaufgaben von Frauen übernommen werden (Knauthe & 
Deindle, 2019, S. 14).

Dass Pflegeaufgaben dennoch von Angehörigen übernommen werden statt von 
professionellen Diensten, kann mehrere Gründe haben. Mögliche Gründe sind die 
Corona pandemie, eine höhere Bereitschaft der Angehörigen aufgrund kultureller 
Werte, ein unzureichendes Angebot an angemessenen Plätzen in stationären Pflegeein-
richtungen oder auch die hohen Kosten, die mit dem Eintritt in ein Pflegeheim verbun-
den sind. Der Wunsch, in der eigenen Häuslichkeit zu verbleiben, ist groß; allerdings 
mangelt es auch manchmal an verfügbaren Plätzen. Mit der Einführung der Einzel-
zimmerquote in NRW von 80 % für Bestandsbauten und 100 % für Neubauten gin-
gen bspw. im Ennepe-Ruhr-Kreis viele stationäre Plätze verloren (Ennepe-Ruhr-Kreis, 
2020, S. 19). Laut einer Pressemitteilung, die sich auf eine Studie im Auftrag des Zentra-
len Immobilien Ausschusses (ZIA) bezieht, wird die stationäre Pflege in NRW seit Jah-
ren vernachlässigt; die Kapazitätsgrenzen seien erreicht und mancherorts sogar über-
schritten (pflegemarkt.com, 2021). Betrachtet man die kommunalen Pflegepla nun gen, 
deren Aufgabe es ist, den Bedarf an pflegerischer Versorgung zu ermitteln, wird jedoch 
eher von keinem weiteren Bedarf an Pflegeheimen ausgegangen (vgl. z. B. die kommu-
nalen Pflegeplanungen der Stadt Hagen [2022] und der Stadt Herne [2020]).
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Die Grenzen der Daten zur Pflegebedürftigkeit

Dieser Beitrag stützt sich unter anderem auf die Daten des Statistischen Landesamtes 
Nordrhein-Westfalen (IT.NRW) und des Statistischen Bundesamtes sowie des Pflege-
reports 2023. Einige potenziell wichtige Daten fehlen allerdings. Dies sind zum einen 
die fehlenden Daten zu Menschen mit Migrationshintergrund (siehe Roll & Djumaeva 
2024, in diesem Band). Darüber hinaus wäre es von großem Nutzen, auch Daten über 
die Anzahl von Menschen mit Demenz einzubeziehen, da dies eine Bevölkerungs-
gruppe ist, die kontinuierlich wächst und besondere Unterstützung benötigt. Eine sys-
tematische Datenerfassung ist vonnöten, um dieser und weiteren Gruppen wie auch 
Menschen mit geistiger Behinderung und Pflegebedarf zukünftig in Berichterstattung, 
Planung und Versorgung gerecht zu werden.

Eine zusätzliche Informationsquelle sind die kommunalen Pflegeplanungen. Gemäß 
§ 6 des Landespflegegesetzes NRW sind die Kreise seit 2017 verpflichtet, eine fachlich 
fundierte und zeitlich vorausschauende Pflegeplanung durchzuführen. Leider sind die 
Pflegeplanungen derzeit in den Kreisen und kreisfreien Städten sehr unterschiedlich 
bezüglich der erhobenen Daten, der verwendeten Definitionen oder der Erhebungs-
weise. Zum Beispiel berichtet Dortmund über die Inanspruchnahme von Pflegehei-
men von Menschen mit Migrationshintergrund, während dieser Aspekt in Bochum gar 
nicht genannt wird (siehe Roll & Djumaeva 2024, in diesem Band). Ein erweiterter und 
vor allem einheitlicherer Ansatz ist hier unabdingbar, um einen umfassenden Über-
blick sowie eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu ermöglichen.

Zusammenfassung

Viele Daten und Trends zu Pflegedürftigkeit und zur Nutzung von Pflegeleistungen in 
der Metropolregion Ruhr stimmen mit den Daten in NRW und in Deutschland insge-
samt überein, doch es bestehen auch einige Besonderheiten.

Was den Altenquotienten angeht, so ist die Entwicklung im Ruhrgebiet sehr hete-
rogen mit zum Teil sehr hohen Altenquotienten in einigen Kreisen und geringeren 
Altenquotienten in den größeren Städten. Bezüglich der Pflegequote ist auffällig, dass 
sie im Ruhrgebiet höher ist als im Bundesgebiet und vor allem seit 2017 trotz ohnehin 
schon höherer Ausgangswerte auch schneller gestiegen ist, mit Ausnahme der größe-
ren Städte auch schneller als in NRW insgesamt. Hielte dieser Trend an, würde dies 
die vorhandenen Versorgungsstrukturen zukünftig vor erhebliche Herausforderungen 
stellen.

Zugleich steigt jedoch seit 2017 prozentual die Versorgung in der Häuslichkeit bei 
Abnahme der Inanspruchnahme der stationären Versorgung. Wie insgesamt auch in 
Deutschland und in NRW wird der mit Abstand überwiegende Anteil pflegebedürf-
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tiger Menschen zu Hause gepflegt, auch diejenigen mit erheblichem Pflegebedarf, was 
eine dringende Ausweitung ambulanter Unterstützungsangebote notwendig macht. 
Ziel dieser Angebote sollte es sein, den Menschen zu ermöglichen, so lange wie mög-
lich in ihrem eigenen Zuhause zu verbleiben und dabei eine hohe Lebensqualität zu 
gewährleisten. Dies erfordert eine gezielte Verbesserung und Anpassung der verfüg-
baren ambulanten Services, um den individuellen Bedürfnissen der Pflegebedürftigen 
gerecht zu werden.

Dennoch sind professionelle Pflegeeinrichtungen für pflegebedürftige Menschen 
weiterhin essenziell, und ihre Rolle dürfte in der nahen Zukunft weiter an Bedeutung 
gewinnen. Diese Prognose basiert auf der Erwartung, dass es aufgrund gesellschaftlicher 
Veränderungen zunehmend schwieriger wird, die informelle Pflege aufrechtzuerhal-
ten. Dazu zählen die steigende Zahl der pflegebedürftigen Menschen bei gleichzeitigem 
Rückgang der Bevölkerung und die zunehmende Anzahl an Einpersonen haushalten 
(Gerlinger & Rosenbrock, 2024).

Während sich auf der Grundlage vorliegender Daten schon einige Aussagen treffen 
lassen, fehlen wichtige Daten, die für die vorausschauende Pflegeplanung von zentra-
ler Bedeutung sind. Dies beinhaltet Daten zu pflegebedürftigen Menschen mit Migra-
tionshintergrund, Menschen mit Demenz und mit geistigen Behinderungen. Die ver-
pflichtenden kommunalen Pflegeplanungen haben viel Potenzial, wichtige Daten be-
reitzustellen, berichten aber gegenwärtig noch sehr unterschiedlich, was den Nutzen 
der Daten für die vergleichende Analyse sowie für die Gesamtanalyse stark einschränkt. 
Eine erweiterte und einheitlichere Datenerhebung zu Pflegebedürftigkeit und der In-
anspruchnahme von Pflegeleistungen wäre notwendig, um die Analyse und die Pflege-
planung zu verbessern und auf zukünftige Entwicklungen vorzubereiten.
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2.10 
Ältere Menschen mit Migrationshintergrund und 
die Pflegesituation in Deutschland, Nordrhein-Westfalen 
und im Ruhrgebiet
Anne Roll, Vazira Djumaeva

In diesem Kapitel wird die Pflegesituation älterer Menschen mit Migrationshinter-
grund12 in Nordrhein-Westfalen, insbesondere im Ruhrgebiet, analysiert. Es werden die 
Pflegebedürftigkeit dieser Gruppe sowie die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen 
betrachtet. Zwar liegen Daten zur Anzahl der Pflegebedürftigen nach SGB XI vor, die 
sowohl aus der amtlichen Pflegestatistik als auch von der sozialen Pflegeversicherung 
(SPV) und der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) stammen, jedoch ermöglichen 
diese Datenquellen keine spezifischen Aussagen zur Pflegesituation von Menschen mit 
Migrationshintergrund. Dies liegt daran, dass die Erhebung der Staatsangehörigkeit 
oder des Migrationshintergrundes in der amtlichen Pflegestatistik nicht vorgesehen ist 
(Kohls, 2012, S. 49). Das seit dem Oktober 2014 gültige Alten- und Pflegegesetz Nord-
rhein-Westfalen (APG NRW) bietet jedoch einen rechtlichen Rahmen für die kom-
munale Pflegeplanung, in der auch die Bedarfe von Menschen mit Migrationshinter-
grund erfasst werden können und zum Teil auch erfasst werden. Im Folgenden werden 
einige Informationen zur Situation von älteren Menschen mit Migrationshintergrund 
in Deutschland und in NRW vorgestellt, gefolgt von einer detaillierten Betrachtung der 
Verhältnisse im Ruhrgebiet.

Ältere Menschen mit Migrationshintergrund und die Pflegesituation 
in Deutschland

Laut den Daten des Statistischen Bundesamtes betrug im Jahr 2023 das Durchschnitts-
alter der in Deutschland lebenden Bevölkerung mit Migrationshintergrund 35,5 Jahre 
und war somit niedriger als das der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund, die 
ein Durchschnittsalter von 47,2 Jahren aufwies (Statistisches Bundesamt, 2024). Wäh-
rend im Jahr 2010 etwa 1,4  Millionen Menschen mit Migrationshintergrund leb-

12 Der Begriff »Migrationshintergrund« wird der vielfältigen Zusammensetzung dieser Bevölkerungs-
gruppe kaum gerecht. Zur kritischen Auseinandersetzung mit diesem Konzept sei auf die Fachkommis-
sion der Bundesregierung zu den Rahmenbedingungen der Integrationsfähigkeit (2020) verwiesen. In die-
ser Abhandlung wird stattdessen der Ausdruck »Migrationsgeschichte« verwendet. In diesem Kapitel wird 
jedoch der in der jeweiligen Studie verwendete Begriff verwendet (Fachkommission der Bundesregierung 
zu den Rahmenbedingungen der Integrationsfähigkeit, 2020).
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ten, die 65 Jahre und älter waren (Statistisches Bundesamt, 2017), stieg diese Zahl bis 
2023 auf rund 2,5 Millio nen. Dies entspricht einem Anstieg des Anteils an der jeweili-
gen Gesamtbevölkerung im Alter von 65 Jahren und älter von 8,1 % in 2010 auf 13,6 % 
in 2023 (Statistisches Bundesamt, 2023).13 Schätzungen zufolge wird sich der Anteil 
der über 60-jährigen Pflegebedürftigen mit Migrationshintergrund zwischen 2013 
und 2030 verdoppeln (Thum et al., 2015, S. 39). In einer Studie zu den Wirkungen des 
Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes zeigte sich, dass Menschen mit Migrationshinter-
grund zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Jahr 2010 im Durchschnitt etwa zehn 
Jahre früher pflegebedürftig wurden (mit 62,1 Jahren) als Menschen ohne Migrations-
hintergrund (mit 72,7 Jahren) (BMG, 2011, S. 60). Dies ist u. a. auf die häufig geringere 
berufliche Qualifikation und die damit verbundenen Erwerbsbiografien mit körperlich 
belastenden Tätigkeiten zurückzuführen.

Betrachtet man die in Anspruch genommenen Pflegeleistungen, so zeigt sich, dass 
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland tendenziell häufiger als Men-
schen ohne Migrationshintergrund ausschließlich Pflegegeld beziehen und seltener 
Sachleistungen oder Kombinationsleistungen wie bspw. ambulante Pflegedienste in An-
spruch nehmen. Dies spiegelt sich in einer Pflegegeldquote von 79 % bei Personen mit 
Migrationshintergrund im Vergleich zu 70 % bei Personen ohne Migra tionshintergrund 
im Jahr 2011 wider (vgl. BMG 2011, S. 61). Auch die Inanspruchnahme von Kurzzeit-
pflege, häuslicher Verhinderungspflege und Hilfsmitteln ist bei Menschen mit Mig-
rationshintergrund geringer. Die Gründe für den hohen Anteil der ausschließlichen 
Inanspruchnahme von Pflegegeld sind bei Pflegebedürftigen mit und ohne Migrati-
onshintergrund ähnlich. Sowohl Personen mit als auch ohne Migrationshintergrund 
entscheiden sich für die Leistung Pflegegeld, weil sie dieses zur Bestreitung ihres tägli-
chen Lebensunterhalts benötigen. Dieser Unterschied wird mit dem im Durchschnitt 
niedrigeren Haushaltsnettoeinkommen von Pflegebedürftigen mit Migrationshinter-
grund im Vergleich zu Pflegebedürftigen ohne Migrationshintergrund begründet (vgl. 
BMG, 2011, S. 62). Ein Großteil der Menschen mit und ohne Migrationshintergrund 
möchte zudem nicht von fremden Personen gepflegt werden. So geben 75 % der Perso-
nen mit Migrationshintergrund und 66 % der Personen ohne Migrationshintergrund 
an, dass sie nicht von fremden Personen gepflegt werden möchten (BMG, 2011, S. 62). 
Zudem wird der Zugang zu Pflegeleistungen von Menschen mit Migrationshintergrund 
als Hürde wahrgenommen (vgl. Tezcan-Güntekin  & Breckenkamp, 2017; Glodny  & 
Yilmaz-Aslan, 2014). Die ausschließliche häusliche Pflege durch Angehörige ist in die-

13 Für statistische Erhebungen wird zwischen Bevölkerung mit Migrationshintergrund »im engeren Sinne« 
und »im weiteren Sinne« unterschieden. Da das Statistische Bundesamt für das Jahr 2010 nur die Menschen 
mit Migrationshintergrund im engeren Sinne erhoben hat, beziehen sich diese Zahlen für beide Jahre dar-
auf. Die Werte für die Bevölkerung mit Migrationshintergrund im weiteren Sinne sind dementsprechend 
geringfügig höher.
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ser Bevölkerungsgruppe häufiger anzutreffen. Daten des Medizinischen Dienstes der 
Krankenversicherung zeigen, dass bspw. der Anteil der durch Angehörige gepflegten 
Personen türkischer Herkunft Anfang der 2000er-Jahre bei 98 % lag (vgl. Okken et al., 
2008). Da dies auch Pflegebedürftige mit hohem Pflegebedarf betrifft, ohne dass profes-
sionelle Hilfe in Anspruch genommen wurde, kann dies zu erheblichen Belastungen der 
betroffenen Familien führen. Um einen detaillierteren Überblick zu bekommen, wäre 
es vor diesem Hintergrund wünschenswert, wenn amtliche Statistiken wie die Pflege-
statistik den Migrationshintergrund zukünftig systematisch erfassen würden. Da der 
Migrationshintergrund in der Pflegestatistik und in vergleichbaren amtlichen Daten 
zur Inanspruchnahme von Pflegeleistungen bisher jedoch nicht erhoben wird, liegen 
keine belastbaren Daten zur Pflegebedürftigkeit und zur Versorgungssituation von  
älteren Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland vor (Thum et al., 2015).

Ältere Menschen mit Migrationshintergrund in NRW

In Nordrhein-Westfalen (NRW) lebten 2017 insgesamt 5,08 Millionen Menschen mit 
Migrationshintergrund,14 was einem Anteil von 28,7 % an der Gesamtbevölkerung ent-
sprach (IT.NRW, 2021). Diese Gruppe verteilt sich ungleichmäßig im Land, wobei in 
städtischen Regionen generell mehr Personen mit Migrationshintergrund leben als 
in ländlichen Gegenden. Insbesondere in den Städten des Ruhrgebietes sowie entlang 
der Rheinschiene leben viele Menschen mit Migrationshintergrund (IT.NRW, 2021). 
Von diesen Menschen gehören 64,9 % zur ersten Generation, also zu den Personen, 
die im Ausland geboren wurden und nach Deutschland zugewandert sind. 55,1 % die-
ser Gruppe besitzen die deutsche Staatsangehörigkeit (IT.NRW, 2021). Die Altersstruk-
tur der Bevölkerung mit Migrationshintergrund in NRW war im Jahr 2017 deutlich 
jünger als die der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund. Das Medianalter lag bei 
35,1 Jahren, während es bei der Bevölkerung ohne Migrationshintergrund 49,5 Jahre 
betrug. Der Anteil der Minderjährigen mit Migrationshintergrund liegt bei 40 %, wäh-
rend bei den über 65-Jährigen nur jeder Siebte (14 %) einen Migrationshintergrund hat 
(IT.NRW, 2021, S. 11).

14 Unter »Menschen mit Migrationshintergrund« werden hier in Anlehnung an die Quelle IT.NRW Perso-
nen verstanden, die entweder nicht die deutsche Staatsangehörigkeit besitzen oder außerhalb des heu-
tigen Gebietes der Bundesrepublik Deutschland geboren und nach dem 1. Januar 1950 zugewandert sind. 
Dazu zählen auch Personen, bei denen mindestens ein Elternteil zugewandert ist.
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Ältere Menschen mit Migrationshintergrund und die Pflegesituation 
im Ruhrgebiet

Wie bereits erwähnt, ist die Datenlage zur Situation von älteren Menschen mit Migra-
tionshintergrund und deren Pflegebedürftigkeit im Ruhrgebiet schwierig, da diese 
Daten nicht systematisch erhoben werden. Das seit dem 16. Oktober 2014 gültige 
Alten- und Pflegegesetz Nordrhein-Westfalen (APG NRW) bietet jedoch einen rechtli-
chen Rahmen für die kommunale Pflegeplanung. Diese umfasst:

1. eine Bestandsaufnahme bestehender Pflegeeinrichtungen, um Engpässe und Be-
darfslücken zu identifizieren,

2. eine Marktanalyse zur Bewertung der Bedürfnisdeckung und notwendigen Anpas-
sungen,

3. die Ableitung von Maßnahmen zur Verbesserung der pflegerischen Versorgung.

Trotz dieses Rahmens variieren die Methodik der Erhebung und die Datenqualität in 
den Pflegeplanungen erheblich, und zu älteren Menschen mit Migrationshintergrund 
und deren Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme zur Pflegeleistungen bestehen in 
den Berichten große Unterschiede. Während manche Kommunen auf die Situation von 
älteren Menschen mit Migrationshintergrund eingehen und auch Daten dazu erheben, 
fehlen solche Daten in anderen kommunalen Pflegeplanungen gänzlich. Um einen Ein-
blick in die aktuelle Datenlage und – soweit möglich – die spezifischen Bedarfe und 
Angebote für pflegebedürftige Menschen mit Migrationshintergrund zu erhalten, wur-
den für dieses Kapitel Informationen aus den kommunalen Pflegeplanungen der elf 
kreisfreien Städte und der vier Kreise des Ruhrgebiets zusammengetragen; diese wer-
den in Tabelle 2.10-1 in alphabetischer Reihenfolge dargestellt.
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Tabelle 2.10-1: Demografische Informationen, Inanspruchnahme und Maßnahmen zur Verbesserung 
der Situation von älteren Menschen mit Migrationshintergrund. 

Demografische Informationen zu älteren  
Menschen mit Migrations hintergrund

Geografische Verteilung von älteren Menschen  
mit Migrationshintergrund

Stadt Bochum (veröffentlicht 2023)

 ■ 2022 waren insgesamt 12,6 % der Bevölkerung mit 
Migrationshintergrund älter als 60 Jahre (S. 31).
 ■ Von den Einwohner:innen mit Migrationshinter-

grund sind 2 % hochaltrig (80+ Jahre), dieser Anteil 
beträgt unter den Einwohner:innen ohne Migrations-
hintergrund 9 % (S. 31).

 ■ In den Stadtbezirken Süd, Nord und Mitte ist die 
Bevölkerung mit Migrationshintergrund tendenziell 
»jünger«.
 ■ Die Bezirke Südwest, Wattenscheid und vor allem 

Ost weisen höhere Anteile an älteren Migrant:innen 
auf (S. 31).

Stadt Bottrop (veröffentlicht 2023)

 ■ 2022 lag der Anteil älterer Menschen mit Migra-
tionshintergrund bei rund 10 % (S. 28).
 ■ 6 % der älteren Menschen mit Migrationshinter-

grund sind 85 Jahre und älter.

 ■ Die größte Anzahl an älteren Menschen mit  
Migrationshintergrund lebt in Batenbrock-Süd, im 
Stadtzentrum und im Südosten der Stadt (S. 31).

Stadt Dortmund (veröffentlicht 2020)

 ■ 2018 hatten insgesamt 35,6 % der Bevölkerung 
einen Migrationshintergrund.
 ■ Keine Angaben zur Altersverteilung.

 ■ Keine Angaben

Stadt Duisburg (veröffentlicht 2020)

 ■ 2020 lebten 11.429 von 97.957 Personen über 
65 Jahren mit nicht deutschem Pass in Duisburg 
(S. 10).
 ■ Die Gruppe der über 80-Jährigen mit nicht deut-

schem Pass hat sich seit 2007 fast verfünffacht (S. 10).
 ■ Ursprünglich waren hochbetagte Niederländer 

die dominierende Gruppe, jetzt sind es zunehmend 
Personen türkischer Nationalität (S. 10).
 ■ Im Jahr 2020 waren in Duisburg 6,3 % der Men-

schen ab 65 Jahren und 4,13 % der Menschen  
ab 80 Jahren türkischer Herkunft (S. 10).

 ■ Keine Angaben

Stadt Essen (veröffentlicht 2021)

 ■ 2020 lebten 25.672 in der Altersgruppe über 60  
mit Migrationshintergrund in Essen (S. 44).
 ■ In der Altersgruppe über 60 Jahre gehören mit 

rund 16 % die Türkei, mit 13 % Polen und rund 
7 % Syrien zu den am häufigsten vertretenen Staats-
angehörigkeiten (S. 44).

 ■ Personen im Alter von 60 Jahren oder mehr mit 
Migrationshintergrund wohnen seltener in südlichen 
und finanzstarken Stadtteilen. Sie leben häufiger in 
den nördlichen Stadtteilen (S. 44).

15 Im Rahmen des Förderprogramms »Guter Lebensabend NRW« des Ministeriums für Kinder, Jugend, 
Familie, Gleichstellung, Flucht und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen setzten sich von Novem-
ber 2020 bis Dezember 2023 21 Modellkommunen im Ruhrgebiet das Ziel, den spezifischen Bedürfnissen 
von älteren Menschen mit Migrationshintergrund in der Altenhilfe und Altenpflege gerecht zu werden.
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Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme Maßnahmen zur Verbesserung der Situation von  
älteren Menschen mit Migrationshintergrund

 ■ Vollstationäre Pflege: Keine Aussagen über 
die Inanspruchnahme.
 ■ Ambulante Pflege: 14 % der Klienten in 

ambulanten Diensten haben einen Migrations-
hintergrund (S. 61).
 ■ Tagespflege: Der Anteil lag nach Angaben von 

fünf Tagespflegeeinrichtungen bei 15 % (S. 66).

 ■ Teilnahme an dem Modellprojekt »Guter Lebensabend 
NRW«.15
 ■ Mitarbeiter: innen der Seniorenbüros wurden zu Diversi-

tätssensibilität geschult (S. 136).
 ■ Auch das Regionalbüro »Alter, Pflege und Demenz« hat 

sich zum Ziel gesetzt, Pflegeleistungen für alle zugänglich 
zu machen.

 ■ Keine Angaben  ■ Teilnahme an dem Modellprojekt »Guter Lebensabend 
NRW«.

 ■ Vollstationäre Pflege: 2018: ca. 6 %.
 ■ Ambulante Pflege: keine Angaben.
 ■ Tagespflege: 2018: 7,2 % der Tagespflege-

gäste hatten einen Migrationshintergrund (S. 39).

 ■ Fachtagung zu den Themen Gesundheit und Versor-
gung, gesellschaftliche und kulturelle Teilhabe, familiäre 
Versorgungsstrukturen.
 ■ Einrichtung einer Fachstelle für Senior: innen zur  

Ermittlung der Bedarfe.
 ■ Runder Tisch zum Thema Alter und Migration (S. 59).

 ■ Vollstationäre Einrichtungen: 2020:  
Von 5.013 Bewohner:innen waren 141 Bewoh-
ner:innen nicht deutscher Herkunft.

 ■ Seit 2008 existiert das »Multikulturelle Senioren-
zentrum Haus Am Sandberg« und bietet kultursensible 
Pflege an.
 ■ Seit Frühjahr 2008 existiert zusätzlich das »Senioren-

zentrum Hufstraße« in Alt-Hamborn mit ähnlicher kultur-
sensibler Ausrichtung.

 ■ Ambulante Pflege: 2020: Der Anteil pflege-
bedürftiger Menschen mit Migrationshinter-
grund, die ambulant versorgt werden, ist laut 
Erfahrungen der Essener Pflegedienste stark 
gestiegen. Details zur Zunahme wurden nicht 
angegeben (S. 137).

 ■ Konzept »Zusammenhalt und Vielfalt«: fördert intensiv 
das Handlungsfeld »Alter und Migration« (S. 49).
 ■ Essen nimmt an dem Modellprojekt »Guter Lebens-

abend NRW«: teil.

Quelle: eigene Darstellung, basierend auf den kommunalen Pflegeplanungen der Stadt Bochum (2023), 
Stadt Bottrop (2023), Stadt Dortmund (2020), Stadt Duisburg (2020), Stadt Essen (2021), Stadt Hagen (2022), 
Stadt Oberhausen (2022) und des Kreises Wesel (2023).

Fortsetzung der Tabelle 2.10-1 ▷
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Demografische Informationen zu älteren  
Menschen mit Migrations hintergrund

Geografische Verteilung von älteren Menschen  
mit Migrationshintergrund

Stadt Hagen (veröffentlicht 2022)

 ■ Von den 21.784 Senior:innen über 75 haben 2.919 
eine Einwanderungsgeschichte, dies entspricht 
13,1 % (S. 28) (Befragung im Zeitraum Oktober 2021 – 
Januar 2022).

 ■ Keine Angaben

Stadt Oberhausen (veröffentlicht 2022)

 ■ 2021 lebten in Oberhausen 6.648 Menschen  
mit Migrationshintergrund in der Altersgruppe  
über 65 Jahre.
 ■ 2021 lebten insgesamt 5.485 Personen der Alters-

gruppe 65 bis 79 Jahre und 1.163 Hochbetagte mit 
Migrationshintergrund in Oberhausen (S. 19).

 ■ Die meisten hochbetagten Migrant:innen leben in 
Osterfeld (302 Personen) gefolgt von Sterkrade-Mitte 
(243 Personen), während die wenigsten in Sterkrade-
Nord wohnen (123 Personen) (S. 19).
 ■ Bei den »Jungen Senioren« im Alter von 65 bis 

74 Jahren leben in Sterkrade-Mitte mehr Migranten als 
in Osterfeld.

Kreis Wesel (veröffentlicht 2023)

 ■ 2021 hatten 5.388 Menschen (11,86 %)  
der über 65-Jährigen eine nicht deutsche Staats-
angehörigkeit.

 ■ Keine Angaben, Problematik der Datenlage wird 
besprochen.

In Bochum ist der Anteil älterer Menschen mit Migrationshintergrund an der Gesamt-
bevölkerung mit Migrationshintergrund deutlich geringer als der Anteil der Älteren an 
der Gesamtbevölkerung (Stadt Bochum, 2023, S. 29). Sprachprobleme, Vorbehalte ge-
genüber Pflegeeinrichtungen und die Unübersichtlichkeit des Pflegesystems sind nur 
einige der Gründe, die die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen erschweren (ebd., 
S. 30).

Die Kommunale Pflegeplanung der Stadt Bottrop zeigt, dass die Anzahl der Senio-
rinnen und Senioren mit Migrationshintergrund seit 2017 kontinuierlich steigt und 
auch in den kommenden Jahren mit einem Anstieg in den höheren Altersgruppen zu 
rechnen ist (Stadt Bottrop, 2021, S. 31–34). Dies wirft zentrale Fragen für die zukünftige 
Pflegeplanung auf.

Dortmund geht einen Schritt weiter, indem die Stadt Daten zu älteren Menschen 
mit Migrationshintergrund in Pflegeheimen erhebt und bereitstellt. Von 2013 bis 2020 
ist die Zahl der dort in Pflegeheimen lebenden Menschen mit Migrationshinter grund 
von 160 auf 266 gestiegen (Stadt Dortmund, 2020, S. 9). Um die Teilhabe zu verbes-
sern, hat die Stadt einen Fachdienst für Senioren eingerichtet und initiierte im Jahr 
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Pflegebedürftigkeit und Inanspruchnahme Maßnahmen zur Verbesserung der Situation von  
älteren Menschen mit Migrationshintergrund

Stationäre Einrichtungen:
 ■ Der Anteil pflegebedürftiger Menschen mit 

Einwanderungsgeschichte liegt in den meisten 
stationären Einrichtungen unter 10 % (S. 28).
Ambulante Pflegedienste:
 ■ Höherer Anteil von Kunden mit Einwande-

rungsgeschichte im Vergleich zu stationären  
Einrichtungen (S. 28) (nur sechs ambulante 
Dienste haben an der Umfrage teilgenom-
men).

 ■ Teilnahme am Modellprojekt »Guter Lebensabend 
NRW«. Hagen hat folgende Ziele definiert: Bedarfe zu 
ermitteln, Informationsdefizite zu beseitigen, Zugangsbar-
rieren zu identifizieren, reduzieren, Netzwerke aufbauen 
und kultursensible Pflege näherzubringen (S. 27).

 ■ Keine Angabe zur Nutzung von vollstationä-
ren, Kurzzeit- oder Tageseinrichtungen.
 ■ Sprachbarriere und Wissensdefizit beeinflus-

sen die Inanspruchnahme.
 ■ Vertrauen auf den pflegerischen Rückhalt in 

der Familie (S. 31).

 ■ Oberhausen nimmt am Modellprojekt »Guter Lebens-
abend NRW« teil. 2019 wurden Bustouren für Menschen 
mit Migrationshintergrund zum Kennenlernen von Pflege-
einrichtungen organisiert.
 ■ Arbeitskreis »Interkulturelle Öffnung der Pflege« 

gegründet. Kongress und »Pflegekarten« entwickelt.
 ■ Verein »Pro Wohnen« bietet niederschwellige Bera-

tung an.

 ■ Keine Angaben, Problematik der Datenlage 
wird besprochen.

 ■ Kreis Wesel ist eine Modellkommunen und nimmt teil 
am Modellprojekt »Guter Lebensabend NRW«.
 ■ Einsatz von Pflegelots:innen für ältere Menschen mit 

Einwanderungsgeschichte.
 ■ Kommunale Konferenz Alter und Pflege (S. 102–104).

2019 einen runden Tisch sowie eine Fachtagung zu kultursensiblen Angeboten (ebd., 
S. 59, 136).

Duisburg berichtet von einem Anteil älterer Menschen mit Migrationshintergrund 
in vollstationären Pflegeeinrichtungen, der am 31. 12. 2017 bei lediglich 2,7 % lag (Stadt 
Duisburg, 2020, S. 45). Als Ursache hierfür wird ein vergleichsweise höheres familiäres 
Pflege potenzial angeführt (ebd., S. 46).

In Essen wurde im Jahr 2021 von insgesamt 1.299 älteren Menschen mit Migrations-
hintergrund nur von 90 die Pflege- und Wohnberatung in Anspruch genommen (Stadt 
Essen, 2021, S. 122). Trotz der Zunahme ambulanter Pflegeleistungen (ebd., S. 137) ist es 
der Stadt nicht gelungen, bestehende Zugangsbarrieren abzubauen, was den Zugang zu 
pflegerischen Leistungen erschwert (ebd., S. 48).

In Hagen, wo der Anteil der Menschen mit Migrationsgeschichte an der Gesamtbe-
völkerung besonders hoch ist, nehmen diese Menschen die vollstationäre Pflege, Kurz-
zeit- und Verhinderungspflege ebenfalls nur selten in Anspruch (Stadt Hagen, 2022, 
S. 28). Hagen hat sich im Rahmen eines Modellprojekts das Ziel gesetzt, die Zugangs-
barrieren für Menschen mit Migrationshintergrund zu verringern (ebd.).
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Oberhausen hat gezielte Maßnahmen ergriffen, um älteren Menschen mit Migrati-
onshintergrund die lokale Pflegeinfrastruktur näherzubringen und das Wissen über 
verfügbare Pflegeoptionen zu verbessern. Eine Initiative war die Durchführung einer 
Bustour im Jahr 2019. Diese führte ältere Menschen mit Migrationshintergrund zu ver-
schiedenen Pflegeeinrichtungen in der Stadt, um ihnen einen Überblick über die beste-
henden Möglichkeiten zu bieten (Stadt Oberhausen, 2022, S. 319).

Im Kreis Wesel lebten zum Zeitpunkt der Datenerhebung über 5.200 ältere Men-
schen mit einer anderen Staatsangehörigkeit, was 12,1 % der über 65-Jährigen entsprach 
(Kreis Wesel, 2023, S. 15). Trotz dieser Anzahl ist die genaue Zahl der pflegebedürftigen 
Menschen mit Migrationshintergrund nicht bekannt (ebd., S. 9). Wesel hat erkannt, 
dass die Pflegeangebote für Menschen mit Migrationshintergrund leichter zugäng-
lich gemacht werden müssen, um eine angemessene Versorgung dieser Bevölkerungs-
gruppe zu gewährleisten (ebd., S. 90).

In den kommunalen Pflegeplanungen der Kreise Ennepe-Ruhr (2020), Gelsenkir-
chen (2023), Hamm (2022), Herne (2020), Mülheim an der Ruhr (2023), Recklinghausen 
(2024) und Unna (2022) wurden keine spezifischen Angaben zur Situation von älteren 
Menschen mit Migrationshintergrund gemacht. Aus dem Bericht »Guter Lebens-
abend NRW« lassen sich aber Beispiele der einzelnen Kommunen entnehmen. So 
wurde bspw. im Ennepe-Ruhr-Kreis ein Kurs für Nachbarschaftshelfer:innen angebo-
ten mit dem Ziel, Zugang zu Menschen mit Einwanderungshintergrund zu erhalten 
(MKJFGFI, 2023, S. 34). In Recklinghausen wird eine Fortbildungsreihe angeboten, die 
speziell auf die Bedürfnisse von Menschen mit Migrationsgeschichte zugeschnitten ist 
(Kreis Recklinghausen 2024, S. 29).

Schlussfolgerung

Es besteht der dringende Bedarf nach einer systematischen und erweiterten Daten-
erhebung zur Pflegebedürftigkeit und Nutzung von Pflegeleistungen durch Menschen 
mit Migrationshintergrund. Aktuell sind solche Daten in Deutschland kaum verfüg-
bar, da der Migrationshintergrund in der Pflegestatistik und ähnlichen amtlichen Erhe-
bungen nicht erfasst wird. Dies erschwert ein tiefgehendes Verständnis für die Pflege-
situation und die Entwicklung adäquater Versorgungsstrukturen für ältere Migranten 
(Marquardt et al., 2016; Thum et al., 2015). Zudem stellen fehlende kulturspezifische An-
gebote in Pflegeeinrichtungen und der bürokratische Aufwand bei der Beantragung von 
Pflegeleistungen Barrieren dar. Erste Maßnahmen könnten die Erstellung mehrsprachi-
ger Informationsmaterialien, kulturspezifische Schulungen für das Pflege per sonal und 
eine vereinfachte Antragstellung sein. Angesichts der zu vermutenden Zunahme der 
Nachfrage nach Pflegeangeboten für diese Gruppe können dies aber nur erste Schritte 
sein, denen weitere, tiefer gehende Maßnahmen folgen müssen. Ohne Datengrundlage 
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ist jedoch schlecht abzuschätzen, welche Maßnahmen dies sein sollten und in welchem 
Umfang sie angeboten werden sollten.

Die Bedürfnisse einer heterogenen Bevölkerung sind vielfältig und spiegeln unter-
schiedliche kulturelle, sprachliche und sozioökonomische Hintergründe wider. Die 
Herausforderungen in der Pflege, wie Fachkräftemangel und Kapazitätsengpässe oder 
Überschüsse, verstärken die Notwendigkeit einer detaillierten und zielgerichteten Pfle-
ge planung. Eine systematische und differenzierte Datenerfassung, die den Migrations-
hintergrund berücksichtigt, ist für eine zukunftsfähige und bedarfsgerechte Pflegever-
sorgung für eine zunehmend diverse ältere Bevölkerung Deutschlands, NRWs und des 
Ruhrgebiets unerlässlich.
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2.11 
Von der Gesundheitsberichterstattung 
zur strategischen Gesundheitsplanung –  
Daten für Taten in Herne
Marie Meinhardt, Malina Schäfer-König, Raphael Sieber

Einleitung

Das Ruhrgebiet ist der größte Ballungsraum Deutschlands. Herne ist die am dichtes-
ten besiedelte Großstadt im Ruhrgebiet. Daher verwundert es kaum, dass sich die Stadt 
Herne mit verschiedenen umweltbedingten Herausforderungen konfrontiert sieht 
(z. B. hoher Versiegelungsgrad, hohes Verkehrsaufkommen, geringer Grünflächen-
anteil, vgl. Stadt Herne, 2022a). Zudem teilt sich Herne mit weiteren Kommunen des 
(insbesondere nördlichen) Ruhrgebiets typische sozioökonomische und demografi-
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sche Merkmale einer vom strukturellen Wandel geprägten Region (z. B. hoher Anteil 
prekär Beschäftigter, vergleichsweise geringes Einkommen, niedriger Bildungsgrad). 
In Summe führen diese Voraussetzungen häufig zu ungünstigen Rahmenbedingungen 
und geringem Gesundheitsbewusstsein und letztlich zu einer negativen Ausprägung 
vieler Gesundheitsindikatoren. So weist die Bevölkerung der Stadt Herne seit Jahren 
eine im landesweiten Vergleich geringe Lebenserwartung auf. Diese und weitere The-
men sind Gegenstand der Herner Gesundheitsberichterstattung (GBE).

Die GBE ist gemäß § 6 ÖGDG NRW eine Aufgabe der unteren Gesundheitsbe-
hörde. Auf der Basis von Gesundheitsindikatoren und anderen Informationen erstellt 
die untere Gesundheitsbehörde Berichte (z. B. zur Aufklärung der Bevölkerung und 
Entscheidungstragender über die gesundheitliche Situation und Versorgungslage), be-
schreibt Handlungsbedarfe und schafft so eine datenbasierte Grundlage für die Steu-
erung gesundheitspolitischer Prozesse. Zudem liefert die GBE wichtige Erkenntnisse 
für die Arbeit der Kommunalen Präventions- und Gesundheitskonferenz (KPGK). Die 
Ergebnisse der GBE können Vorlage für Themen der KPGK sein sowie der Kontrolle 
und Qualitätssicherung bei der Umsetzung von Empfehlungen der KPGK dienen. 
Gemäß § 21 ÖGDG NRW besitzt die KPGK die Aufgabe, an der GBE mitzuwirken  
sowie kommunale Gesundheitsberichte mit Empfehlungen und Stellungnahmen zu 
flankieren. 

Ziel ist es, basierend auf der GBE, bedarfsorientierte Maßnahmen zu entwickeln 
und nachhaltig umzusetzen. Die Stadt Herne verfolgt mit der strategischen Gesund-
heitsplanung einen am Public Health Action Cycle orientierten Ansatz – bestehend 
aus Bedarfsbestimmung, Strategieformulierung, Maßnahmenplanung, Maßnahmen-
umsetzung sowie Evaluation der Maßnahmen.

Gesundheitliche Situation in Herne im Vergleich zu anderen Kommunen 
in NRW und im Ruhrgebiet

Die hohe Bebauungs- und Bevölkerungsdichte der Ruhrgebietskommunen hat Ein-
fluss auf die Wohnsituation und die gesundheitliche Lage der Bevölkerung. Herne ist 
mit ausreichend Infrastruktur und einer guten Erreichbarkeit von (Nah-)Versorgung 
und gesundheitlichen Angeboten ausgestattet. Herne besitzt im Ruhrgebiet den höchs-
ten Anteil an Verkehrs- und Siedlungsflächen (IT.NRW, 2023). Die dichte Besiedlung 
und der dadurch geringe Anteil an Freiflächen führen in vielen Bereichen des Stadt-
gebiets zu Hitze- und Lärmbelastungen. Herne ist im landesweiten Vergleich über-
durchschnittlich stark von sozialen Problemlagen betroffen (Stadt Herne, 2022a). Die 
ungünstige Wirtschaftslage sowie der hohe Anteil an Sozialhilfeempfänger:innen und 
Menschen in Arbeitslosigkeit resultiert in einem vergleichsweise hohen Armutsniveau. 
Die Kommunen des Ruhrgebiets liegen hinsichtlich der Arbeitslosenquote 2020  – 
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mit Ausnahme des Kreises Wesel und des Ennepe-Ruhr-Kreises – allesamt über dem 
NRW-Durchschnittswert von 8,6 %. Die Stadt Herne weist dabei mit 13,1 % die viert-
höchste Arbeitslosenquote in NRW auf (Abb. 2.11-1). In Herne und in weiteren Städ-
ten und Kreisen des Ruhrgebiets gehen Armut, Arbeitslosigkeit, Bildungsstatus, Migra-
tionshintergrund, Umweltrisiken und hohe Bevölkerungsdichte mit einer negativen 
Ausprägung der Gesundheitsindikatoren einher (MAGS NRW, 2020).
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Abbildung 2.11-1: Arbeitslosenquoten in NRW 2020. Quelle: eigene Darstellung, Daten: LZG.NRW, 2020a.

Betrachtet man die Faktoren Bildung, Wohlstand und Arbeit als wirtschaftliche und 
soziale Einflussfaktoren auf die Gesundheit, spiegeln diese sich insbesondere bei der 
Lebenserwartung wider. Die mittlere Lebenserwartung von Frauen und Männern ist in 
den Städten und Kreisen des Ruhrgebiets, die sozial in mehrfacher Hinsicht Benach-
teiligungen aufweisen, signifikant niedriger als in Regionen mit einer deutlich geringe-
ren Häufung von Problemlagen (Strohmeier et al. 2007). Das zeigt sich auch in Herne. 
Frauen werden in Herne durchschnittlich 81,01  Jahre alt (1,86  Jahre weniger als der 
NRW-Durchschnitt) und Männer im Schnitt 76,06 Jahre alt (2,29 Jahre weniger als der 
NRW-Durchschnitt) (Abb. 2.11-2 und 2.11-3).
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Abbildung 2.11-2: Mittlere Lebenserwartung männlicher Neugeborener in Herne im NRW-Vergleich 
2018–2020. Quelle: eigene Darstellung 2023, Daten: LZG.NRW, 2020b.
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Abbildung 2.11-3: Mittlere Lebenserwartung weiblicher Neugeborener in Herne im NRW-Vergleich 
2018–2020. Quelle: eigene Darstellung, 2023, Daten: LZG.NRW, 2020b.

Das Ruhrgebiet und die Stadt Herne stechen auch bei den als vermeidbar geltenden 
Krankheiten bzw. Sterbefällen heraus (MGEPA, 2015). Zu den vermeidbaren Sterbefäl-
len zählen jene aufgrund von bösartigen Neubildungen in Luftröhre, Bronchien oder 
Lunge sowie aufgrund von Brustkrebs, ischämischen Herzkrankheiten, Hypertonie 
und zerebrovaskulären Krankheiten, Krankheiten der Leber und Verkehrsunfällen.

So sind bspw. die Rate der Neuerkrankungen an Lungenkrebs wie auch die Sterberate  
an Lungenkrebs in Herne im NRW-Vergleich überdurchschnittlich hoch (LKR.NRW, 
2023). Sterbefälle nach der Diagnose Luftröhren- oder Lungenkrebs liegen in Herne 
48 % über dem Landesdurchschnitt (für die Altersgruppe 0 bis 64 Jahre, gemittelt über 
den Jahreszeitraum 2016 bis 2020) (LZG.NRW, 2023a). Darüber hinaus wird bei den 
Lungenkrebserkrankungen insgesamt eine Häufung im (nördlichen) Ruhrgebiet deut-
lich. Eine erhebliche Rolle spielt hierbei das Rauchverhalten. Es kann als führende 
Ursache vorzeitiger Sterblichkeit angesehen werden (Starker et al., 2022). So ist Rau-
chen, inklusive Passivrauchen, ein Hauptrisikofaktor für chronisch-obstruktive Lun-
generkrankungen wie COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) und Lungen-
krebs (DKFZ, 2019). Im Rahmen des Mikrozensus 2017 gaben 28,09 % der befragten 
Herner:innen (15 Jahre und älter) an zu rauchen. Damit liegt Herne deutlich über dem 
NRW-Durchschnitt (22,64 %). Ein gegenüber dem NRW-Landesdurchschnitt erhöh-
ter Anteil an Raucher:innen kann 2017 neben Herne noch in weiteren Kommunen des 
Ruhrgebietes festgestellt werden (LZG.NRW, 2023b).

Bei weiteren vermeidbaren Krankheiten und Sterbefällen ist die Situation ähnlich. 
Sterbefälle aufgrund von ischämischen Herzkrankheiten liegen 2020 in Herne 50 % 
über dem NRW-Landesdurchschnitt. Auch Sterbefälle in Verbindung mit der Diag-
nose Hypertonie und zerebrovaskuläre Krankheiten treten in Herne häufiger als im 
Landesdurchschnitt auf – hier um 14 % erhöht (beide Werte für die Altersgruppe 0 bis 
64 Jahre, gemittelt über den Jahreszeitraum 2016 bis 2020). Bei den Sterbefällen nach 
Brustkrebserkrankungen liegt Herne 7 % über dem Landesdurchschnitt (für die Bevöl-
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kerungsgruppe weiblich, 0  bis 64  Jahre, gemittelt über den Jahreszeitraum 2016 bis 
2020). Sterbefälle in Verbindung mit Krankheiten der Leber treten in Herne 26 % häu-
figer als im NRW-Durchschnitt auf (Altersgruppe 0 bis 74 Jahre, gemittelt über den Jah-
reszeitraum 2016 bis 2020). Sterbefälle nach Verkehrsunfällen waren in Herne hingegen 
49 % seltener als im Landesdurchschnitt festzustellen.

Im Landesgesundheitsbericht für Nordrhein-Westfalen (MGEPA, 2015) wurde zu-
dem herausgestellt, dass Kinder im Ruhrgebiet häufiger von Übergewicht und Adipo-
sitas betroffen sind als Kinder in ländlicheren Räumen. Zudem zeigt sich, dass Kin-
der aus Familien mit niedrigem Bildungsniveau häufiger adipös sind als Kinder aus 
Familien mit hohem Bildungsniveau (Stadt Herne, 2022b). Bei den Erwachsenen galt 
im Jahr 2017 56,68 % der im Mikrozensus befragten Bevölkerung in Herne als überge-
wichtig, darunter 21,14 % als adipös. Der Anteil adipöser Menschen in Herne steigt seit 
2005 kontinuierlich an und liegt für 2017 erheblich über dem NRW-Durchschnitt (LZG.
NRW, 2023c).

Herausforderungen für die Herner Gesundheitsberichterstattung

Die ausgewählten Ergebnisse zeigen, dass die gesundheitliche Situation der Bevölke-
rung in Herne (sowie in umliegenden Kommunen im Ruhrgebiet) hinsichtlich der 
Morbidität und Mortalität Herausforderungen mit sich bringt. In der Stadt Herne wer-
den auf Basis der GBE Handlungsfelder abgeleitet und bedarfsgerechte Prävention und 
Gesundheitsförderung geplant. Besonders der Öffentliche Gesundheitsdienst kann und 
muss einen wichtigen Beitrag leisten, um Prävention und Gesundheitsförderung ziel-
gerichtet zu gestalten. In Herne ist die Aufgabe der GBE in der Abteilung Gesund-
heitsförderung und -planung des Fachbereichs Gesundheit angesiedelt. Die GBE, die 
Geschäftsstelle der Kommunalen Präventions- und Gesundheitskonferenz (KPGK) 
sowie die Teamleitung der Kommunalen Gesundheitsförderung sind zu einer Personal-
stelle vereint. Mit dieser Personalunion geht eine positive Verschneidung der Themen-
bereiche einher. Gleichzeitig ist die Kapazität für die einzelnen Aufgaben und somit 
auch für die GBE durch die hohen Stellenanforderungen limitiert. Die Möglichkei-
ten der Berichterstattung über die eigene Fachabteilung hinaus (integrierte GBE) sind 
daher noch ausbaufähig.

Neben dieser strukturellen Herausforderung lassen sich für die GBE der Stadt 
Herne auch methodische Herausforderungen benennen. Die Lage Hernes in der Mitte 
des Ruhrgebiets führt dazu, dass die Grenzen zu Nachbarstädten teils fließend sind. 
Durch landesweite Vergleiche im Rahmen der GBE können deutliche Unterschiede 
im Gesundheitszustand der Bevölkerung Nordrhein-Westfalens – besonders zwischen 
vormals stark industrialisierten Städten wie Duisburg, Oberhausen, Gelsenkirchen, 
Herne und anderen Großstädten wie Köln oder Düsseldorf sowie ländlichen Gebie-
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ten – aufgezeigt werden. Jedoch können mögliche (Umwelt-)Belastungsfaktoren der 
umliegenden Städte aufgrund der stadtspezifischen Datenlage bei der Analyse nicht 
berücksichtigt werden. Ebenfalls kann Stadtteilen in Stadtrandlage eine vermeintlich 
schlechtere gesundheitliche Versorgung im eigenen Stadtgebiet unterstellt werden, 
wenn Arztpraxen und Apotheken zwar in direkter Nähe, nicht aber im Herne, sondern 
in der Nachbarstadt angesiedelt sind. Der Bedeutung der Umgebungsfaktoren begeg-
net die Stadt Herne seit 2018 durch eine gezielte, bedarfsorientierte und settingbezo-
gene Gesundheitsförderung, die Teil der strategischen Gesundheitsplanung ist.

Ansatz der strategischen Gesundheitsplanung in Herne

Die GBE in Herne soll sich nicht in Datensammlung, -aufbereitung und -auswer-
tung erschöpfen. Wie in anderen Kommunen auch soll sie als Grundlage zur Steue-
rung gesundheitspolitischer Prozesse, insbesondere zur Entwicklung bedarfsorientier-
ter Strategien, Projekte und Maßnahmen, dienen. Durch derartige Verwertungswege 
kann die Wirkung der GBE entscheidend verbessert werden (vgl. Rosenkötter et al., 
2020). Die GBE in Herne versteht sich daher als eingebettet in einen umfassenden Pro-
zess, bestehend aus Bedarfsbestimmung, Strategieformulierung, Maßnahmenumset-
zung sowie Evaluation des Vorgehens. Orientiert am Public Health Action Cycle, ver-
folgt die Stadt Herne den Ansatz einer strategischen Gesundheitsplanung (Abb. 2.11-4). 
Auch wenn in dieser Hinsicht in Herne viele Strukturen noch im Aufbau begriffen und 
zudem von Fördermitteln abhängig sind, so ist die grundsätzliche Relevanz einer inte-
griert gedachten und vielseitig anknüpf- und verwertbaren GBE doch bereits breit aner-
kannt.

Die Erkenntnisse der GBE aufzugreifen, ist in Herne eine Aufgabe im Rahmen der  
Fachplanung Gesundheit. Das Konzept der Fachplanung Gesundheit als Instrument 
des Öffentlichen Gesundheitsdienstes wird seit ca. 2010 vom Landeszentrum Ge-
sundheit NRW entwickelt. Ein Fachplan Gesundheit versteht sich »als Instrument des  
Öffentlichen Gesundheitsdienstes im kommunalen Steuerungs- und Planungszyklus 
und soll als Schwungrad von der Problemanalyse und Bedarfsermittlung hin zur Maß-
nahmenplanung und -umsetzung wirken« (Claßen & Mekel, 2016). In Herne wurde  
die Fachplanung Gesundheit als Wissenschafts-Praxis-Kooperation gemeinsam mit 
der Hochschule für Gesundheit, finanziert aus Drittmitteln des Landes NRW, umge-
setzt. Im Rahmen der Fachplanung werden verschiedene thematische Handlungsfelder 
(z. B. Gesundheitliche Ungleichheit, Gesundheitsverhalten, Mehrfachbelastete Quar-
tiere und Gesundheitliche Versorgung) sowie zwei Herner Quartiere (Herne-Zentrum 
und -Horsthausen) und zwei Bevölkerungsgruppen (Menschen mit Behinderungen 
und Jugendliche) genauer betrachtet. Basierend auf den vorliegenden Daten der GBE 
sowie zusätzlichen Informationen, werden im Rahmen der Fachplanung Gesundheit 
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Impulse und Kernmaßnahmen für die weitere gesundheitsorientierte Entwicklung in 
Herne skizziert.

Die Umsetzung konkreter Maßnahmen erfolgt in Herne in verschiedenen Zusam-
menhängen. Einerseits existieren Daueraufgaben (bspw. buez – Selbsthilfe-Netzwerk, 
Sozialpsychiatrischer Dienst, Schwangerschaftsberatung), andererseits gibt es auch 
drittmittelfinanzierte Projektzusammenhänge, in denen über einen gewissen Zeitraum 
Maßnahmen mit bestimmten Schwerpunktsetzungen gebündelt werden können. So 
werden bspw. im Projekt »Herner Quartiere – Gesunde Lebenswelten« über einen Zeit-
raum von fünf Jahren gesundheitsfördernde Maßnahmen umgesetzt (gefördert durch 
die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung mit Mitteln der gesetzlichen Kran-
kenkassen im Rahmen des GKV-Bündnisses für Gesundheit). Im Projekt erfolgt eine 
gezielte räumliche Fokussierung von Aktivitäten zur Stabilisierung der gesundheitli-
chen Lage in Quartieren mit besonderem Entwicklungsbedarf. Die Quartiere wurden 
vorab unter anderem anhand von Daten aus der Herner GBE ermittelt. Einen ähn-
lichen Ansatz verfolgt das Projekt »GreenME« (gefördert über das EU-Rahmenpro-
gramm für Forschung und Innovation »Horizon Europe«), welches im September 2023 
in seine vierjährige Laufzeit gestartet ist. Im Mittelpunkt des Projekts steht die Erfor-
schung und Förderung von Green Care zur Verbesserung der psychischen Gesund-
heitsversorgung in Europa. Um diese Wirksysteme näher zu erforschen, haben sich 
Partner:innen aus insgesamt sieben europäischen Ländern (Belgien, Deutschland, Ita-
lien, Polen, Spanien, Schweden, Vereinigtes Königreich) und den USA zusammenge-

Abbildung 2.11-4: Prozess der Strategischen Gesundheitsplanung in der Stadt Herne.  
Quelle: eigene Darstellung.
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schlossen. In dem von der Universität Autonoma de Barcelona geleiteten Projekt arbei-
ten die Stadt Herne, das Institut für Landes- und Stadtentwicklungsforschung (ILS) in 
Dortmund und die Gesellschaft für Gartenbau und Therapie (GGUT) zusammen, um 
Green Care vor allem in Deutschland mit Schwerpunkt im Ruhrgebiet voranzubringen 
und auszubauen.

Ausblick

Die gesundheitlichen Herausforderungen der Ruhrgebietsstädte ähneln sich, sind um-
fassend und in vielen Bereichen größer als im NRW-Landesdurchschnitt. Am Beispiel 
der Stadt Herne wurde deutlich, dass es besonderer Anstrengungen bedarf, um den 
Problemlagen begegnen zu können. Ein Baustein zur Bewältigung der Herausforde-
rungen ist eine gut funktionierende GBE, welche Grundlagen für die Steuerung ge-
sundheitspolitischer Prozesse und bedarfsgerechte Maßnahmen liefert. Um aber spe-
zifische Maßnahmen konzipieren und umsetzen zu können, bedarf es in der Regel 
zusätzlicher Ressourcen (bspw. drittmittelfinanziertes Personal). Unter angespannten 
Haushaltsbedingungen ist es für die Stadt Herne schwierig, auf alle besonderen Prob-
lemlagen, die die GBE aufzeigt, zu reagieren. Sofern diese Ressourcen aber geschaffen 
und Schwerpunktsetzungen möglich werden, kann die GBE nicht nur besondere Pro-
blemlagen aufzeigen, sondern auch zum Wegbereiter effektiv und effizient umgesetzter 
Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung werden.
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KAPITEL 3 
Gestaltung und Steuerung 
für StadtGesundheit im Ruhrgebiet 

■ Das dritte Kapitel des Gemeinschaftswerks enthält verschiedene Beiträge zur Gestal-
tung und Steuerung für gesunde Lebensverhältnisse im Ruhrgebiet. Hiermit wird 
der gestaltende und steuernde Anspruch des Konzepts StadtGesundheit unterstri-
chen. Denn es geht nicht nur um eine gute Analyse der Ist-Situation, wie sie im Kapi-
tel 2 beschrieben wurde, sondern um die Möglichkeiten kommunaler und stadtregio-
naler Steuerung, die bestenfalls auf diesen Erkenntnissen aufbauen. Der letzte Beitrag 
im Kapitel 2 zeigt dies am Beispiel der Gesundheitsberichterstattung in Herne auf und 
hätte ebenso gut in diesem Kapitel  3 des Gemeinschaftswerks StadtGesundheit im 
Ruhrgebiet eingegliedert werden können.

Wie vielfältig diese Ansatzpunkte auch in einer Stadtregion wie dem Ruhrgebiet sind, 
wird in diesem Kapitel dargestellt. Hierbei wird immer wieder deutlich, dass Gestaltung 
und Steuerung von vielen verschiedenen Akteur:innen unterschiedlicher Politikfelder, 
insbesondere dem Gesundheitswesen, der Stadtentwicklung und dem Umwelt- sowie 
Naturschutz, verfolgt wird. Leitend bei der Auswahl dieser Beiträge ist der Gedanke der 
WHO, Gesundheit in gesamtgesellschaftlicher Verantwortung, also »Health in All Poli-
cies«, zu verfolgen (Böhm et al., 2020; Köckler & Geene, 2022).

Häufig werden Strategien der Gesundheitsförderung und Prävention in einem Sozial-
zusammenhang verfolgt, in dem Menschen sich in ihrem Alltag aufhalten und der Ein-
fluss auf ihre Gesundheit hat. Dieser Sozialzusammenhang wird als Setting, im deut-
schen Sprachraum auch als »Lebenswelt«, bezeichnet. Ein Setting kann über eine 
Institution, einen räumlichen Zusammenhang, die Lebenslage oder Werte und Normen 
charakterisiert sein (Hartung & Rosenbrock, 2022).

Gestaltung und Steuerung werden in Stadtregionen häufig im Rahmen der kommu-
nalen Selbstverwaltung oder sonstiger Formen kommunaler Steuerung durchgeführt. 
Für das Ruhrgebiet bedeutet dies, dass die Planung trotz bestehender funktionaler 
Zusammenhänge im Verkehr, von Grünzügen und Flüssen, aber auch der gesundheitli-
chen Versorgung häufig an der Stadtgrenze endet oder in der Beteiligung benachbarter 
Gebietskörperschaften verbleibt.

Der Regionalverband Ruhrgebiet (RVR) ist als Zusammenschluss der Ruhrgebiets-
kommunen und mit eigenem Ruhrparlament eine Instanz der regionalen Steuerung. 
Ansonsten ist das Ruhrgebiet zergliedert, wie auch in den Beiträgen immer wieder deut-
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lich wird: Drei Regierungsbezirke sind zuständig (Münster, Düsseldorf, Arnsberg), es gibt 
zwei Landschaftsverbände (Westfalen-Lippe und Rheinland), und Nordrhein-Westfalen  
ist das einzige Bundesland in Deutschland mit zwei kassenärztlichen Vereinigungen, 
und die Grenze geht mitten durch das Ruhrgebiet. Die Liste an Beispielen lässt sich ver-
längern. Solche administrativen Untergliederungen erfordern Abstimmungsprozesse 
und können in einer funktional verflochtenen Region zu konfligierenden Strategien  
führen. 

Die Rolle von Stadtplanung für die Entwicklung des Ruhrgebiets wird – ausgehend 
von Bochum – mit einem Fokus auf die Gestaltung von Grünflächen von Eckart Kröck 
und Sabine Baumgart behandelt. Hier wird das in einer Stadtregion bedeutsame Zu-
sammenspiel unterschiedlicher Planungsebenen deutlich. 

Ute Erdenberger beschreibt, wie Krankenkassen StadtGesundheit in gemeinsamer 
Verantwortung gestalten können, und ist in ihrem Beitrag eng mit dem Beitrag von 
Anna Reeske-Behrens und Stephanie Funk verbunden – »Kommunale Gesundheitsför-
derung und Prävention – ein Blick aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD)« –, 
die insbesondere auf die Rolle der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit eingehen, die unter anderem die Mittelvergabe nach dem Präventionsgesetz 
begleitet. Hier wird deutlich, dass Leistungen aus dem Präventionsgesetz auch in den 
Lebenswelten Kita, Kommune und Betrieb verausgabt werden und mit den Krankenkas-
sen sowie den Koordinierungsstellen neue Akteur:innen gesundheitliche Aufklärung im 
städtischen Governanceregime mitgestalten. Die Vergabe von Krankenkassenbeiträ-
gen nach dem Präventionsgesetz, welches im § 20 des Sozialgesetzbuchs verankert ist, 
wird von der Nationalen Präventionskonferenz begleitet, die ebenfalls als Teil des Prä-
ventionsgesetzes ins Leben gerufen wurde. Sie setzt sich aus verschiedenen relevanten 
Akteur:innen zusammen und verabschiedet regelmäßig einen Präventionsbericht sowie 
Rahmenempfehlungen zur Umsetzung des Präventionsgesetzes.

Bildungseinrichtungen werden in der Gesundheitsförderung als bedeutende Lebens-
welt gesehen, insbesondere um Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene zu erreichen, 
wie Eike Quilling, Janna Leimann, Patricia Tollmann und Marleen Opitz beschreiben.

Langzeitarbeitslose sind häufig aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation, die nicht 
selten mit der Langzeitarbeitslosigkeit ursächlich verbunden ist, nur schwierig in den 
Arbeitsmarkt zu reintegrieren. Dominik Schad, Michaela Evans-Borchert und Josef 
Hilbert zeigen in ihrem Beitrag auf, wie nachhaltige Gesundheitsförderung Zukunfts-
hoffnung gibt und Langzeitarbeitslose sich zu einer Ressource gegen Arbeitskräfte-
mangel entwickeln können.

Victoria Wildförster und Bettina Schmidt zeigen die Rolle von Wohlfahrtsverbän-
den als sozialraumbezogene Akteur:innen im Gesundheitswesen auf. Die Möglichkei-
ten communityspezifischer digitaler Innovationen, die im Rahmen des an strukturell 
benachteiligte Regionen in Deutschland gerichteten Programms »Wandel durch Inno-
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vation in der Region« (WIR) entstehen, werden im Rahmen der Digital Health Factory 
in einem regionalen Innovationsökosystem umgesetzt und unter der Erstautorin Alina 
Napetschnig von den Partnern aus Forschung und Wirtschaftsnetzwerk beschrieben. 
Dieser Beitrag steht exemplarisch für die Möglichkeiten einer digitalen Unterstützung in 
der Steuerung von StadtGesundheit.

Fachplanungen spielen ebenfalls eine bedeutende Rolle. So gibt es die in der EU 
rechtlich verankerte Lärmaktionsplanung, die gesundheitliche Auswirkungen von Um-
gebungslärm im Bestand adressiert. Andreas Frücht, Bryce Lawrence und Heike Köckler 
zeigen am Beispiel der Stadt Dortmund auf, wie innovative Ansätze von Sound Scapes 
und digitaler Partizipation etablierte formale Verfahren aus einer gesundheitsbezoge-
nen Perspektive erweitern können. Auf den Klimawandel bezogene Fachplanungen 
werden direkt in zwei Beiträgen angesprochen. Die Wirkung von Maßnahmen im Zu-
sammenhang mit dem Umbau der Emscher wird aus einer gesundheitsförderlichen Per-
spektive betrachtet. Ein Autor:innenteam um Lea-Christine Antoine zeigt am Beispiel 
von Hitze die Steuerung gesundheitsrelevanter Stadtklimafolgen im Ruhrgebiet auf.

Den Abschluss bildet ein Beitrag von Aline Krumreihn, Heike Köckler und Andrea 
Rüdiger zum Forum StadtGesundheit Ruhr, bei dem es sich um einen transdisziplinären 
Prozess verschiedener Akteur:innen handelt, die zu einem großen Anteil auch an die-
sem Gemeinschaftswerk mitgewirkt haben. Es geht um die Generierung von Wissen aus 
Praxis und Wissenschaft – was auch im Prozess des Verfassens dieses Gemeinschafts-
werks erfolgt ist – sowie um die Formulierung sozial robuster Orientierungen für Gestal-
tung und Steuerung im Ruhrgebiet für mehr StadtGesundheit, die in einer Charta für 
StadtGesundheit Ruhr dargelegt werden. ■

Heike Köckler, Claudia Hornberg, Odile Mekel, Andrea Rüdiger
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3.1 
Bochum, Ruhr und die fortwährenden Planungen 
für eine gesunde Stadt
Sabine Baumgart, Eckart Kröck

Einführung

Die regionale und kommunale Planung in der hochgradig verflochtenen Agglomera-
tion an der Ruhr lassen sich nicht trennen (Farrenkopf, 2019). Dem folgt auch der Bei-
trag bei der Betrachtung der gesundheitlichen Aspekte. Zum Einstieg werden das histo-
risch gewachsene Verhältnis von industrieller Überformung und Freiraumschutz und 
die Rolle für die Gesundheit einer Industrieregion betrachtet sowie auf jüngere Ansätze 
zur Bewältigung des Strukturwandels in der Region fokussiert. Bochum, die viertgrößte 
Stadt der Region mit ihren rund 370.000 Menschen, arbeitet strategisch und konzeptio-
nell an der gesundheitsfördernden, gut gestalteten, grün-blauen, durchmischten und 
kompakten Stadt der kurzen Wege und beschäftigt sich mit der Gesundheit über die 
Vorsorge und Daseinsversorgung hinaus als Mittel der Wirtschaftsförderung. Auf der 
Stadtteil- und Quartiersebene wird die Verbesserung der gesundheitlichen Lage der 
Bewohnerschaft im Rahmen eines Erneuerungsprogrammes für den westlichen Stadt-
teil Wattenscheid thematisiert. Ein abschließendes Fazit fasst die Kernbotschaften des 
Beitrags zusammen.

In den Städten und Stadtregionen entscheiden sich unsere Zukunft, auch das Wohl-
befinden und der Zustand der Gesundheit der Menschen. In der verstädterten Agglo-
meration prallen unterschiedliche Lebensmuster und räumliche Ansprüche der Men-
schen untereinander und mit der Natur unmittelbar aufeinander und verstärken den 
Druck auf eine effektive und schnelle Transformation, um auf die aktuellen multip-
len Krisen aus Klimawandel, Artensterben, Migration und dem nächsten technischen 
Innovationsschub die richtigen Antworten zu geben. Erschwert werden die Anstren-
gungen in der Region durch die historisch gewachsenen Problemlagen und auch die 
Programmierung auf eine auch weiterhin industrielle Zweckbestimmung. Der fort-
währende sozioökonomische Strukturwandel geht weiter und muss sich weiterhin 
den schroffen städtebaulichen und landschaftlichen Brüchen, funktional und stadt-
räumlich schwierigen Verflechtungen sowie immissionsbelasteten Gemengelagen und 
einer keineswegs einfachen sozialen Situation widmen. Zudem werden auch zukünf-
tig die Arbeitsplätze, die Ausbildungsstätten und die übergeordneten und zentralen 
Versorgungseinrichtungen in den gut ausgestatteten größeren Städten den Zuzug von 
Menschen verstärken – auch an der Ruhr. Zu den großen urbanen Herausforderun-
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gen gehören die soziale Spreizung der Gesellschaft bei gleichzeitig wachsendem Wohl-
stand, ein Mangel an bezahlbarem Wohnraum sowie ein ungebremstes Wachstum 
der Wohnflächen, zudem eine Dominanz des Autoverkehrs in einer höchst mobilen 
Gesellschaft, die wachsenden Flächenansprüche von Industrie und Logistik und die 
Miniaturisierung von Produktion und Produkten. Hinzu kommen gesundheitsschäd-
liche Lärm- und Luftbelastungen sowie zunehmender Bewegungsmangel bereits von 
jungen Menschen und hohe Gesundheitskosten durch Folgekrankheiten.

Gesundheit und Region: Grünzüge und Projektfamilien

Der RVR – Regionalverband Ruhr – und sechs Städte starten aktuell auf Anregung 
der Bochumer Stadtplanung eine Initiative, um den »Grünzug  E« aufzuwerten und 
damit seiner ursprünglichen Bedeutung näherzubringen. Bereits vor über hundert Jah-
ren wurde dessen hoher Stellenwert für Naherholung, Ökologie und als Frischluftkor-
ridor vom ersten Verbandsdirektor des SVR – Siedlungsverband Ruhrkohle –, Robert 
Schmidt (1869–1934), gesehen und dem vorhersehbar weiteren Siedlungswachstum 
des Ruhrkohlenbezirks entgegengesetzt. Die expansive Entwicklung nach dem Zwei-
ten Weltkrieg überwand zunehmend die planerische Bremse seines Generalsiedlungs-
planes und nutzte die sieben Grünzüge, die das Ruhrgebiet von Nord nach Süd durch-
ziehen, als Verfügungsraum zur Externalisierung von Verkehrstrassen, Kläranlagen 
oder Elektrizitätswerken.

Die Freihaltung dieser Grünflächen und die Planung von Freiräumen mit einem 
»systematischen Klein- und Großgrünflächennetz« (Schmidt, 2009, S. 90) wurde cha-

Abbildung 3.1-1: Regionale Grünzüge A bis G. Quelle: Regionalverband Ruhr, 2015, mit eigenen  
Ergänzungen.
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rakteristisch für den Generalsiedlungsplan. In Anlehnung an das planerische Vorsorge-
prinzip »kommt es bei den Grünflächen darauf an, die Kosten, die sicherlich entstehen 
werden, durch das vorläufige Freihalten später auf ein Minimum herabzudrücken. Es 
müssen also vorläufig genügend große Flächen an geeigneter und planmäßig bestimm-
ter Stelle von der Bebauung freigehalten werden« (ebd.). Auf diesen Flächen, die in 
einem Spezialplan ausgewiesen wurden, »dürfen […] keine Spezialbebauungspläne 
durchgeführt werden« (ebd.), um auf den Grünflächen keine Bauplatzqualität zu schaf-
fen, die »unerschwingliche Preise« (ebd.) zur Folge hätte.

Zur Begründung seiner umfassenden und weit vorausschauenden Planungsvision 
bezieht sich Schmidt explizit auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung. 
»Anlaß zu dieser Arbeit gab zunächst der Wunsch, zu versuchen, ob es sich im Inte-
resse der Volksgesundheit nicht ermöglichen ließe, die Grünflächen […] zu erhalten 
und den Bedürfnissen entsprechend zu ergänzen« (ebd., S. 5). Grünflächen sind »kein 
unnötiger Luxus« (ebd., S. 90), sondern »die natürlichen Luftgeneratoren« (ebd., S. 65) 
und sollten »im Interesse der Landesverteidigung und der öffentlichen Gesundheits-
pflege freigehalten werden«, weil sie »Lust schaffen zu regenerierender Bewegung im 
Freien« (ebd.). Selbst der schnelle Rückgang der Mortalitätsziffern wird von Robert 
Schmidt mit der Durchgrünung der Städte in Verbindung gebracht (ebd., S. 22).

Gesundheitsvorsorge ist für Schmidt das Leitthema für die stadtregionale Entwick-
lung mit Blick auf Grünflächen, Dichten und Infrastruktur: »Wo die Sonne hinkommt, 
braucht der Arzt nicht hinzugehen« (ebd., S. 54). Er sieht Licht, Luft, Besonnung als 
zentrale Elemente der räumlichen Planung von Siedlungs- und Grünflächen. Dazu 
gehören auch das Freihalten von Grünzügen von Bebauung, auch wenn er dies als 
einen »scharfen Eingriff in das Privateigentum« (ebd., S. 67) erkennt, und der Schutz 
großer zusammenhängender Grünflächen außerhalb der Siedlungsbereiche: »Aufgabe 
der Planung wird es sein müssen, aus diesen Großgrünflächen durch Erhaltung, Ergän-
zung und insbesondere durch Verkehrsverbesserungen den notwendigen Vorteil für 
die Bevölkerung zu ziehen« (ebd., S. 68).

Auch auf der konkreteren Ebene des Bebauungsplans orientiert sich Schmidt ent-
sprechend der damaligen Ablehnung der alten und dichten Industriestadt an der Ge-
sundheitsvorsorge: »Die gesunde, freie, luftige Bauart der Städte erreichen wir neben 
der Beschränkung der Geschoßzahl und Freihaltung des Innern des Baublocks von 
Bauwerken aller Art mit dem Anstreben durchgehender rückwärtiger Baulinien, am 
besten vermittels der Grünflächen in günstiger Anordnung. Sie sind zu betrachten be-
züglich ihres Charakters, ihrer Größe, ihrer Lage und ihrem Zusammenhange mitein-
ander« (ebd., S. 66).

Schmidts Entwurf für einen Generalsiedlungsplan zeichnet sich durch Umsetzungs-
orientierung aus, die ihm ein zentrales Anliegen ist: »Alle zulässigen Maßnahmen 
[müssen] ergriffen werden« (ebd., S. 90), von der Nichtgenehmigung von speziellen 
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Bebauungsplänen über die Anwendung baupolizeilicher Vorschriften bis zur Enteig-
nung, deren rechtliche Grundlagen er ausführlich darlegt, notfalls auch die Ergänzung 
des Enteignungsgesetzes oder »ein neues Gesetz für diesen Spezialfall, ähnlich wie es 
bei der Emschergenossenschaft der Fall war« (ebd., S. 92 f.).

Der regionalen Perspektive und konkreten Umsetzung in Form innovativer Pro-
jekte für Wohnen, Arbeiten und Kultur hatte sich auch die Internationale Bauaus-
stellung Emscher Park (1989–1999) verschrieben (Kloke, 2023). Der Fokus lag auf der 
sozialökologischen Sicherung und Erneuerung des baulichen Bestands in den Quar-
tieren, damit auch auf Qualitäten, die auf eine Verbesserung der Lebensbedingungen 
der Bevölkerung im Ruhrgebiet abzielten. Dazu gehörte auch die ästhetische und nut-
zungsorientierte Qualifizierung der vom Bergbau geprägten Freiräume auf lokaler und 
regio naler Ebene. Als innovativ galten auch die interdisziplinäre und partizipative Her-
angehensweise als Kernelemente einer neuen Planungskultur und der feste Blick auf 
das Machbare bei gleichzeitig konsequenter strategischer Zielorientierung, dem soge-
nannten Perspektivischen Inkrementalismus.

2010 hatte die Stadt Bochum den »Grünzug E« zum zentralen Thema ihrer Bewer-
bung für die Ausschreibung des Innovationskreises Ruhr zur InnovationCityRuhr 
gemacht. Mit dem Ziel, 50 % des CO₂-Ausstoßes einzusparen, wurden der Grünzug 
und seine baulichen Ränder überplant. Auch ohne den Zuschlag für das Projekt zu 
erhalten, kamen zahlreiche planerische, bauliche und sozialräumliche Maßnahmen auf 
die Agenda. Im Rahmen einer in der Verwaltung koordinierten und räumlich definier-
ten »Projektfamilie« (vgl. Abb. 3.1-2) und mit dem Oberziel einer urbanen Mischung 
der Nutzungen und Funktionen im Bestand wie im Neubau konnten in den drei eng 
verknüpften Interventionsräumen folgende Vorhaben angegangen werden :

1. entlang des Maßnahmenkataloges eines Integrierten Stadtentwicklungskonzepts 
Laer/Mark 51°7 (Stadt Bochum, 2013) aus dem Jahre 2013 die Erneuerung des Stadt-
teils Laer,

2. die Transformation des ehemaligen Opel-Werks I zum dritten Wissensquartier der 
Stadt: Mark 51°7 mit rund 10.000 neuen Arbeitsplätzen (auch der Ruhr-Universität 
Bochum und der Max-Planck-Gesellschaft) (Bochum Perspektive, 2023; Eller+Eller, 
2023) und

3. das neue klimaangepasste und wassersensible Wohngebiet Ostpark für rund 1.300 
Wohneinheiten und ein neuer Park (Stadt Bochum, 2023a; Bundesministerium für 
Umwelt, Naturschutz, Bau und Reaktorsicherheit, 2023).

Eine weitere Projektfamilie bahnt sich aus den rund 40 Pilotvorhaben an, die die Städte 
Herne, Castrop-Rauxel, Dortmund, Bochum, Witten und Hattingen mit dem RVR 
angehen wollen, um angesichts des Klimawandels die Qualitäten des »Grünzuges E« 
als Teil der grün-blauen Infrastruktur im Ruhrgebiet wieder anzuheben. Hier lassen  
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sich das Schmidt’sche Denken, der Pragmatismus und die Innovationskraft der Inter-
nationalen Bauausstellung Emscher Park und die wohlsortierte und strategische Vor-
gehensweise in einer Projektfamilie für das Wohlbefinden und die Gesundheit der 
Menschen nutzen; hierbei kann exemplarisch der Grünzug seine ihm zustehende 
Wertschätzung vor Ort sichtbar zurückerhalten.

Wichtiges Ziel und zentraler Maßstab aller Projekte sind ihre Wirksamkeit und 
Umsetzungsgeschwindigkeit. Die ehemalige Cloaca Maxima der Region, die etwa 
110 km lange, als offener Abwasserkanal geführte Emscher, wurde zwar in Rekordzeit 
und unter Einhaltung der Kosten verrohrt, benötigte aber über 20 Jahre Bauzeit und 
rund 5,5 Milliarden Euro Investitionsmittel. Damit wurden durch den renaturierten 
Fluss neue gesundheitsfördernde kleinräumige Qualitäten in den Quartieren und der 
Region erzeugt. Jetzt hat auch das nördliche Ruhrgebiet das Niveau der wohl wirksams-
ten medizin- und ingenieurtechnischen Entwicklung des 19. Jahrhundert erreicht.

Abbildung 3.1-2: Projektfamilie ISEK Laer/Mark 51°7 und Ostpark am »Grünzug E«.  
Quelle: Stadt Bochum, 2023a, mit eigenen Ergänzungen.
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Gesundheit als planerische Aufgabe und Impuls der Stadtentwicklung

Die Region teilt sich ihre Aufgaben, und zugleich stehen die Städte in einem inter-
kommunalen Wettbewerb in der Kultur, dem Sport und nicht zuletzt um interessante 
gewerbliche Ansiedlungen und damit Steuereinnahmen. »Kooperation und Eigen-
sinn« nannte Benjamin Davy (2004) diesen für ihn alles in allem produktiven Weg. In 
Bochum bildeten sich nach dem Ende von Kohle und Stahl sowie der Massenfertigung 
von Nokia und Opel drei Cluster heraus: Bildung, IT-Sicherheit und die Gesundheits-
wirtschaft. Sie setzten auf dem Arbeitsmarkt und in der Flächenentwicklung die präg-
nantesten Ausrufezeichen.

Fast alle kommunalen Aufgaben und Maßnahmen besitzen einen direkten oder 
zumindest mittelbar räumlichen, funktionalen und gesundheitlichen Bezug. Eine 
aktive querschnittsorientierte Stadtentwicklung muss Public Health als ein präventives, 
Setting-orientiertes, vernetztes und zum Handeln befähigendes Verständnis begrei-
fen, um die Gesundheitsförderung im umfassenden Sinne auch auf der Ebene der Ent-
wicklung der Gesamtstadt zur Wirkung zu bringen. Seit 2013 ist Bochum Mitglied im 
Gesunde-Städte-Netzwerk und schreibt seine Gesundheitsberichterstattung alle drei 
Jahre fort (Stadt Bochum, 2023b). Neben dem Basisgesundheitsbericht, der 2008 erst-
mals verfasst wurde, werden auch Berichte zu speziellen Themen veröffentlicht, bspw. 
zu »Armut und Gesundheit« (Stadt Bochum 2014a). Sein Zwilling ist der gesamtstädti-
sche Sozialbericht, und es gibt auch Berichte für einzelne Ortsteile.

Ein wichtiger Baustein für die wirtschaftliche Entwicklung Bochums ist die Gesund-
heitswissenschaft und -wirtschaft. Auf Grundlage des Beschlusses der Landesregie-
rung im Jahre 2009 (Stadt Bochum, 2024) wurde der Gesundheitscampus Bochum 
errichtet und seit 2015 sukzessive bezogen. Die positive Entscheidung für die Ansied-
lung in Bochum ist auch auf die planerischen Vorarbeiten aus dem Wettbewerb zur 
Entwicklung des BioMedParks Ruhr (EGR, 2005) und dem Masterplan Universität – 
Stadt Bochum (Stadt Bochum, 2009) aus dem Jahre 2009 zurückzuführen: Die städ-
tebauliche und funktionale Integration des neuen Areals erfolgt durch die räumli-
che Verlängerung der sogenannten M-Reihe (Medizin) der Ruhr-Universität Bochum 
(RUB). Das Angebot an Studiengängen umfasst die akademisierte Ausbildung von 
Pflege- und Gesundheitsberufen sowie einen Studiengang Community Health. Wei-
tere Einrichtungen des Landes Nordrhein-Westfalen sind hier räumlich konzentriert: 
das Landeszentrum Gesundheit NRW, das Landeskrebsregister, das Landesinstitut für 
Arbeitsgestaltung und das Forschungszentrum für molekulare Proteindiagnostik der 
Ruhr-Universität Bochum. Im Süden des zweigeteilten Areals sind inzwischen privat-
wirtschaftliche Unternehmen ansässig, die sich mit der Herstellung, Erforschung oder 
Anwendung von Produkten aus den Bereichen Medizin, Medizintechnik, Biochemie 
und -technologie sowie der Weiterbildung befassen. Mit der abgeschlossenen Ver-
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marktung der Flächen ist mit dem Gesundheitscampus NRW in Nachbarschaft zu den 
medizinischen Fakultäten der Ruhr-Universität und dem städtischen Starterzen trum 
BioMedizinZentrum ein kräftiges Cluster der Gesundheitswirtschaft entstanden (Stadt 
Bochum, 2014b).

Auf dem Areal einer abgesiedelten Schule und in räumlicher Verknüpfung mit dem 
GesundheitsCampus Bochum und den Sportwissenschaften der RUB sollen ab 2024 
ca. 360 neue Wohnungen, eine Kindertagesstätte und eine weitere Turnhalle als neues 
»Quartier am Gesundheitscampus« entstehen (WAZ, 2023). Kraftvoll im baulichen 
Auftritt, auch um mit den großen Nichtwohngebäuden in der Nachbarschaft zu har-

Abbildung 3.1-3a:  
Gesundheitscampus  
Bochum, Terrasse  
vor der Hochschule  
für Gesundheit.  
Quelle: ZinCo GmbH, o. J.

Abbildung 3.1-3b: CampusBochum, Montage der Planung in das Luftbild. Quelle: Stadt Bochum, 2023a.
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monieren, wird auch dieses Quartier den Prinzipien des klimagerechten und wasser-
sensiblen Bauens folgen. Die angestrebte urbane Mischung mit »gesundheitsaffinem 
Gewerbe« soll durch die Möglichkeit zur Erhöhung der baulichen Ausnutzung zusätz-
lich gefördert werden.

Die Entwicklungen im grünen Süden der Stadt sind eingebettet in bestehende und 
weiter zu qualifizierende Wasser-, Grün- und Freiräume und wurden aktuell im kürz-
lich fertiggestellten Rahmenplan für den CampusBochum bestätigt (Stadt Bochum, 
2022a). Er soll das ehemals monofunktional angelegte 1.000 × 400 Meter große Uni-
versitäts bauwerk und die übrigen Flächen des 310 Hektar großen Areals urbanisieren 
und mit neuen Verbindungen für die langsamen Verkehre neu aufschließen.

Bochum hat sich in seiner gesamtstädtisch angelegten »Bochum Strategie« mit seiner 
Programmatik: »Wissen – Wandel – Wir-Gefühl« explizit der Nutzung des Rohstoffs 
»Wissen« verschrieben (Stadt Bochum, 2023c). Hilfreich ist dabei, dass fast 58.000 Stu-
dierende und rund 10.000 Beschäftigte in sieben Hochschulen bei rund 375.000 Ein-
wohner:innen schon längst eine zentrale Wissenschafts- und Studentenstadt formen. 
Die weltweit führende Leitbranche Gesundheitswirtschaft führt in der Region zu 
positiven Effekten: Heute sind hier rund 361.000 Arbeitskräfte im Gesundheits wesen 
beschäftigt. Sie nehmen etwa einen Gesamtanteil von 20 % der Arbeitsplätze in der 
Metropole Ruhr ein und entwickeln sich mit etwa bundesweit vergleichbaren Wachs-
tumsraten (Metropole Ruhr, 2023). Gegenwärtig laufen die Planungen für ein ehema-
liges Kohlekraftwerksareal zur weiteren Ansiedlung von Einrichtungen der Gesund-
heitswirtschaft. Bochum etabliert sich zu einem wichtigen Player zur Entwicklung 
einer Modellregion »Smart Health«.

Stadtteilentwicklung und Gesundheit am Beispiel  
Gesunde und bewegte Stadt Wattenscheid

Die Bundesländer unterstützen städtebauliche Erneuerungsmaßnahmen der Kom-
munen mit finanziellen Mitteln aus der Europäischen Gemeinschaft und des Bundes. 
Inzwischen hat die Stadt Bochum fünf Erneuerungsgebiete nach Integrierten städte-
baulichen Entwicklungskonzepten (ISEK) in Arbeit. Zur erfolgreichen Beantragung 
und Bewilligung eines weiteren ISEK-Gebiets war ein für das Land NRW neuer inhalt-
licher Zugang erforderlich.

So wurde im Jahre 2015 das ISEK »Gesundes und bewegtes Wattenscheid« für das 
Zentrum des Stadtteils Wattenscheid (rund 71.000 Einwohner:innen) vom Land Nord-
rhein-Westfalen als erste explizit auf die gesundheitliche Verbesserung zielende Maß-
nahme in einem Stadtteil anerkannt und seitdem mit Fördermitteln aus dem Stadt-
erneuerungsprogramm »Soziale Stadt« versehen (Stadt- und Regionalplanung Dr. Jansen  
GmbH, 2014). Die Datenlage zur Gesundheitssituation trug dazu bei, dass sechs sozial-
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räumliche und städtebauliche Schwerpunktaufgaben definiert und mit Maßnahmen 
untersetzt wurden. Dazu gehören der Ausbau von Spiel- und Bewegungsräumen, die 
stadträumlich wirksame Gestaltung von Grün- und Platzflächen, die bauliche Erneue-
rung sowie eine aktive Partizipation der Bürgerschaft. Einen weiteren Schwerpunkt bil-
det die Minderung der Lärmbelastung, insbesondere für das Wohnen und die Erho-
lung im ISEK-Gebiet, auf Basis des gesamtstädtischen Lärmaktionsplanes. Inhaltlich 
konzipiert und koordiniert vom Amt für Stadtplanung und Wohnen, erfolgt seit 2016 
die Bearbeitung durch ein Planungsbüro und die AWO Bochum gemeinsam mit den 
Ämtern der Stadt und einem Quartiersmanagement als zentraler Anlauf- und Organi-
sationsinstanz: »WAT bewegen«. Insbesondere die Hochschule für Gesundheit Bochum 
ist an vielen Stellen in die Entwicklung involviert, unterstützt die Aktivitäten der pri-
vaten und öffentlichen Akteure und gewinnt ihrerseits wertvolle Erkenntnisse für die 
Forschung und Lehre.

Die Arbeit in der kleinräumlichen Entwicklung legt direkt die unterschiedlichsten 
Interessenlagen, Hemmnisse und Widersprüche offen. Einerseits ist die große Trans-
formation zu einer CO₂-freien Stadt voranzubringen, die Resilienz der Stadt zu stär-
ken und durch einen Strauß von Maßnahmen die Gesundheit ihrer Bewohner:innen 
zu verbessern. Auf der anderen Seite stehen die vorhandenen, nur schwer veränderba-
ren baulichen Strukturen und ihre Absicherungen in den Grundbüchern und Kredit-
verträgen sowie vielfältigste Einzelinteressen. Auch aus einer gesamtstaatlichen Ver-
antwortung heraus sind die Vermittlung der neuen Aufgaben und Herausforderungen 
ebenso essenziell wie die Bemühungen, in dem Wandlungsprozess niemanden zurück-
zulassen.

Nur durch die Erneuerungsmaßnahmen und ohne weitere kräftige Impulse lässt 
sich die schwierige soziale, gesundheitliche, städtebauliche und wirtschaftliche Lage im 

Abbildung 3.1-4:  
Erneuerung der  
Parkanlage Ehrenmal  
in Bochum-Wattenscheid.  
Quelle: Stadtsportbund  
Bochum e. V., 2024.
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Stadtteil Wattenscheid nicht wirksam verändern (Stadt Bochum 2023d). Eine zeitglei-
che Bearbeitung mit strategisch klug gewählten neuen Projekten sollen die erforderliche 
Zuversicht und Mitwirkungsbereitschaft für den großen Turnaround bei Geldgebern, 
Politik, Bürgerschaft und den zahlreichen Mitwirkenden stärken und die notwendi-
gen Veränderungen herbeiführen. Dazu werden südlich des ISEK-Areals die Entwick-
lung von Wohn- und Gewerbeflächen ober- und unterhalb des Mobilitätshubs Bahn-
hof Wattenscheid angegangen (vgl. Übersichtsplan, Abb 3.1-5). Eigens für die Aufgabe 
konzipierte Planverfahren sowie sorgfältig erarbeitete regelbasierte Entwürfe heben die 
bauliche, architektonische und städtebauliche Qualität gerade dort, wo die Schönheit 
der gebauten und grünen Umwelt bislang wenig Aufmerksamkeit bekam. Wenn die 
Fassaden der Wohn- und Gewerbebauten mit den Straßen und Plätzen als öffentli-
cher Raum, als Wohnzimmer der Stadt, allen Bürgerinnen und Bürgern seine Reverenz 
erweist, ist dies ein dauerhaftes Zeichen der Wertschätzung und Höflichkeit. Mit die-
sem Hintergrund beschloss die Bochumer Politik gesamtstädtisch wirksame Leitlinien 
für eine regelbasierte städtebauliche Gestaltung (Stadt Bochum, 2022b). Keinen Neben-
aspekt bildet der Umgang mit den wichtigen öffentlichen Gebäuden. Wenn sowohl 
Bahnhöfe, Schulen, auch Krankenhäuser sowie andere Gebäude für die Gesundheits-
versorgung als auch die darin Beschäftigten wieder Achtung und Anerkennung genie-
ßen sollen, müssen sie in zentralen Lagen stehen und durch ihre Positionierung und 

Abbildung 3.1-5: Projektfamilie Wattenscheid. Quelle: Stadt Bochum, 2020.
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Ausgestaltung zum öffentlichen Raum hin einladend und im besten Sinne repräsentativ 
ausgebildet werden. Die wohltuende und damit auch gesundheitsfördernde Wirkung 
eines respektvollen Städtebaus für das Wohlbefinden, die Akzeptanz bis hin zu einer 
Aufforderung zur Mitwirkung gilt es offensiv zu nutzen.

Fazit

Die Verbesserung der Gesundheit muss als Teil der großen Transformation unserer 
Zeit zur Bewältigung der multiplen Krise gesehen werden. Sie setzt ein massives Bau-
programm in Gang, nicht nur für Windräder und Solarelemente. Für die notwendi-
gerweise rasante Anpassung und den Umbau der Verkehrswege, Gebäude, Leitungen, 
Wasserflächen und Grünflächen werden erhebliche finanzielle, technische und perso-
nelle Mittel, ein besserer Zugriff auf Grund und Boden für öffentliche Aufgaben sowie 
einfachere Verfahrensgänge nötig.

Mit dem Blick auf gesundheitsfördernde Entwicklungen in einer ehemals industriell 
geprägten Region wie dem Ruhrgebiet lässt sich festhalten:

 ■ Die industriell überformte und von den antistädtischen Vorstellungen der Moderne 
geprägte Stadt kämpft noch immer mit gravierenden Gestaltungsfehlern. Nicht nur 
die vernachlässigte private und öffentliche Bausubstanz, auch im Zusammenspiel 
mit den Straßen und Plätzen zeigt der öffentliche Raum ein schwieriges, despektier-
liches und nicht zu beschönigendes Gesamtbild, ohne Wertschätzung und Höflich-
keit gegenüber den hier lebenden Menschen. Eine positive Veränderungsstimmung 
und eine Mitwirkungsbereitschaft der unterschiedlichsten Akteursgruppen für die 
anstehende soziale und ökologische Transformation schließen Ästhetik und Wohl-
befinden ein.

 ■ Neue Städte oder andere Stadttypen lassen sich erträumen, aber nicht von heute auf 
morgen bauen. Aus der vorhandenen Stadt grüne Archipele zu machen, wird nicht 
gelingen. Die europäische Stadt bietet eine reelle, aber auch äußerst anspruchsvolle 
Chance zur Transformation. Dazu muss auf engstem, dem bereits vorhandenen städ-
tischen Raum eine äußerst schwierige Strategie der (mehrfachen) Innenentwicklung 
aus kompakter baulicher Nachverdichtung, grünem und blauem Infrastrukturaus-
bau und einer wirksamen Mobilitätswende verfolgt werden, ohne ökologisch wert-
volle naturräumliche Bestände zu vernichten.

 ■ Der Paradigmenwechsel vom Neubau zur Bestandsentwicklung muss zu mehr »he-
althy buildings« und zur Umstellung der bisherigen Produktionsbedingungen füh-
ren. Innerhalb der Projektfamilien bestehen gute Chancen, »sick buildings« umzu-
bauen, ohne lange Transportwege mit vorhandenen Materialien neue Stoffkreisläufe 
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aufzubauen und das Primat für Recycling- und Wiedernutzungskonzepte aus der 
Pilotphase in die Normalität zu überführen.

 ■ Die Bemühungen um eine gesunde Stadt hören nicht hinter ihrem Ortsschild auf. 
Die Region besitzt zahlreiche gemeinsam wirkende Instrumente und Institutionen, 
wie den Regionalverband Ruhr, die Emscher Genossenschaft und den Ruhrverband, 
aber zugleich, etwa durch die Teilung in drei Regierungsbezirke und zwei Land-
schaftsverbände, noch zu viel Trennendes. Nicht auflösbar miteinander verbun-
den und aufeinander angewiesen, stützen sie sich auf ihre gemeinsame Geschichte 
und die Erfahrungen aus den vorausschauenden regionalen Planungen von Robert 
Schmidt für den Siedlungsverband Ruhrkohlenbezirk, den Pragmatismus und den 
ausgeprägten Willen zur Innovation der Internationale Bauausstellung Emscher 
Park, die kooperative Erarbeitung des aktuellen Regionalplanes des Regionalverban-
des Ruhr und den fruchtbaren Austausch über die besten Wege zur Erledigung der 
kommunalen Aufgaben.

Eine nachhaltige wissenschaftsbasierte Stadtentwicklung setzt einerseits an den Ent-
wicklungspfaden und gewachsenen Stärken einer Stadt an, muss aber auch neue Wege 
angesichts aktueller Herausforderungen suchen. Auch Bochum folgt dem Leitbild der 
kompakten Stadt, wie es 2015 in den Nachhaltigkeitszielen der UN verankert sowie in 
der Leipzig Charta von 2007 räumlich und der Neuen Leipzig Charta 2020 konzep-
tionell für die EU konkretisiert wurde. Gesundheitsvorsorge und -förderung für das 
Wohlbefinden der Bevölkerung sind dabei auf allen Planungsebenen von Region und 
Kommunen von zentraler Bedeutung. Als Querschnittsaufgabe sind sie in fordernden 
Zeiten Herausforderung und zugleich Maßstab für eine gelungene Transformation.
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http://www.bochum.de/media/Bochumer_Grundsaetze_zur_staedtebaulichen_Gestaltung
http://www.bochum.de/Amt-fuer-Stadtplanung-und-Wohnen/Ostpark
http://www.bochum.de/Amt-fuer-Stadtplanung-und-Wohnen/Ostpark
http://www.bochum.de/Gesundheitsamt/Gesundheitsberichterstattung/Gesunde-Stadt-Bochum
http://www.bochum.de/Gesundheitsamt/Gesundheitsberichterstattung/Gesunde-Stadt-Bochum
http://www.bochum.de/Die-Bochum-Strategie
http://www.bochum.de/Amt-fuer-Stadtplanung-und-Wohnen/Baulandentwicklung---Neues-Bahnhofsquartier-Wattenscheid
http://www.bochum.de/Amt-fuer-Stadtplanung-und-Wohnen/Baulandentwicklung---Neues-Bahnhofsquartier-Wattenscheid
https://www.bochum.de/C125708500379A31/vwContentByKey/W27W5BVD272BOLDDE
https://www.bochum.de/C125708500379A31/vwContentByKey/W27W5BVD272BOLDDE
https://www.fit-in-wat.de/veranstaltungen/termin/aktionstag-wat-in-action:603
https://www.fit-in-wat.de/veranstaltungen/termin/aktionstag-wat-in-action:603
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Stadt- und Regionalplanung Dr. Jansen GmbH (2014). Gesundes Wattenscheid – Familienfreundlich 
und generationengerecht. Integriertes städtebauliches Entwicklungskonzept für Bochum- 
Wattenscheid. Köln

WAZ (Westdeutsche Allgemeine Zeitung) (2023). Quartier am GesundheitsCampus.  
www.bochum.de/Pressemeldungen/17-Juli-2023/Ein-neues-Quartier-in-Querenburg;  
letzter Zugriff: 17. 07. 2023

ZinCo GmbH (o. J.). GesundheitsCampus, Bochum. https://www.zinco.de/referenz/
gesundheitscampus-bochum; letzter Zugriff: 09. 07. 2024

3.2 
Krankenkassen – StadtGesundheit in gemeinsamer 
Verantwortung gestalten
Ute Erdenberger

Einleitung

Die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) fördern auf der Grundlage der §§ 20, 20a und 
20b Sozialgesetzbuch V (SGB V) verhaltens- und lebensweltbezogene Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Prävention in nicht betrieblichen Lebenswelten und Be-
trieben (vgl. GKV-SV, 2023, S. 10). Die GKV wurden durch die Verabschiedung des 
Präventionsgesetzes im Jahr 2015 zu gesetzlich festgelegten Mindestwerten ihrer Aus-
gaben für Gesundheitsförderung und Prävention in Lebenswelten und Betrieben ver-
pflichtet und leisten den größten Anteil der Ausgaben für Prävention und Gesundheits-
schutz der stimmberechtigten Mitglieder der Nationalen Präventionskonferenz (NPK) 
(vgl. NPK, 2023, S. 170 ff.). Der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) legt »unter Einbezie-
hung unabhängigen, insbesondere gesundheitswissenschaftlichen, ärztlichen, arbeits-
medizinischen, psychotherapeutischen, psychologischen, pflegerischen, ernährungs-, 
sport-, sucht-, erziehungs- und sozialwissenschaftlichen Sachverstands sowie des Sach-
verstands der Menschen mit Behinderung die Handlungsfelder und Kriterien für die 
Leistungen der Krankenkassen zur Primärprävention in Lebenswelten fest« (GKV-SV, 
2023, S. 10). Diese gelten verbindlich für die Leistungserbringung (vgl. ebd., S. 11). Im 
Folgenden wird diese Aufgabe näher beleuchtet, und es werden unterschiedliche An-
sätze, insbesondere der interdisziplinären Zusammenarbeit in Projekten und Program-
men, vorgestellt.

http://www.bochum.de/Pressemeldungen/17-Juli-2023/Ein-neues-Quartier-in-Querenburg
https://www.zinco.de/referenz/gesundheitscampus-bochum
https://www.zinco.de/referenz/gesundheitscampus-bochum
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Gesamtgesellschaftliche Aufgabe  
sowie politikfeldübergreifende Strategien

Eine nachhaltige Verankerung von Gesundheitsförderung in Lebenswelten setzt ein 
gesamtgesellschaftliches Verständnis und politikfeldübergreifende gesundheitsförder-
liche Strategien und Vernetzungsprozesse zwischen verschiedenen gesellschaftlichen 
Organisationen, Institutionen oder informellen Gruppen (z. B. Vereine, Initiativen) 
voraus (vgl. GKV-SV, 2023, S. 26).

Insbesondere wenn neben den Sozialversicherungsträgern weitere Akteure ihre 
Verantwortung für eine Reduzierung sozialbedingter ungleicher Gesundheitschancen 
übernehmen, können nachhaltige Effekte erzielt werden (vgl. NPK, 2018, S. 12). Stadt-
Gesundheit in gemeinsamer Verantwortung zu gestalten, impliziert daher Kooperatio-
nen in Form von Mischfinanzierungen. Von der Förderung seitens der GKV ausge-
schlossen sind u. a. Aktivitäten, die zu den Pflichtaufgaben anderer Einrichtungen oder 
Verantwortlicher gehören (z. B. die Suchtberatung durch entsprechende Beratungsstel-
len oder Suchtprophylaxebeauftragte sowie Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungs-
aufträge), Kosten für Baumaßnahmen oder Einrichtungsgegenstände und eine Regel-
finanzierung von auf Dauer angelegten Stellen, z. B. in Beratungseinrichtungen (vgl. 
GKV-SV, 2023, S. 35). Die Abgrenzungen zu gesetzlichen Anspruchsgrundlagen ande-
rer Träger für besondere Zielgruppen in der Lebenswelt Kommune sind zu beachten 
(vgl. ebd., S. 161 ff.).

Verzahnte und gemeinschaftliche Aktivitäten in NRW

Nichtbetriebliche Lebenswelt

Förderung unter dem Dach von Landesprogrammen
Der Forderung nach einem systematischen Prozess unter Einbindung aller Lebenswelt-
verantwortlichen kommen die Akteure in NRW u. a. über die Integration und Umset-
zung im Zuge verschiedener landesweiter Programme nach. In diesen kann Wissen 
gebündelt und durch qualitätsgesicherte Konzepte eine wirksame Vorgehensweise eta-
bliert werden (vgl. GKV-SV, 2023, S. 33). Die Koordination zur Verzahnung bestehen-
der und Initiierung neuer Maßnahmen entlastet zudem die Verantwortlichen in den 
Lebenswelten (vgl. ebd., S. 27). Beispiele für die Umsetzung in NRW sind: Bildung und 
Gesundheit,1 Kinder psychisch kranker und suchtkranker Eltern stärken (KIPS Prä-
vention NRW),2 Leben ohne Qualm und Stark bleiben,3 Allgemeiner Bewegungskin-

1 Landesprogramm Bildung und Gesundheit, www.bug-nrw.de; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
2 Landesprogramm KIPS Prävention NRW, kips.nrw; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
3 Landesinitiative Sucht hat immer eine Geschichte, www.suchtgeschichte.nrw.de; letzter Zugriff: 
20. 04. 2023

http://www.bug-nrw.de
https://kips.nrw
http://www.suchtgeschichte.nrw.de
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dergarten mit Pluspunkt Ernährung (ABmPE)4 und Schatzsuche5 (s. Reeske-Behrens & 
Funk 2024, in diesem Band).

Integrierte kommunale Gesundheitsförderung von der Kommune aus(-)gedacht
Die GKV unterstützt in enger Zusammenarbeit mit der Koordinierungsstelle Gesund-
heitliche Chancengleichheit am Landeszentrum Gesundheit NRW (KGC, s. Reeske-
Behrens & Funk 2024, in diesem Band) Kommunen bei allen Schritten des Gesundheits-
förderungsprozesses (vgl. GKV-SV, 2023, S. 37) und fördert Methoden der Verstetigung 
und Vernetzung zum kommunalen Strukturaufbau ebenso wie zielgruppenspezifische 
Maßnahmen (vgl. ebd., S. 36). Dies erfolgt unter Beteiligung der Menschen und Akteure 
in der jeweiligen Lebenswelt und fördert somit kontinuierlich die Sensibilisierung und 
das Empowerment aller Akteure und Zielgruppen (vgl. ebd., S. 29 ff.; für einen Über-
blick kassenübergreifend geförderter kommunaler Projekte in NRW siehe KGC NRW).6 
Als förderliche Rahmenbedingungen integrierter Strategien werden u. a. die Unterstüt-
zung und Rückendeckung durch die Kommunalpolitik, strategische (Leit-)Ziele der 
Kommune und integrierte und qualifizierte Verwaltungsstrukturen angesehen. Hem-
mend wirken u. a. knappe Ressourcen und eine fehlende kommunale Priorität für das 
Thema Gesundheitsförderung (vgl. Böhme & Reimann, 2018, S. 10–17). Voraussetzung 
für strukturell verstetigte Angebote in kommunalen Lebenswelten ist die Verankerung 
im Rahmen einer kommunalen Gesamtstrategie, was wiederum nachhaltige gesund-
heitsfördernde Wirkungen wahrscheinlicher macht (KGC, 2021, S. 41). Diese Quer-
schnittsaufgabe kann nur durch integriertes Handeln und Vernetzung von Personen und 
Institutionen aus verschiedenen Professionen, der Politik und Zivilgesellschaft erreicht 
werden (vgl. ebd., S. 45). Es zeigt sich, dass ein für die jeweilige Kommune individuel-
les und bedarfsgerechtes Vorgehen erforderlich ist. Am Beispiel von drei Ruhrgebiets-
kommunen werden das ressortübergreifende Vorgehen und die Verankerung in Ver-
waltung und Politik im Sinne eines Health in All Policies-Ansatzes deutlich (vgl. GKV-
SV, 2023, S. 40).

 ■ Stadt Bochum: Das Projekt »Gesund durch Bewegung in Wattenscheid« entstand 
2019 im Rahmen der gesundheitsförderlich ausgerichteten Stadterneuerung »Ge-
sundes Wattenscheid  – Familienfreundlich und generationengerecht« (vgl. Stadt 
Bochum, 2015). Ausschlaggebend für die gesundheitsförderliche Ausrichtung waren 

4 Landesprogramm Anerkannter Bewegungskindergarten mit Pluspunkt Ernährung, www.bewegungs-
kindergarten-nrw.de/angebot; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
5 Eltern-Programm Schatzsuche NRW, www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kindergesundheit/psych_gesund-
heit/schatzsuche/index.html; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
6 KGC NRW, Kassenübergreifend geförderte Projekte nach § 20a SGB V, www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/
foerderung/antragstellung_n_betr/gefoerd_proj/index.html; letzter Zugriff: 09. 09. 2024

https://www.fit-in-wat.de/
http://www.bewegungskindergarten-nrw.de/angebot
http://www.bewegungskindergarten-nrw.de/angebot
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kindergesundheit/psych_gesundheit/schatzsuche/index.html
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kindergesundheit/psych_gesundheit/schatzsuche/index.html
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/foerderung/antragstellung_n_betr/gefoerd_proj/index.html
http://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/foerderung/antragstellung_n_betr/gefoerd_proj/index.html


166 Kapitel 3: Gestaltung und Steuerung für StadtGesundheit im Ruhrgebiet 

Erkenntnisse der sozial- und Gesundheitsberichterstattung: Wattenscheid-Mitte ist 
mit 4.884 Einwohner:innen/Quadratkilometer der am drittdichtesten besiedelte 
Ortsteil Bochums7 und derjenige mit dem zweithöchsten Anteil an Schulanfän-
ger:innen mit Adipositas (vgl. Stadt Bochum, 2017). Das Projekt zielt darauf, Bewe-
gung im Alltag der Menschen in Wattenscheid-Mitte verstärkt zu verankern. Dafür 
sollen die im Zuge der Stadterneuerung grundlegend ertüchtigten öffentlichen Frei-
flächen als Orte für Bewegung erschlossen werden.

Insbesondere Bevölkerungsgruppen, die bislang nicht von Angeboten zur Bewe-
gungsförderung erreicht wurden, sollen dabei durch partizipativ erarbeitete Bewe-
gungsangebote im öffentlichen Raum erreicht werden und erhalten die Möglich-
keit, unabhängig von der traditionellen Vereinsstruktur einen Übungsleiterschein 
zu erwerben. Das Projekt ist in eine gesamtstädtische Strategie zur Gesundheits-
förderung und Prävention eingebettet, in deren Zentrum die Kommunale Gesund-
heitskonferenz (KGK) steht. Das Projekt läuft im November 2024 aus und wird von 
allen Beteiligten als erfolgreich bewertet. Zwei Initiativen zielen auf seine Versteti-
gung und seinen Transfer in andere Ortsteile Bochums: Der Stadtsportbund beab-
sichtigt, die in Wattenscheid aufgebaute Struktur zu erhalten, und die Stadt Bochum 
ist dabei, unter dem Titel »Bochum bewegt« eine gesamtstädtische Strategie zur 
Bewegungsförderung umzusetzen, um vergleichbare Quartiersprojekte zu initiie-
ren und zu unterstützen. Parallel dazu ist ebenso ein Projekt zur Bewegungsförde-
rung in dem Stadtteil Bochum-Laer entstanden. Diese Ansatzpunkte gilt es zielfüh-
rend zu verbinden.

 ■ Stadt Witten: Das Gemeinschaftsprojekt »GeWIT«8 von Stadt und Universität Wit-
ten/Herdecke hat das strategische Ziel, die Kommunalpolitik stärker einzubeziehen, 
um die Gesundheit im Sinne des Ansatzes Health in All Policies in der Kommune zu 
fördern. Wichtige Schritte in diese Richtung waren die Erweiterung eines Fachaus-
schusses zum Thema Gesundheit sowie der Beitritt der Stadt Witten zum Gesunde-
Städte-Netzwerk (GSN). Zudem wurden die Ziele von GeWIT in die Nachhaltig-
keitsstrategie der Stadt Witten aufgenommen, die vom Stadtrat verabschiedet wurde 
und als übergeordnetes Leitbild dient. Die Akteure sind der Ansicht, dass dieser 
Weg erfolgversprechender ist als die Entwicklung einer separaten Gesundheitsstra-
tegie. Die Techniker Krankenkasse unterstützt den Prozess durch ihren aktuellen 
Verfügungsfonds, der die kurzfristige Umsetzung gesundheitsfördernder Mikro-
projekte in Witten ermöglicht.

7 Stadt Bochum, Bochumer Ortsteile kompakt, bokinteraktiv.bochum.de/VSU/atlas.html; letzter Zugriff: 
19. 04. 2023
8 Stadt Witten, Gesunde Stadt Witten, www.gesunde-stadt-witten.de/; letzter Zugriff: 20. 04. 2023

http://bokinteraktiv.bochum.de/VSU/atlas.html
http://www.gesunde-stadt-witten.de/
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 ■ Stadt Gelsenkirchen: In Gelsenkirchen werden zurzeit vier Projekte über verschie-
dene Förderstränge der GKV unterstützt. Die Leitung der Projekte »Urban Gesund« 
(GKV Bündnis für Gesundheit) und »Rotthausen – gesund und munter« (Techni-
ker Krankenkasse in Kooperation mit der Arbeiterwohlfahrt) liegt bei der Koor-
dinierungsstelle Gesundheitsplanung des Referats Gesundheit.9 Zwei weitere Pro-
jekte werden durch andere GKV-Träger in Gelsenkirchen durchgeführt (»Caritas – 
NeuStark« [Verband der Ersatzkassen]; »Generationennetz e. V.  – Bewegt plus« 
[GKV Bündnis für Gesundheit]). Um regelmäßigen Austausch sicherzustellen und 
um Synergien zwischen den Projekten zu identifizieren, sind Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Koordinierungsstelle Gesundheitsplanung in den Steuerungsgrup-
pen der Projekte vertreten.

Betriebliche Lebenswelt

Auch in der betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) kann eine erfolgreiche Imple-
mentierung gesundheitsförderlicher Maßnahmen erwartet werden, wenn eine inter-
disziplinäre Beratung und Programme mit den Komponenten der verschiedenen 
Sozial versicherungsträger (SV) und weiterer Akteure verzahnt angeboten werden (vgl. 
Barthelmes et al., 2019, S. 70). Die GKV realisiert neben den kassenindividuellen Ange-
boten zur BGF mit der BGF-Koordinierungsstelle NRW10 den Auftrag zur gemeinsa-
men Beratung und Unterstützung insbesondere von kleinen mittelständischen Unter-
nehmen (KMU/KKU). Die GKV kooperiert mit den Unternehmensorganisationen 
und maßgeblichen Interessenverbänden in NRW, um KMU/KKU mit ihren besonde-
ren Bedarfen bestmöglich zu erreichen. Gemeinsam mit den Sozialversicherungsträ-
gern und dem Land NRW unterstützen sie dabei, aktuellen Herausforderungen wie der 
Fachkräftesicherung auf verschiedenen Ebenen zu begegnen. Zur Verdeutlichung der 
verzahnten Unterstützung wurden 2018 unter Einbezug aller Partner und Verbände 
zwei »BGF-Symposien« veranstaltet und im Juni 2022 gemeinsam mit vielen Akteuren 
und Verantwortlichen der Branche Krankenhaus bei der Veranstaltung »Pflege Wert« 
insbesondere die psychosozialen Belastungen der Mitarbeitenden in der Pflege in den 
Fokus gerückt. Von Juni 2022 bis November 2022 fand die interaktive Onlineveranstal-
tungsreihe »Gesund in die betriebliche Zukunft« der BGF-Koordinierungsstelle NRW 
gemeinsam mit den Partnern der Landesrahmenvereinbarung NRW (LRV NRW) statt. 
In sechs Veranstaltungen mit unterschiedlichen Schwerpunkten haben die Partner und 

9 Stadt Gelsenkirchen, Koordinierungsstelle Gesundheitsplanung, www.gelsenkirchen.de/de/rathaus/
politik_und_verwaltung/vorstandsbereiche_und_dienststellen/33367-koordinierungsstelle-gesund-
heitsplanung-53-kg; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
10 BGF-Koordinierungsstelle NRW, www.bgf-koordinierungsstelle.de/nordrhein-westfalen/; letzter Zu-
griff: 20. 04. 2023)

http://www.gelsenkirchen.de/de/rathaus/politik_und_verwaltung/vorstandsbereiche_und_dienststellen/33367-koordinierungsstelle-gesundheitsplanung-53-kg
http://www.gelsenkirchen.de/de/rathaus/politik_und_verwaltung/vorstandsbereiche_und_dienststellen/33367-koordinierungsstelle-gesundheitsplanung-53-kg
http://www.gelsenkirchen.de/de/rathaus/politik_und_verwaltung/vorstandsbereiche_und_dienststellen/33367-koordinierungsstelle-gesundheitsplanung-53-kg
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de/nordrhein-westfalen/
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Partnerinnen gemeinsam den Nutzen, ihre Unterstützungsleistungen und gemeinsame 
Beispiele aus der betrieblichen Praxis vorgestellt. Die Dokumentationen vergangener 
Veranstaltungen sind zu finden im Veranstaltungsarchiv NRW.11 Anfang 2019 fand der 
erste SV-Beratertag NRW statt, bei dem sich über 100 Beratende und Aufsichtsperso-
nen aller Sozialversicherungsträger in konkreten Fallbeispielen einen Überblick über 
die Unterstützungsleistungen der jeweils anderen verschaffen konnten. Mit der Bildung 
des regionalen Netzwerks Südwestfalen als Pilotprojekt seit Sommer 2022 soll sich die 
Zusammenarbeit auf der Ebene der Berater:innen verstetigen. Im November 2024 wird 
der nach 2019 und 2023 nunmehr dritte landesweite SV-Beratertag NRW12 erneut die 
Gelegenheit bieten, sich persönlich kennenzulernen, Beratende und Aufsichtsperso-
nen regional zu vernetzen, Schnittstellen zu erkennen, um zukünftig in der Beratung 
zur Gesundheit im Betrieb enger zusammenzuarbeiten.

Lebenswelt (teil)stationäre Pflegeeinrichtungen

Das Gemeinschaftsprojekt und Förderprogramm »gesaPflege«13 der gesetzlichen Kran-
ken- und Pflegekassen in NRW steht für »gesund alt werden in der stationären Pflege« 
und berücksichtigt neben der BGF auch Leistungen für Bewohnende nach § 5 SGB XI 
und auf Basis des Leitfadens Prävention Pflege (vgl. GKV-SV, 2023). Nach einer dreijäh-
rigen Modellphase mit Expertise verschiedener Fachrichtungen und unter Erprobung 
in sieben stationären Pflegeeinrichtungen ist der praxisorientierte Handlungsleit faden 
»Pflegeeinrichtungen gesünder gestalten«14 entstanden. Neben dem Handlungsleit-
faden macht ein für das Fachpublikum aus Wissenschaft und Praxis erstellter Erfah-
rungsbericht15 Handlungsempfehlungen und Best Practice-Beispiele für ähnlich gela-
gerte (Projekt-)Vorhaben und das in gesaPflege vorhandene Erfahrungswissen zugäng-
lich. Das 2017 als Modellprojekt gestartete Vorhaben wurde von den Kranken- und 
Pflegekassen NRW Ende 2021 in ein Förderprogramm gesaPflege überführt, mit wel-
chem (teil-)stationären Pflegeeinrichtungen weiterhin die Möglichkeit gegeben wird, 
die Gesundheitsförderung im eigenen Haus durch eine externe Beratung und Beglei-
tung unterstützen zu lassen.

11 BGF-Koordinierungsstelle NRW, Veranstaltungsarchiv, www.bgf-koordinierungsstelle.de/nordrhein-
westfalen-veranstaltungsarchiv/?idbd=nordrhein-westfalen; letzter Zugriff: 20. 04. 2023
12 SV-Beratertag NRW, www.sv-beratertag-nrw.de/; letzter Zugriff: 02. 05. 2023
13 Kranken- und Pflegekassen NRW, Förderprojekt gesaPflege, www.gesapflege.de/index.html; letzter 
Zugriff: 20. 04. 2023
14 Kranken- und Pflegekassen NRW, Handlungsleitfaden gesaPflege, www.gesapflege.de/#media; letzter 
Zugriff: 09. 09. 2024
15 Gesund alt werden in der stationären Pflege, Wissenschaftliche Einordnung & Projekterfahrung, https:// 
www.gesapflege.de/media/gesaPflege_Projekterfahrungen_Evaluation.pdf; letzter Zugriff: 02. 05. 2023

http://www.bgf-koordinierungsstelle.de/nordrhein-westfalen-veranstaltungsarchiv/?idbd=nordrhein-westfalen
http://www.bgf-koordinierungsstelle.de/nordrhein-westfalen-veranstaltungsarchiv/?idbd=nordrhein-westfalen
http://www.sv-beratertag-nrw.de/
http://www.gesapflege.de/index.html
http://www.gesapflege.de/#media
https://www.gesapflege.de/media/gesaPflege_Projekterfahrungen_Evaluation.pdf
https://www.gesapflege.de/media/gesaPflege_Projekterfahrungen_Evaluation.pdf
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Fazit und Diskussion

Die Leistungen insbesondere zum Aufbau und zur Stärkung gesundheitsförderlicher 
Strukturen erfolgen idealerweise »im Zusammenwirken mit dem Öffentlichen Gesund-
heitsdienst (Gesundheitsämter)« (GKV-SV, 2022, S. 24). Der Öffentliche Gesundheits-
dienst (ÖGD) ist damit ein wesentliches Element zur Koordination und Vernetzung 
und unerlässlich für Prävention, Gesundheitsberichterstattung etc. vor Ort (s. Reeske-
Behrens & Funk, 2024, in diesem Band). Er benötigt eine verbindliche Stärkung durch 
die Beteiligten des Pakts für den ÖGD hinsichtlich der notwendigen personellen und 
finanziellen Ressourcen und eine Absicherung durch Beschlüsse der kommunalen Ent-
scheidungsgremien und der Länder.

Bereits heute arbeiten Sozialversicherungsträger in der Sache zusammen. Präven-
tion und Gesundheitsförderung als wesentliche gesamtgesellschaftliche Aufgaben be-
nötigen ein gemeinsames Verständnis aller Sozialversicherungsträger und eine Harmo-
nisierung der entsprechenden gesetzlichen Grundlagen. Darunter ist eine verbindliche 
Anpassung der personellen, qualitativen und finanziellen Verantwortung aller Betei-
ligten zu verstehen. Die gesetzlichen Bestimmungen setzen den Trägern jedoch aktuell 
unterschiedliche Rahmenbedingungen. Deren Harmonisierung ist daher wesentliche 
Voraussetzung zur Fortsetzung und Weiterentwicklung dieser Aktivitäten.
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3.3 
Kommunale Gesundheitsförderung und Prävention – 
ein Blick aus dem Öffentlichen Gesundheitsdienst (ÖGD)
Anna Reeske-Behrens, Stephanie Funk

Gesundheitsförderung und Prävention gehören laut dem von der Gesundheitsminis-
terkonferenz verabschiedeten ÖGD-Leitbild zu den Kernaufgaben des Öffentlichen 
Gesundheitsdienstes. In Nordrhein-Westfalen (NRW) sind Leistungen zur Gesund-
heitsförderung und Prävention – wenn auch nicht ausdifferenziert und operationali-
siert – gesetzlich festgeschrieben: »Die untere Gesundheitsbehörde hat […] vorrangig 
die Planung und Umsetzung von Gesundheitsförderung und Prävention zu koordi-
nieren […]« (§ 7 Abs. 1 ÖGDG NRW). Gesundheitsförderung und Prävention ist ein 
äußerst dynamisches und sich schnell entwickelndes Feld mit einer Vielzahl an Her-
ausforderungen, zum Beispiel aufgrund bestehender Versäulung der einzelnen Poli-
tikfelder, vielfältiger Akteursstrukturen sowie Projekt- und Programmmöglichkei-
ten. Ebenso liegt nur wenig empirische Evidenz vor, und kurzfristige Förderzeiträume 
erschweren die Verstetigung von Strukturen und Maßnahmen. Städtische Regionen 
des Ruhrgebietes stehen als altindustrielle Räume zusätzlich vor historisch gewachse-
nen Herausforderungen. Aufgrund von Arbeitslosigkeit, stark bebauter Umwelt und 
wenig Zugang zu Naherholungsmöglichkeiten gelten einige Bevölkerungsgruppen in 
diesen Städten im Hinblick auf ihre Gesundheit als besonders benachteiligt. Die För-
derung der gesundheitlichen Chancengerechtigkeit ist ein Kernziel in der lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsförderung und Primärprävention und ist somit als zentrales 
Ziel in der Arbeit des ÖGD verankert. Die Frage ist nun, wie der ÖGD zur Stärkung der 
Gesundheitlichen Chancengerechtigkeit beitragen kann und welche Strukturen und 
Angebote in NRW bzw. im Ruhrgebiet dabei unterstützen.
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Initiierung, Koordination und Begleitung von politikfeldübergreifender 
Zusammenarbeit von Akteur:innen im Sinne von Health in All Policies

Dem ÖGD wird bei der Umsetzung von Health in All Policies (HiAP) eine zentrale 
Rolle zugeschrieben (Böhm et al., 2020). Aufgrund der zahlreichen Einflussfaktoren auf 
Gesundheit ist er dabei auf kommunale Partner:innen aus anderen politischen Ressorts 
wie Bildung, Soziales, Jugend, Stadtentwicklung und Sport angewiesen. Durch das inte-
grierte Handeln der verschiedenen Politik- und Handlungsfelder können Kompeten-
zen, Handlungs- und Finanzierungsmöglichkeiten und Zielgruppenzugänge systema-
tisch zusammengeführt und Nachhaltigkeit der HiAP-Strategien gefördert werden. Die 
Kooperation und Vernetzung der Akteur:innen ist eine zentrale Aufgabe. Dabei hat 
der ÖGD eine entscheidende Rolle bei der Koordination, Moderation und Begleitung 
inne (Reisig & Kuhn, 2020). Parallel muss das Thema Gesundheit in anderen Bereichen 
konsequent mitgedacht werden; gesundheitsbezogene Fragestellungen müssen in den 
jeweiligen Planungsprozessen eingebunden werden (Böhme et al., 2023).

In NRW haben sich über die Zeit bewährte Strukturen der Zusammenarbeit und 
verbindlichen Kooperation etabliert (z. B. Landesgesundheitskonferenz, kommunale 
Gesundheitskonferenzen, Landespräventionskonzept mit verschiedenen Landesinitia-
tiven). Insbesondere mit dem Landespräventionskonzept wurde bereits im Jahr 2005 
eine Handlungsgrundlage für die politikfeld- und ressortübergreifende Zusammen-
arbeit zur Gesundheitsförderung und Prävention geschaffen. So wurde das Landes-
präventionskonzept durch die Landesgesundheitskonferenz (LGK) verabschiedet, ent-
sprechende Steuerungs- und Arbeitsstrukturen eingerichtet und Schwerpunkte gesetzt, 
um mit geeigneten Maßnahmen zur Gesunderhaltung der Bevölkerung beizutragen 
(Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, 2017). Über die Zeit konnten 
unter dem Dach des Landespräventionskonzeptes zahlreiche Maßnahmen umgesetzt 
und Kooperationen aufgebaut werden (u. a. in den Bereichen Rauchprävention, Kinder- 
und Müttergesundheit, Adipositas im Kindesalter und Sturzprävention). Nach rund 
zwölf Jahren haben die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz in 2017 die Fort-
schreibung des Landespräventionskonzeptes beschlossen und die bestehenden Struk-
turen in einer Landesinitiative Gesundheitsförderung und Prävention Nordrhein-Westfa-
len (LGP NRW) vereint. Damit verbunden ist eine stärkere Akzentuierung

 ■ einer politikfeldübergreifende Ausrichtungn und Zusammenarbeit von Akteur:in-
nen im Sinne von Health in All Policies mit sektorenübergreifender Kooperation 
und Wissensbündelung,
 ■ des kommunalen Raums mit seinen Stadtteilen und Quartieren und den lokalen 
Strukturen vor Ort,
 ■ einer partizipativen Ausrichtung unter Beteiligung einer breiten Fachöffentlichkeit 
und der Bewohner:innen.
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Textbox 3.3-1:  
Exkurs: »Schatzsuche – Förderung des seelischen Wohlbefindens  
von Kindern im Kita-Alter«

Die Umsetzung des Programms Schatzsuche in NRW ist eine von mehreren Maßnah-
men der AG Gesundes Aufwachsen von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der 
Landesinitiative Gesundheitsförderung und Prävention und basiert auf den Erkennt-
nissen aus einer NRW-weiten Bestands- und Bedarfsanalyse zum Thema Resilienz-
förderung (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2021). Das Programm 
Schatzsuche wurde von der Hamburgischen Arbeitsgemeinschaft für Gesundheits-
förderung e. V. (HAG) entwickelt und wird nun seit 2023 durch das Landeszentrum 
Gesundheit NRW in Kooperation mit den Krankenkassen und -verbänden in Nord-
rhein-Westfalen umgesetzt (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2023). 
Im Programm werden pädagogische Fachkräfte in Kindertageseinrichtungen und 
Familienzentren weitergebildet, die wiederum als ausgebildete »Schatzsuche-Refe-
rent:innen« die Eltern schulen, um deren Aufmerksamkeit auf die Stärken und seeli-
schen Schutzfaktoren ihrer Kinder zu richten. Anders als in anderen Bundesländern 
ist Schatzsuche in NRW in das kommunale Rahmenprogramm »Stärkende Lebenswel-
ten für die seelische Gesundheit von Kindern« eingebettet. Dieses Rahmenprogramm 
sieht vor, Kommunen in ihrer Verantwortung und ihrer koordinierenden Rolle für 
die seelische Gesundheit von Kindern zu stärken sowie die Vernetzung und Koope-
ration von Verwaltung, Politik und Quartierseinrichtungen positiv zu beeinflussen. 
Bestehende Strukturen (Netzwerke, Angebote etc.) in Kreisen und kreisfreien Städ-
ten sollen genutzt und um Themen der seelischen Gesundheit von Kindern erweitert 
werden. Daher liegt die Verantwortung zur Umsetzung des Programms in den Kom-
munen, in der Regel beim Gesundheits- und/oder Jugendamt. Ein wesentliches Ziel 
ist es, insbesondere Kindertagesstätten in sozial benachteiligten Sozialräumen zu 
adressieren. Im Pilotzeitraum 2023–2025 nehmen insgesamt sieben Kreise und kreis-
freie Städte in NRW teil, davon drei im Ruhrgebiet (Hagen, Bochum, Ennepe-Ruhr-
Kreis). Bis dato konnten drei Weiterbildungsdurchgänge abgeschlossen und insge-
samt 66 Fachkräfte weitergebildet werden. Im Rahmenprogramm organisierten die 
Kommunen unter anderem digitale Elternabende zu Themen wie der Gestaltung des 
Übergangs von der Kita in die Grundschule. In Bochum wurde ein stadtweiter Fachtag 
zur seelischen Gesundheit sehr erfolgreich durchgeführt, zu dem alle Träger der Kin-
dertagesstätten und Familienzentren eingeladen waren.
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Bis Ende 2024 wird in der LGP NRW16 unter dem Schwerpunkt »Seelische Gesund-
heit« in drei lebensphasenbezogenen Arbeitsgruppen (Kindheit und Jugend, Leben 
und Arbeiten sowie Alter) gearbeitet. In einer Querschnittsinitiative wird das Thema 
»Seelische Gesundheit und Stadtentwicklung« aufgegriffen. Nach einer Bedarfs- und 
Bestandsanalyse mit Expert:innengesprächen und einer systematischen Erfassung von 
Programmen, Projekten und Maßnahmen wurden für jede Arbeitsphase Handlungs-
empfehlungen und Zielimpulse formuliert. Aktuell werden Maßnahmen zur Förde-
rung der seelischen Gesundheit umgesetzt. Zu diesen Maßnahmen zählt das Eltern-
programm Schatzsuche zur Förderung des seelischen Wohlbefindens von Kindern 
in Kindertageseinrichtungen, das seit 2023 vom Landeszentrum Gesundheit NRW 
(LZG.NRW) umgesetzt wird (s. Textbox 3.3-1).

Gesundheitsförderung und Prävention kommunal verankern und 
integrierte Ansätze vorantreiben

Das Thema Gesundheit gewinnt als kommunalpolitisches Handlungsfeld in den Krei-
sen, Städten und Gemeinden im Zuge der gesellschaftlichen und gesundheitlichen 
Herausforderungen wie Klimawandel, pandemische Ereignisse, Versorgung und Inte-
gration von Geflüchteten sowie Zunahme psychischer Belastungen und chronischer 
Erkrankungen immer mehr an Bedeutung. Vor dem Hintergrund des Health in All 
Policies-Ansatzes steht die Entwicklung von integrierten, lebenswelt- und lebenspha-
senübergreifenden Strategien im Mittelpunkt, um gesundheitsfördernde Maßnah-
men nachhaltig verankern zu können. Insbesondere das am 17. Juli 2015 vom Deut-
schen Bundestag beschlossene »Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und 
der Prävention (Präventionsgesetz – PrävG)« setzt neue fachlich-inhaltliche, organi-
satorische und finanzielle Schwerpunkte, die Eingang in die »Landesrahmenvereinba-
rung zur Umsetzung der nationalen Präventionsstrategie im Land Nordrhein-West-
falen« (LRV NRW) gefunden haben. Die LRV NRW setzt besondere Akzente bei der 
gesundheitsförderlichen Erschließung kommunaler Settings und bei der Förderung 
nachhaltiger Strukturentwicklung. Die Förderung von integrierten, mehrheitlich quar-
tiersbezogenen Projekten wird über das Antragsverfahren nach § 20a SGB V in nicht-
betrieblichen Lebenswelten durch die Krankenkassen und -verbände in NRW im Sinne 
der LRV NRW gewährleistet (Landeszentrum Gesundheit, 2024a). Ziel dieser Förde-
rung ist der Aufbau kommunaler Strukturen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion im Rahmen eines strukturierten Gesundheitsförderungsprozesses, bei dem der 
Kommune eine zentrale Rolle zugesprochen wird (GKV-Spitzenverband, 2023). Bei-

16 Internetseite der Landesinitiative Gesundheitsförderung und Prävention NRW: www.lgp.nrw.de; letz-
ter Zugriff: 25. 09. 2023

http://www.lgp.nrw.de
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spielsweise übernehmen kommunale Verwaltungen, wie Gesundheitsämter, Jugend-
ämter oder Sozialämter, in der Regel die Steuerung und Koordination der zu imple-
mentierenden Gesundheitsförderungsprozesse und tragen somit die Verantwortung 
für ein nachhaltiges Handeln. Über die krankenkassenübergreifende Förderung gemäß 
§ 20a SGB V wurden seit 2018 über 30 Projekte mit einer durchschnittlichen Laufzeit 
von ca. drei Jahren gefördert (s. Erdenberger 2024, in diesem Band). Im Ruhrgebiet 
wurden Projekte unter anderem in Bochum, Gelsenkirchen, Oberhausen und dem 
Ennepe-Ruhr-Kreis gefördert (s. Abb. 3.3-1). Eine Gesamtübersicht mit Steckbriefen zu 
den geförderten Projekten ist auf der Website der KGC NRW eingestellt (Landeszen-
trum Gesundheit NRW, 2024b).

Keine Projektförderung
Eine Projektförderung
Zwei Projektförderungen

Kassenübergreifend geförderte 
Projekte bis April 2024 –
kreisfreie Städte und Kreise in NRW

Abbildung 3.3-1: Projektförderungen im Rahmen des Antragsverfahrens nach § 20a SGB V.  
Quelle: eigene Darstellung, © LZG.NRW.
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Das Landeszentrum Gesundheit NRW begleitet diese Projekte fachlich-inhaltlich. 
In diesem Zuge hat das LZG.NRW Ende 2021 eine Befragung unter allen Projektkoor-
dinationen durchgeführt, um das Erfahrungswissen der Projektansätze zusammen-
zutragen und »Lessons learned« zu formulieren. Im Rahmen einer strukturierten 
Onlinebefragung Ende 2021 und in ergänzenden Fokusgruppen zur kommunikativen 
Validierung der Ergebnisse konnten 20 Koordinationen laufender Projekte zu ihren 
Erfahrungen in den Bereichen Zielgruppenerreichung, Strukturaufbau und Nachhal-
tigkeit befragt werden (Funk & Reeske-Behrens, 2022).

Zentrale Ergebnisse aus der Befragung sind:

 ■ Zielgruppenerreichung: Die Projektinhalte müssen sich vor allem an den Alltags-
bedingungen der Zielgruppen orientieren. Dabei ist die Zusammenarbeit mit Multi-
plikator:innen unabdingbar, um barrierearme Zugänge zu Zielgruppen zu eröffnen 
und sicherzustellen. Dort, wo der Leitfaden Prävention gegebenenfalls Grenzen setzt, 
gilt es, gemeinsam mit den Multiplikator:innen, niedrigschwellige Beteiligungs- und 
Handlungsmöglichkeiten zu eröffnen und die Verantwortung für Verstetigungspro-
zesse zu übernehmen. Partizipation ist dagegen ein Balanceakt: Partizipative Ge-
sundheitsförderung und die Umsetzung eines systematischen Gesundheitsförde-
rungsprozesses brauchen Zeit und Ressourcen, um dialogische Begegnungsräume 
zu erschließen bzw. aufzubauen sowie Vertrauensarbeit leisten zu können. Diese 
notwendige mittel- bis langfristige Perspektive ist aufgrund der zeitlichen Limitie-
rung durch die Projektlaufzeit in der Regel aber nicht gegeben und erschwert mit-
unter ein partizipatives Vorgehen in den Projekten.Um eine hohe Beteiligung der 
Bewohnerschaft gewährleisten und Konzepte und Angebote der Gesundheitsför-
derung partizipativ entwickeln zu können, wurden z. B. im Projekt QUERgesund17 
Stadtteilforscher:innen ausgebildet, die als Schlüsselpersonen die Kommunikation 
und Partizipation der verschiedenen Communitys sicherstellten.

 ■ Strukturaufbau: Gesundheitsförderung braucht nicht unbedingt ein eigenes oder 
neues Netzwerk, aber einen Platz in bestehenden Strukturen. Dafür bieten sich u. a. 
Kommunale Präventionsketten, Stadtteilkonferenzen und Arbeitsgruppen der Kom-
munalen Gesundheitskonferenz an. So wurden bspw. die sozialraumbezogenen Pro-
jekte in Bochum, Witten und Gelsenkirchen jeweils in eine gesamtstädtische Stra-
tegie und integrierte Strukturen eingebettet (s. Erdenberger 2024, in diesem Band). 
Konkrete Kooperationen mit Zielvereinbarungen, konkrete Kooperationsanlässe 
und eine grundständige, gegenseitige Nutzendarstellung erhöhen die Chance auf 
nachhaltige Gesundheitsförderung. Um aufgebaute (Netzwerk-)Strukturen nach 

17 https://quergesund-bochum.de/; letzter Zugriff: 01. 10. 2024

https://quergesund-bochum.de/
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Projektende weiterführen zu können, braucht es eine Kümmerfunktion vor Ort. In 
diesem Zusammenhang gilt es, in der Projektlaufzeit mögliche Verantwortungs-
übernahmen an- und abzusprechen und Kompetenzen der Netzwerkpartner:innen 
sorgfältig zu eruieren und auszuweiten.

 ■ Nachhaltigkeit: In der Akteursbefragung wurde deutlich, dass die Verstetigung von 
Angeboten und Strukturen kein Zufallsprodukt ist, sondern das Ergebnis eines 
strukturierten Projektmanagements. Dafür müssen institutsinterne Handlungs-
optio nen für nachhaltiges Handeln bereits bei Antragstellung ausgehandelt, die Ver-
stetigung frühzeitig im Projekt geplant und eigenverantwortliche Arbeitsstrukturen 
aufgebaut werden. So wurden die Ziele des Projekts GeWIT in der vom Stadtrat 
Witten verabschiedeten Nachhaltigkeitsstrategie verankert (s. Erdenberger, 2024, in 
diesem Band). Wirkungsorientierung und Maßnahmen der Qualitätsentwicklung 
und -sicherung spielen in den Projekten bisher aber eine eher untergeordnete Rolle, 
wenngleich Fragestellungen der Prozessevaluation regelmäßig erörtert wurden. Die 
Entscheidung zur Verstetigung von Maßnahmen ist vordergründig von der tatsäch-
lichen Praktikabilität des Interventionsansatzes sowie den verfügbaren Kapazitäten 
potenzieller Verstetigungspartner:innen abhängig.

Die Ergebnisse der Akteursbefragung sind Anlass, die Rolle des ÖGD in NRW bei der 
Entwicklung gesundheitsförderlicher Lebenswelten neu zu definieren bzw. bestehende 
Handlungsmodelle zu erweitern. Die Verantwortung für lebensweltbezogene Gesund-
heitsförderung ist teilweise bereits kommunal verankert, z. B. über Stellen in kom-
munalen Gesundheitsämtern für Gesundheitsförderung und Prävention (s. Bochum, 
Herne, Hagen). Hier gilt es, weiterhin die Kommunen in ihrer Aufgabenwahrnehmung 
zu stärken, z. B. durch Qualifizierungsangebote und die bestehenden Vernetzungs-
treffen des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-Westfalen. Die Förderung der Ver-
netzung der Kommunen zielt ebenso darauf ab, eine systematische Interventionspla-
nung in der Entwicklung von HiAP-Strategien zukünftig zu stärken und Prozesse der 
Zielformulierung und Strategieentwicklung zu fördern sowie Maßnahmen der Qua-
litätsentwicklung und -sicherung in gesundheitsförderlichen Entwicklungsprozessen 
bedarfsorientiert anzubieten. Insgesamt gilt es, tragfähige und belastbare New-Public-
Health-Ansätze in den kommunalen Strukturen und insbesondere im ÖGD zu veran-
kern.
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Qualitätssicherung und -entwicklung fördern

Gesundheitsförderung und Prävention ist ein äußerst dynamisches Feld, in dem sich 
Methoden und Themen kontinuierlich weiterentwickeln. Das erfordert eine ständige  
Qualitätssicherung und -entwicklung der eigenen Arbeit. Eine Orientierung und Unter-
stützung bei der Qualitätsentwicklung im Handlungsfeld der kommunalen Gesund-
heitsförderung geben die vom Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleich-
heit entwickelten Good Practice-Kriterien der soziallagensensiblen Gesundheitsförde-
rung (Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit, 2024).

In NRW unterstützt die »Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleich-
heit«18 (KGC) die Sensibilisierung und Qualifizierung von kommunalen Akteur:innen 
zur Gesundheitsförderung und Prävention durch Leitfäden, Beratung, Veranstaltun-
gen und Vernetzung. Im Jahr 2004 entstanden in Deutschland die ersten »Regiona-
len Knoten«, seit 2012 KGC genannt, welche als Kontaktstelle für eine soziallagenbezo-
gene Gesundheitsförderung auf Landesebene aufgebaut wurden. Im Präventionsgesetz 
wurden auch die Rolle und die Aufgaben der KGCn neu definiert. Die Beratung und 
Unterstützung von kommunalen Akteur:innen zur Gesundheitsförderung und Präven-
tion bildet hierbei eine zentrale Verantwortlichkeit der KGCn in den Bundesländern. 
Das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen ist seit 2012 Träger der KGC in 
NRW. Gemeinsam mit den Koordinierungsstellen der anderen Länder und weiteren 
50 Partnern bildet sie den bundesweiten Kooperationsverbund Gesundheitliche Chan-
cengleichheit19 bei sozial Benachteiligten, den die Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA) initiiert hat.

Seit 2017 unterstützt die KGC NRW mit Fördermitteln des GKV-Bündnisses für Ge-
sundheit und eigenem Personal insbesondere die Umsetzung des Präventionsgesetzes 
in NRW. Im Kontext der Qualitätsentwicklung von Gesundheitsförderung und Präven-
tion führt die KGC NRW regelmäßig Lernwerkstätten zu den Good Practice-Kriterien 
der soziallagensensiblen Gesundheitsförderung durch. In praxisorientierten Work-
shops wird Wissen zu den Kriterien vermittelt, kollegiale Beratung und Austausch er-
möglicht und der Transfer auf den eigenen Arbeitskontext gefördert. Die Angebote 
richten sich an Mitarbeitende des ÖGD, aber auch an alle Akteurinnen und Akteure 
in NRW, die in der Planung, Umsetzung, Überprüfung oder Weiterentwicklung von 
Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention für sozial benachteiligte Men-
schen tätig sind.

18 Internetseite der Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit NRW: https://www.lzg.nrw.
de/ges_foerd/kgc/index.html; letzter Zugriff: 01. 10. 2024
19 Internetseite des Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit: https://www.gesund-
heitliche-chancengleichheit.de/; letzter Zugriff: 25. 09. 2023

https://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/index.html
https://www.lzg.nrw.de/ges_foerd/kgc/index.html
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
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Fazit

Der ÖGD ist ein zentraler Akteur in der (kommunalen) Gesundheitsförderung und 
Prävention, der im Rahmen integrierter Strategien einen partnerschaftlichen Prozess in 
der Kommune initiieren und koordinieren und so einen gesundheitsförderlichen Ent-
wicklungsprozess zu mehr gesundheitlicher Chancengleichheit anstoßen kann. Dazu 
gehören die Vernetzung und Kooperationen von Akteur:innen im Sinne von Health in 
All Policies, die Verankerung von Gesundheitsförderung auf kommunaler Ebene und 
in den Sozialräumen sowie eine konsequente Qualitätsentwicklung im Handlungsfeld 
kommunale Gesundheitsförderung. Diese Aufgabe fällt nicht immer leicht, weil der 
ÖGD (insbesondere in dem großen Bundesland NRW) aufgrund von Unterschieden in 
den Bevölkerungsstrukturen, Haushaltslagen und politischen Schwerpunktsetzungen 
in den Kommunen äußerst divers ist (Altgeld, 2023). Auch mit Blick auf die Entwick-
lungen in Zusammenhang mit dem Pakt ÖGD (Bundesvereinigung für Prävention und 
Gesundheitsförderung 2023; Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleichheit 
2023) müssen nun wesentliche (Arbeits-)Grundlagen geschaffen werden, zum Beispiel

 ■ eine Verankerung und Operationalisierung der konkreten Aufgaben des ÖGD im 
Bereich der kommunalen Gesundheitsförderung im ÖGD-Gesetz,

 ■ eine bessere personelle Ausstattung, das heißt insbesondere feste und zentrale Stel-
len zur Koordination von Gesundheitsförderung und Prävention (in den Gesund-
heitsämtern),

 ■ politische Rückendeckung und Legitimierung von Aktivitäten zur Gesundheitsför-
derung und Prävention zur Schaffung von Verbindlichkeit im Handeln,

 ■ Entwicklung eines eigenen Selbstverständnisses des ÖGD mit beratender und koor-
dinierender Funktion und aktiver Arbeit in Sozialräumen (Bundesvereinigung für 
Prävention und Gesundheitsförderung, 2022),

 ■ Qualifizierung und Kompetenzentwicklung im ÖGD, insbesondere mit Blick auf 
Wirkungsorientierung und Evidenzbasierung, partizipative Methoden und syste-
matisches Projektmanagement.
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3.4 
Gesundheitsförderungskultur in Bildungseinrichtungen 
als Erfolgsfaktor der StadtGesundheit
Eike Quilling, Janna Leimann, Patricia Tollmann

Schulen als Settings für Gesundheitsförderung

Aktuelle Studien belegen den direkten Zusammenhang zwischen Gesundheit und Ge-
sundheitsverhalten von Heranwachsenden und ihrem Sozialkapital und sozioökono-
mischen Status (Klocke & Stadtmüller, 2019; Quilling et al., 2022). Die Auswirkungen 
sozialer Ungleichheiten insbesondere im Jugendalter wurden durch die Coronapande-
mie weiter verstärkt (Kuchler et al., 2022).

In bestimmten Regionen herrscht dahingehend besonderer Bedarf: In Nordrhein-
Westfalen und speziell im Ruhrgebiet zeigen sich sowohl innerhalb der Städte als auch 
zwischen diesen große Unterschiede. So heißt es im Bildungsbericht Ruhr aus dem 
Jahr 2020: »Im Ruhrgebiet zeigt sich eine seit Jahrzehnten bestehende Spaltung zwi-
schen den stark vom Bergbau geprägten nördlichen und den südlichen, vom intensi-
ven Bergbau verschonten Stadtteilen. […] Hohe Anteile an Migrant:innen und kinder-
starken Familien finden sich insbesondere im Norden der Metropole Ruhr und hier vor 
allem in den größeren Ruhrgebietsstädten wie z. B. in Mülheim a. d. Ruhr, Essen und 
Dortmund sowie Gelsenkirchen. Im Süden der Metropole Ruhr sind die Quoten deut-
lich geringer« (Jeworutzki & Schräpler, 2020, S. 39). Weitere Analysen zeigen, dass ins-
gesamt der größte Teil der Kinder im Ruhrgebiet im sozioökonomisch benachteiligten 
Norden aufwächst.

Für die Betrachtung der Kinderarmut in dieser Region eignet sich laut Jeworutzki & 
Schräpler (2020) die Quote der unter 15-Jährigen in Bedarfsgemeinschaften nach dem 
Sozialgesetzbuch II (SGB II) als guter Indikator. Hier wiesen die großen Ruhrgebiets-
städte, ebenfalls vor allem im Norden, in den letzten Jahren hohe bis sehr hohe Quo-
ten auf (Stand 2022: Gelsenkirchen 38 %, Essen 29,3 %, Dortmund 29 %) (MAGS NRW, 
2023).

Diese starke soziodemografische Segregation hat Auswirkungen auf die Bildung und 
die Bildungsteilhabe in diesen Regionen: Geißler (2006) beschreibt die Wechsel wirkung 
zwischen dem sozialen Status und dem Bildungsniveau einer Familie und benennt diese 
als häufigen Startpunkt für einen Teufelskreis aus »niedrigem Sozialstatus, geringeren 
Bildungs- und Teilhabechancen, fehlenden gesundheitlichen Ressourcen und erhöh-
ten gesundheitlichen Belastungen sowie der Häufigkeit und Schwere von Erkrankun-
gen« (Geißler, 2006). Es gebe zudem Belege dafür, dass »Menschen mit einem höheren 
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Bildungsgrad gesundheitsbewusster und auch gesünder sind, länger und in ›gesünde-
ren‹ Umwelten leben« (BZgA & Universität Osnabrück, 2019 nach Geißler, 2006). Im 
Bereich der raumbezogenen Bildungsforschung belegen ältere wie aktuellere Studien 
immer wieder, dass die schulische Bildungsbeteiligung sozialräumlich ungleich verteilt 
ist (Schäpler & Jeworutzki, 2021). Ergebnisse der HBSC-Studie zeigen, dass »die Qua-
lität schulischer Strukturen und Prozesse sowohl den Schul erfolg von [Schüler:innen] 
als auch deren Gesundheit beeinflusst« (Griebler et al., 2009, S. 79).

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, benachteiligte Kinder und Jugendliche zu 
erreichen und im Sinne des Konzepts einer Gesundheitsförderungskultur Strukturen 
zu schaffen, in denen sie unter gesundheitsförderlichen Bedingungen heranwachsen 
können. Bildungseinrichtungen im Ruhrgebiet kommt somit eine besondere Rolle in 
der Schaffung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit zu.

Gesundheitsförderungskultur im Setting Schule

Eine Schlüsselstrategie stellt hierbei der Settingansatz dar. Dieser stellt in der Gesund-
heitsförderung einen zentralen Ansatzpunkt dar und bezieht sich auf die Lebenswel-
ten (Settings), in denen Menschen leben, arbeiten und lernen. Dies liegt darin begrün-
det, dass in diesen die soziale und physische Umwelt, die Lebensweise der Menschen 
und damit die sozialen Determinanten von Gesundheit (Dahlgren & Whitehead, 1991) 
besonders gut beeinflusst und die Adressatinnen und Adressaten besonders gut erreicht 
werden können. Der Settingansatz zielt dabei besonders auf das Empowerment dieser 
Menschen ab (Quilling, Leimann & Tollmann, 2022; Hartung & Rosenbrock, 2022).

Der Settingansatz bietet neben einem niedrigschwelligen Zugang insbesondere die 
Chance, die Verhältnisse für einen gesundheitsförderlichen Lebensstil in dem jewei-
ligen Setting bzw. der Lebenswelt zu schaffen. Zugrunde liegt die Annahme, dass Ge-
sundheit im Alltag der Menschen entsteht und somit dort beeinflusst werden muss 
(WHO, 1986).

Das Konzept der Gesundheitsförderungskultur gibt dem Settingansatz einen theore-
tischen und analytischen Überbau und bezieht sich hierbei auf die Überlegungen hin-
ter dem Konzept der Lebenswelt (Habermas, 2019a; Habermas, 2019b; Husserl, 2021; 
Schütz & Luckmann, 2017) sowie dem Habituskonzept (Bourdieu, 2021). Vor diesem 
Hintergrund verstehen Josupeit et al. (2023) die Gesundheitsförderungskultur als Heu-
ristik mit dem Ziel, dass Strukturen – bzw. die Umwelt – an den heterogenen Habitus 
der Adressat:innengruppen angepasst werden, um Möglichkeiten des Empowerments 
zu schaffen. Auf diese Weise erläutern die Autor:innen, wie das Erreichen besonders 
vulnerabler (benachteiligter) Kinder und Jugendlicher im Setting Schule gelingen 
kann. Da das Verständnis von Gesundheit und die Interpretationen von Räumen sehr 
individuell sind, ist ein bedürfnisorientiertes Vorgehen essenziell, um alle Kinder und 
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Jugendlichen zu erreichen. Der Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleich-
heit weist in seinen Kriterien für gute Praxis darauf hin, dass Empowerment in Abhän-
gigkeit von Alter und Entwicklungsstufe variiert: Jugendliche haben andere Bedürf-
nisse und Möglichkeiten als Kinder, und dementsprechend unterscheiden sich auch 
die Zugänge und die Ansprache. So können für das Empowerment von Kindern insbe-
sondere Eltern, Erzieher:innen und Lehrer:innen wichtige Zugänge darstellen. Gerade 
für sozial benachteiligte Kinder und Jugendliche ist es wichtig, sich ihrer Fähigkeiten 
bewusst zu werden und diese weiterzuentwickeln, um das Risiko der Vererbung von 
Armut zu verringern (Gesundheitliche Chancengleichheit, 2021a). Auch bei der Partizi-
pation von Kindern und Jugendlichen sind der Entwicklungsstand, die Fähigkeiten und 
Interessen sowie die entsprechenden Zugangsmöglichkeiten zu berücksichtigen, insbe-
sondere um Ausgrenzung zu vermeiden (Gesundheitliche Chancengleichheit, 2021b).

Somit muss Gesundheitsförderung im Sinne des Konzepts der Gesundheitsförde-
rungskultur »empowernd, also (selbst)ermächtigend und partizipativ (beteiligend) 
handeln und gleichzeitig darauf zielen, Selbstwirksamkeitserleben zu ermöglichen« 
(Josupeit et al., 2023, S. 4). Dies kann ermöglicht werden, indem in Schulen ein induk-
tiver Bottom-up-Ansatz anstelle eines deduktiven Top-down-Ansatzes verfolgt wird. 
Dabei spielt Kommunikation eine essenzielle Rolle, um Kinder und Jugendliche zu 
empowern und ihre Bedürfnisse wahrzunehmen. Vor diesem Hintergrund kann das 
Konzept der Gesundheitsförderungskultur als wiederkehrender Kreislauf zwischen 
Partizipation, Selbstwirksamkeit, Empowerment und Exploration beschrieben werden 
(vgl. Abb. 3.4-1). Die Haltung der Fachkräfte (z. B. Lehrkräfte und Sozialarbeiter:innen)  

Exploration

Empowerment

Selbstwirksamkeit

Partizipation

Abbildung 3.4-1: Aufwärtsspirale des Konzepts der Gesundheits-
förderungskultur. Quelle: Josupeit et al., 2023.
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ist dabei explorativ und offen, um Möglichkeiten für einen Informationsaustausch 
durch Kommunikation mit den Kindern und Jugendlichen zur Wahrnehmung ihrer 
Lebenswelt zu schaffen.

So dient das Konzept der Gesundheitsförderungskultur als partizipatives, em pow-
ern des und analytisches Instrument, mit dem auf Grundlage von Kommunikation 
bedürfnisorientierte gesundheitsfördernde Angebote gemeinsam mit Kindern und 
Jugendlichen geplant werden können. Auf diese Weise kann es Fachkräften gelingen, 
eine gemeinsam gestaltende gesundheitsförderliche Kultur zu etablieren (Josupeit 
et al., 2023). Dies trägt wiederum zur Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit 
bei Kindern und Jugendlichen bei.

Good Practice-Beispiel: Bildung und Gesundheit

Vor dem Hintergrund der Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit durch das 
Etablieren gesundheitsförderlicher Strukturen spielt insbesondere das Setting Kom-
mune bzw. Städte, Stadtteile oder Quartiere als zentrale Lebensräume eine wichtige 
Rolle in der integrierten Gesundheitsförderung. Kommunen und Städte können als 
Trägerinnen von Bildungseinrichtungen wie Schulen einen erheblichen Beitrag bei der 
Schaffung solcher Strukturen, wie durch das Konzept der Gesundheitsförderungskul-
tur beschrieben, leisten. Ein Beispiel guter Praxis hierfür ist das Landesprogramm Bil-
dung und Gesundheit (BuG) Nordrhein-Westfalen, welches bereits einige der Aspekte 
des Konzepts der Gesundheitsförderungskultur beachtet.

BuG verfolgt einen integrierten Ansatz zur Gesundheits- und Qualitätsentwicklung 
in Schulen (Landesprogramm Bildung und Gesundheit NRW, 2023a). Durch eine Ver-
knüpfung von verhaltens- und verhältnispräventiven Ansätzen, das partizipative Ein-
beziehen der Schüler:innen sowie die Vernetzung verantwortlicher Träger:innen wird 
ein Beitrag zur Förderung der »Guten Gesunden Schule«, zur Umsetzung des Präven-
tionsgesetzes sowie zur Förderung gesundheitlicher Chancengerechtigkeit geleistet 
(Opitz, 2022). Ein Grundgedanke im Rahmen von BuG ist die wechselseitige Abhän-
gigkeit von Bildung und Gesundheit (Landesprogramm Bildung und Gesundheit 
NRW, 2017), wie sie in der Einleitung des Kapitels bereits beschrieben wurde.

Eine nachhaltige Integration von Maßnahmen erfolgt u. a. durch gesundheitsorien-
tierte Beteiligungsteams (B-Teams) aus Schülerinnen und Schülern (Quilling, Müller & 
Kruse, 2019). Die Schulen werden zudem bei der Bewältigung der Folgen besonderer 
Belastungen wie gesellschaftlicher Krisensituationen und damit einhergehender psy-
chosozialer Belastungen unterstützt (Opitz, 2022). Dies erfolgt im Programm durch 
Netzwerkarbeit, Fortbildungsangebote, Fachtagungen und im Besonderen für jede Pro-
grammschule durch die Finanzierung von Schulentwicklungsmaßnahmen, welche sich 
an den aktuellen Bedarfen zur Förderung der Gesundheit aller Beteiligten ausrichten.
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Am Landesprogramm Bildung und Gesundheit können grundsätzlich alle Schu-
len NRWs teilnehmen. Zum aktuellen Zeitpunkt im Jahr 2024 beläuft sich diese Zahl 
auf 393 Schulen (Landesprogramm Bildung und Gesundheit NRW, 2024b). Allein im 
Ruhrgebiet gibt es 116 BuG-Schulen. Durch das Abschließen einer Kooperationsverein-
barung entscheiden sich BuG-Schulen für den Aufbau gesundheitsförderlicher Struk-
turen und Prozesse.

Tabelle 3.4-1: Good Practice-Beispiele aus dem Ruhrgebiet: Landesprogramm Bildung und  
Gesundheit NRW. Quelle: eigene Darstellung.

Castrop-Rauxel Bochum Dortmund

Die Grundschule Alter Garten 
in Castrop-Rauxel schätzt als 
BuG-Schule den Austausch im 
Netzwerk mit anderen Schulen 
und erhält wertvolle Impulse für 
die Schulentwicklung.

Die Erich Kästner Gesamtschule 
in Bochum setzt auf Grundlage 
der Anregungen im Netzwerk 
und der finanziellen Unterstüt-
zung umfassende Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung um.

Auch das Gisbert-von-Romberg- 
Berufskolleg in Dortmund ver-
steht sich als »Gute Gesunde 
Schule« und möchte einen Ort 
des Austausches, der Entfaltung 
und Weiterentwicklung sein.

Good Practice-Beispiel: »Familiengrundschulzentren« in Brennpunkten

Familiengrundschulzentren sind Schulen, die sich für die Eltern und den Stadtteil öff-
nen und sich so zu Begegnungs-, Beratungs- und Bildungsorten für Kinder und ihre 
Familien entwickeln. Sie bündeln verschiedene, insbesondere präventive Angebote in 
der Grundschule. So sollen Erziehungs- und Bildungspartnerschaften gestärkt und die 
Bildungschancen der Kinder verbessert werden.

In Nordrhein-Westfalen entwickeln sich derzeit rund 150 Grundschulen zu Fami-
liengrundschulzentren. Sie werden aktuell befristet durch das Ministerium für Schule 
und Bildung und das Ministerium für Kinder, Jugend, Familie, Gleichstellung, Flucht 
und Integration gefördert. Eine Verstetigung ist im Koalitionsvertrag angekündigt.

Andere Bundesländer sind dem Beispiel Nordrhein-Westfalens gefolgt – in Berlin, 
Rheinland-Pfalz und Sachsen wird die Einrichtung von Familiengrundschulzentren 
vom Land unterstützt, die Umsetzung beginnt in allen drei Bundesländern zum Schul-
jahr 2023/24. In Hessen macht sich mit Gießen ebenfalls eine Kommune auf den Weg 
(Initiative Familiengrundschulzentren NRW, 2023).

Anforderungen an den Bildungssektor

Laut Schulgesetz NRW werden die Aufgaben der Schulgesundheitspflege durch die un-
teren Gesundheitsbehörden (Gesundheitsämter) in Zusammenarbeit mit der Schule 
und den Eltern wahrgenommen. Die zuständige untere Gesundheitsbehörde bestellt 
im Einvernehmen mit der jeweiligen Schule eine Schulärztin oder einen Schularzt. Als 
Inhalte des schulärztlichen Dienstes werden dabei u. a. schulärztliche Untersuchungen, 
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schulärztliche Sprechstunden für Eltern, Schüler:innen sowie Lehrkräfte, Beratung der 
Lehrkräfte in Fragen der Gesundheitspflege, Mitarbeit bei der Bekämpfung übertrag-
barer Krankheiten in Schulen, aber auch gesundheitsfürsorgerische Maßnahmen für 
die Schüler:innen aufgeführt.

Die im Schulgesetz NRW formulierten Aufgaben des schulärztlichen Dienstes sowie  
die aufgegriffenen Themen sind größtenteils interventionsbezogen und fokussieren 
damit auf krankheitsbezogene Themen; zudem liegt die Verantwortung überwiegend 
beim Gesundheitssektor. Unter dem Punkt »Bildungs- und Erziehungsauftrag der 
Schule« wird im Schulgesetz NRW implizit das Ziel »Die Schülerinnen und Schüler 
sollen insbesondere lernen, Freude an der Bewegung und am gemeinsamen Sport zu 
entwickeln, sich gesund zu ernähren und gesund zu leben« aufgeführt, jedoch wird 
nicht erläutert, wie dies gelingen kann bzw. idealerweise umgesetzt werden sollte. Wei-
tere Regelungen mit Bezug zur Gesundheitsförderung bei Schüler:innen sind im Gesetz 
nicht aufgeführt. Auch das Schulministerium NRW gibt auf seiner Homepage unter 
dem Punkt »Schülergesundheit« ausschließlich Hinweise zum Umgang mit einzel-
nen Krankheitsbildern (Ministerium für Schule und Bildung des Landes NRW, 2023), 
wenngleich unter dem Stichwort Gesundheitsförderung auf das Landesprogramm BuG 
verwiesen wird. Insgesamt fällt auf, dass auf gesetzlicher und politischer Ebene weiter-
hin die unbedingt notwendige Verknüpfung von Bildung und Gesundheit an vielen 
Stellen nicht ausreichend berücksichtigt wird und nach wie vor gesetzliche Vorgaben 
fehlen, die die damit verbundenen Aspekte adressieren und Unterstützung dabei geben, 
wie diese anzugehen sind. Dies verwundert vor allem vor der Tatsache, dass bereits 
seit vielen Jahren wertvolle Handreichungen zum Thema vorhanden sind. So greift die 
»Empfehlung zur Gesundheitsförderung und Prävention in der Schule« der Kultus-
ministerkonferenz vom 15. 11. 2012 den Zusammenhang zwischen Lebensbedingungen, 
Gesundheit und Bildungserfolg auf und legt u. a. das folgende Verständnis zugrunde: 
»Gesundheitsförderung und Prävention sind integrale Bestandteile von Schulentwick-
lung. Sie stellen keine Zusatzaufgaben der Schulen dar, sondern gehören zum Kern 
eines jeden Schulentwicklungsprozesses.« Der Referenzrahmen schulischer Gesund-
heitsförderung von Paulus liefert ein praktikables und im schulischen Alltag leicht ein-
setzbares Analyseraster zur schulischen Gesundheitsförderung. Er ist bereits 2008 im 
Rahmen des Projektes »Qualität schulischer Gesundheitsförderung – Dimensionen, 
Kriterien, Indikatoren, Entwicklung eines Analyserasters mit Toolbox« mit dem Ziel 
der »Guten Gesunden Schule« entstanden und ist für jede Schulform geeignet.

Die Autorinnen teilen die Auffassung, dass Schulen vielmehr den politischen und 
gesetzlich verankerten Auftrag bekommen sollten, die Rahmenbedingungen für eine 
»gesunde Schule« zu schaffen, in der eine enge Verzahnung der schulischen Gesund-
heitsbildung und -förderung mit den Bildungs- und Erziehungsaufträgen stattfindet. 
Gesundheitsförderung sollte demnach nicht als »Add-on« verstanden werden, sondern 
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sollte die Lehrkräfte in ihrer eigentlichen pädagogischen Arbeit unterstützen (Paulus, 
2008) und die Rahmenbedingungen für gesundes Aufwachsen und Lernen schaffen.

Damit dies gelingen kann, bedarf es im Sinne des Health in All Policies-Ansat-
zes (HiAP), in dem Gesundheit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden wird 
(Köckler & Geene, 2022), nicht nur Strategien aus dem Bildungssektor: Der Ärztetag 
2023 forderte von der Kultusministerkonferenz die Entwicklung einer »länderüber-
greifend[en] abgestimmte[n] Strategie […], mit der die Förderung der Gesundheits-
kompetenz von Erziehungs- und Bildungseinrichtungen nachhaltig verankert wer-
den kann« (Bundesärztekammer, 2023). Zudem bedeutet es auch, dass sich Lehrkräfte, 
aber vor allem Lehramtsstudierende ihrer Rolle neu bzw. anders bewusst werden müs-
sen: Zuletzt hat die Covid-19-Pandemie gezeigt, dass Lehrkräfte die Rolle als wichtige 
Ansprech- und Vertrauenspersonen für Kinder und Jugendliche einnehmen. Die Stu-
dienlage zeigt, dass sich der Verlust dieser Vertrauenspersonen negativ auf die Gesund-
heit auswirkt, sich Lehrkräfte jedoch dieser Vorbildfunktion häufig nicht bewusst sind 
(Heid et al. 2023). Die Haltung der Lehrkräfte im Sinne des dargestellten Konzepts der 
Gesundheitsförderungskultur steht somit noch vor der konkreten inhaltlichen Gestal-
tung, z. B. durch die Anpassung und Vereinheitlichung von Curricula, wie sie eben-
falls beim Ärztetag 2023 gefordert wurde (Bundesärztekammer, 2023). Eine Änderung 
des Schulgesetzes NRW sowie die inhaltliche Anpassung des Lehramtstudiums wären 
hier erste Schritte – die Inhalte und Evaluationen des Landesprogramms Bildung und 
Gesundheit bieten dabei viele Anknüpfungspunkte für die inhaltliche Unterfütterung 
einer möglichen Gesetzesänderung.

Fazit

Die Etablierung einer Gesundheitsförderungskultur an Schulen kann insbesondere in 
Sozialraumgebieten in städtischen Ballungsgebieten einen Beitrag dazu leisten, sozio-
ökonomischer Ungleichheit zu begegnen. Um den notwendigen Rahmen für den Set-
tingansatz zu schaffen und damit das Konzept der Gesundheitsförderungskultur eta-
blieren zu können, bedarf es offensichtlich einer Schärfung des Schulgesetzes NRW, 
da die ausreichende wissenschaftliche Evidenz und Best Practice-Beispiele bislang 
nicht flächendeckend zu den notwendigen Änderungen im Schulalltag geführt haben. 
Aktuell werden die auf Gesundheitsförderung bezogenen Paragrafen des Schulgeset-
zes NRW nicht ausreichend expliziert und dementsprechend auch noch nicht umge-
setzt. Es wird auch eine nachhaltige Änderung der Haltung bei den Lehrkräften als 
erforderlich angesehen. Um dies erreichen zu können, müssen einerseits im Rahmen 
der Lehreraus- und -fortbildung entsprechende Kompetenzen entwickelt und anderer-
seits begünstigende Strukturen geschaffen werden, in denen ein gesundheitsförderli-
ches Verhalten ermöglicht wird.
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3.5 
Soziale Verantwortung als Zukunftshoffnung: 
Nachhaltige Gesundheitsförderung bei Langzeitarbeits-
losen als Ressource gegen Arbeitskräftemangel
Dominik Schad, Michaela Evans-Borchers, Josef Hilbert

Ausgangslage: Gesundheitliche Lage langzeitarbeitsloser Menschen 
als Herausforderung

Im Mai 2023 bezogen bundesweit 5.781.000 leistungsberechtigte Menschen, davon 
3.939.000 erwerbsfähige Leistungsbeziehende (ELB), Leistungen nach dem Sozial-
gesetzbuch (SGB) II (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2023a). Der Anteil der Langzeitar-
beitslosen an allen Arbeitslosen war im Zeitraum 2009 bis 2020 verhältnismäßig stabil: 
2020 betrug er bundesweit 30,3 %, seit den »Coronajahren« ist er jedoch gestiegen und 
erreichte im Jahr 2022 mit 37,9 % einen um rund acht Prozentpunkte höheren Wert als 
in der Präcoronazeit.

Bei einem regional differenzierenden Blick in die Statistik (Abb. 3.5-1) wird deut-
lich, dass die Anteilswerte des Kreises Recklinghausen jeweils oberhalb der ermittelten 
Werte für NRW und Deutschland insgesamt liegen. Der Kreis Recklinghausen gehört 
zu einer Teilregion des Ruhrgebiets, die strukturell nicht nur von Arbeitslosigkeit und 
Langzeitarbeitslosigkeit betroffen ist, sondern zugleich auch vor erheblichen Heraus-
forderungen des Arbeits- und Fachkräftemangels steht (vgl. Kreis Recklinghausen, 
2022). Für die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit und soziale Sicherheit der Menschen 
im Kreis Recklinghausen sind, wie auch für die Emscher-Lippe-Region insgesamt, die 
Mobilisierung von Fach- und Arbeitskräften und die Entwicklung von qualifiziertem 
Personal von zentraler Bedeutung (vgl. Kreis Recklinghausen 2021).

Vorliegende Studien (vgl. u. a. Marschall et al., 2018; Eggs et al., 2014) kommen zu 
dem Ergebnis, dass zwischen 40 und 60 % aller Arbeitslosen und akut von Arbeits-
losigkeit bedrohten Personen unter physischen und/oder psychischen gesundheitli-

https://www.schulministerium.nrw/system/files/media/document/file/konstruktion_des_sozialindex_fuer_schulen.pdf
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chen Einschränkungen leiden. Praktiker:innen in der Arbeitsvermittlung gehen teils 
sogar von noch höheren Zahlen aus. Von den 53.302 erwerbsfähigen SGB-II-Leistungs-
berechtigten des Jobcenters Kreis Recklinghausen waren im Jahr 2018 allein 11.476 
Menschen von dokumentierten, vermittlungsrelevanten gesundheitlichen Einschrän-
kungen betroffen.

Hierbei ist jedoch zu beachten, dass oftmals nicht alle gesundheitlichen Einschrän-
kungen formal auch bekannt oder dokumentiert werden. Entscheidend ist zudem, dass 
Arbeitslosigkeit nicht nur Folge (Selektionseffekt), sondern auch Ursache (Kausalitäts-
effekt) für gesundheitliche Beeinträchtigungen und Erkrankungen ist. So haben langzeit-
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hausen, NRW und Bund insgesamt, in %). Quelle: Statistik der Bundesagentur für Arbeit, 2023b.
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arbeitslose Menschen gegenüber erwerbstätigen Personen ein mindestens verdoppeltes 
Risiko für psychische Erkrankungen, insbesondere für Depression und Angststörun-
gen, wobei eine »erlernte Hilflosigkeit« als psychologischer Erklärungsmechanismus 
eine große Rolle spielt (vgl. Herbig et al., 2013).

Jenseits aller grundsätzlichen Überlegungen zum vielfältigen Zusammenhang von 
Gesundheit und Arbeit besteht arbeitsmarktpolitisch weitgehend Einigkeit in einem 
zentralen Punkt: Das bisherige Förderinstrumentarium des SGB II  und SGB  III 
(Arbeitsförderung) ist, bezogen auf arbeitslose und langzeitarbeitslose Personen sowie 
für Erwerbstätige mit gesundheitlichen Einschränkungen im ergänzenden SGB-II-
Leistungsbezug, hinsichtlich der beruflichen und sozialen Integration nicht ausrei-
chend (vgl. Schulte-Böning, 2019; Walwei, 2019). Die Tatsache, dass auch der in den 
Jahren 2009 bis 2019 erzielte Aufschwung am Arbeitsmarkt mit deutlichem Beschäf-
tigtenzuwachs nur unzureichend zu einer nachhaltigen Integration der genannten Per-
sonengruppen beigetragen hat, ist hierfür ein klarer Beleg. Auch der im Nachgang der 
Coronapandemie zunehmend einsetzende Arbeitskräftemangel führte bislang nur sehr 
bedingt zu einer Integration der von gesundheitlichen Beeinträchtigungen betroffenen 
Langzeitarbeitslosen in den Arbeitsmarkt.

Insbesondere für Personen mit multiplen, darunter auch gesundheitlichen Vermitt-
lungshemmnissen bleiben die Vermittlungschancen auch im Jahre 2023 gering, wie die 
zurückgehenden Integrationsquoten der Jobcenter trotz hoher Nachfrage am Arbeits-
markt belegen (vgl. G.I.B, 2023). Auch die mit dem Bürgergeldgesetz zum 01. 01. 2023 
sowie zum 01. 07. 2023 eingeführten zusätzlichen Qualifizierungsmöglichkeiten und 
finanziellen Anreize scheinen daran bislang wenig geändert zu haben. Angesichts 
des geschilderten Hintergrunds ist die These naheliegend, dass ergänzend zu Quali-
fizierungs- und alltagspraktischen Mobilisierungshindernissen gesundheitliche Ein-
schränkungen eine große und relevante Integrationshürde in den Arbeitsmarkt dar-
stellen. Der Erhalt sowie die Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit von Menschen 
mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen ist somit eine zentrale Herausforderung für 
die regionalen Arbeitsmarktakteure.

Chancen einer kommunal integrierten Arbeitsmarkt- und 
Gesundheitspolitik

In den bundesweit geführten arbeitsmarktpolitischen Debatten fand, anders als in den 
gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen, die Verbindung von Arbeitsmarkt- und 
Gesundheitspolitik bis zum Jahre 2018 nur wenig Berücksichtigung. Projekte sowie 
Gesetzesnovellen des SGB II und III hatten, bezogen auf die aktivierende Arbeitsmarkt-
politik, vielmehr die direkte Integration von Langzeitarbeitslosen sowie eine Modifi-
zierung des Förderkatalogs für die Gruppe der unter 25-Jährigen im Fokus. Gesund-
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heitliche Einschränkungen der Leistungsbeziehenden wurden zwar als zusätzliches 
Vermittlungshemmnis tituliert, dessen Behebung sowie präventive Maßnahmen selbst 
standen jedoch nicht im Fokus der Initiativen und Gesetzesvorhaben. Obwohl umfas-
sende Erkenntnisse über die Bewältigungsprozesse von Erwerbslosigkeit und über die 
gravierenden Gesundheitsunterschiede zwischen Arbeitslosen und Beschäftigten vor-
lagen, waren Ansätze der Prävention und Gesundheitsförderung für diese Zielgruppe 
unterentwickelt (Mohr  & Hollederer, 2015; Hollederer, 2009). Gleichwohl zeichnete 
sich ab, dass in der Kooperation von Arbeitsförderung und Gesundheitsförderung hin-
sichtlich umfassender und zielgruppenspezifischer Gesundheits- und Präventionskon-
zepte eine große Chance liegt.

Diese Erkenntnis hat keineswegs an Aktualität eingebüßt. Gesundheitswissenschaft-
liche Studien arbeiteten heraus, dass Gesundheitsförderung vor allem für sozial benach-
teiligte Menschen der unteren Einkommensgruppen erforderlich ist (vgl. Bräunling 
et al., 2020; Hollederer, 2020). Hier ist bereits seit den Jahren 2009/10 die Entwicklung 
gesundheitsbezogener Interventionsansätze und arbeitsmarktintegrativer Gesund-
heitsförderung für Erwerbslose verstärkt in den Fokus gerückt (vgl. Hollederer, 2018). 
Zentrale Meilensteine waren zudem die Ergebnisse und Konzepte der nationalen Prä-
ventionskonferenz (2016) sowie das Präventionsschutzgesetz (2015). Die Präventi-
onskonferenz hat dabei erstmalig bundeseinheitliche Rahmenempfehlungen zur Prä-
vention und Gesundheitsförderung in den verschiedenen Lebenswelten beschlossen 
(Nationale Präventionskonferenz, 2016, S. 30). Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund 
werden Arbeitslosigkeit und Gesundheitsförderung zunehmend als kommunales und 
integriertes Handlungsfeld gedacht, das eines gezielten Auf- und Ausbaus lokaler Ko-
operationsstrukturen bedarf (vgl. Mikoteit & Schwermer, 2019).

Zweite Stufe des Bundesteilhabegesetzes (rehapro):  
Neue Betrachtungsweise innerhalb des SGB II

Das Bundesteilhabegesetz (BTHG) hat diese Thematik 2018 mit § 11 SGB XI zur »För-
derung von Modellvorhaben zur Stärkung der Rehabilitation« aufgegriffen. Um die Er-
werbsfähigkeit von Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen besser als bislang 
zu erhalten bzw. wiederherzustellen, sollten mit der Erprobung »innovativer Ideen und 
Konzepte« im Rahmen eines regionalen Bottom-up-Prozesses durch Jobcenter oder 
Rentenversicherungsträger vor Ort neue Ansätze entwickelt, pilotiert und gegebenen-
falls verstetigt werden. Auf den Ergebnissen aufbauend, sollten dann weitere Entschei-
dungen des Gesetzgebers zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Grundlagen vorbe-
reitet werden.

Insgesamt stellt die Bundesregierung in den Jahren 2019 bis 2025 eine Milliarde Euro 
für entsprechende Projekte zur Verfügung. Beim ersten Förderaufruf (2018–2019) gin-
gen insgesamt 97 Projektanträge ein. Danach wurden insgesamt 55 Modellprojekte mit 
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einer Fördersumme von rund 300 Millionen Euro gefördert. Mit den Städten Essen 
und Hamm sowie dem Kreis Ennepe-Ruhr und der Gemeinschaft der Kreise Reckling-
hausen und Rhein-Berg gingen vier Förderbescheide ins Ruhrgebiet.

Inhaltlich befasst sich ein Großteil der Projekte mit der Gestaltung von Schnittstel-
len zwischen medizinischer Rehabilitation und den Leistungen für das Arbeitsleben; 
dafür sollten die verschiedenen Leistungsträger und Leistungen rechtskreisübergrei-
fend in sogenannten Reha-Häusern zusammengeführt werden. Ein weiterer mehr-
fach relevanter Aspekt zielte auf Maßnahmen der individuellen Teilhabebegleitungen 
für Menschen mit körperlichen oder psychischen Erkrankungen. Hierbei sollen u. a. 
im Bereich der frühzeitigen Intervention spezielle Screeninginstrumente eingeführt  
werden.

Die Optimierung der Zusammenarbeit zwischen der medizinischen Rehabilitation 
und der beruflichen Integration wurde seitens der Jobcenter und Rentenversicherungs-
träger selbst als Schlüsselchance zur Reduzierung des Zugangs in die Erwerbsminde-
rungsrente und in die Eingliederungshilfe oder Sozialhilfe gesehen, da sich hier Erfolg 
versprechende Möglichkeiten zum Erhalt der Erwerbsfähigkeit eröffnen. Dass in der 
Diagnostik, Therapie und Vermittlung Schnittstellenprobleme und Optimierungs-
bedarfe bestanden, wurde deshalb in einigen Projektanträgen als Gestaltungsfeld auf-
gegriffen. Ein besonderes Defizit wurde zudem darin gesehen, dass die dem Jobcen-
ter zur Verfügung stehenden ärztlichen Gutachten zumeist lediglich aufzeigten, welche 
Tätigkeiten den Leistungsberechtigten nicht mehr möglich sind, ein Therapieplan hin-
gegen nicht erstellt wurde.

Bei der Suche nach Verbesserungsmöglichkeiten stellt sich die Frage nach den 
regionalen Rahmenbedingungen und Handlungsspielräumen. Die Jobcenter als Teil 
der kommunalen Sozialverwaltung betreuen u. a. die Langzeitarbeitslosen und sind 
zuständig für die Arbeitsvermittlung. Sie integrieren dafür in ihren Aufgabenspek-
tren eine Vielzahl arbeitsmarktrelevanter Beratungs- und Betreuungsleistungen, die 
in enger Kooperation mit der kommunalen Sozialverwaltung und anderen örtlichen 
sozialen Diensten erbracht werden (etwa Gesundheitsamt, Wohnungsamt). Dies soll 
helfen, Vermittlungshindernisse (z. B. Schulden, Suchtprobleme, gesundheitliche Ein-
schränkungen, mangelnde Qualifikationen) zu beseitigen (vgl. Bogumil & Jann, 2020). 
Synergien ergeben sich zudem aus der Verknüpfung unterschiedlicher Themenfelder.

Um solche Verknüpfungschancen zu ermöglichen, bedarf es neuer strategischer 
Partnerschaften, und für deren Entstehung und Steuerung sind Kommunen sowohl als 
eigenständige Akteure als auch als Initiatoren und Moderatoren gefordert. Gefragt sind 
nicht nur temporäre Förderungen und Leuchtturmprojekte, sondern langfristig ange-
legte Lösungen. Die Rahmenbedingungen und die inhaltliche Ausrichtung der not-
wendigen Veränderung etablierter sozialer Praktiken können dabei, so die Annahme, 
nur gemeinsam mit den Fachleuten der Leistungsträger und -erbringer sowie mit 
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Betroffenen erarbeitet werden. Für die kommunalen Verwaltungen, aber auch für die 
Institutionen der Arbeitsmarktpolitik ist dies nur leistbar, wenn sie sich und ihr Selbst-
verständnis weiterentwickeln. Gefordert ist ein neues Management der sozialen Siche-
rung im Sinne eines Paradigmenwechsels weg von bürokratischer Organisation und 
Planung, hin zu einer Rolle als ziel- und gestaltungsorientierter Vernetzungsinstanz 
(Heinze, 2020).

Neue soziale Praktiken: Konzeption des »rehapro-Hauses« 
in Recklinghausen/Rhein-Berg

Durch die Konzeption und Umsetzung des »rehapro-Hauses« wurde im Projekt eine 
Basis geschaffen, um eine ganzheitliche Unterstützung gesundheitlich beeinträchtig-
ter Langzeitarbeitsloser aus einer Hand sicherzustellen. Hier werden alle relevanten 
Akteure  – Mitarbeitende des Jobcenters, das medizinische und psychologische Per-
sonal, Sozialpädagog:innen und Netzwerkpartner:innen  – an einem zentralen Ort 
zur Unterstützung der Arbeitsmarktintegration involviert. Im Kern besteht die inno-
vative Leistung in der engen organisatorischen Verzahnung aller relevanten Akteure 
im »rehapro-Haus« mit dem Ziel, eine nachhaltige berufliche (Re-)Integration und 
eine verbesserte Teilhabe für Menschen mit gesundheitlichen Einschränkungen am 
Arbeitsmarkt zu erzielen.

Der konzeptionelle Ansatz des »rehapro-Hauses« basiert auf folgenden Elementen 
(Tab. 3.5-1):

 ■ Im Rahmen der Personalentwicklung werden für alle involvierten Beteiligten mittels 
eines Messverfahrens sogenannte Soft-Skills-Profile (Relation-Modell) erstellt, um 
mögliche Faktoren der erfolgreichen Zusammenarbeit zu identifizieren, prozess-
begleitend zu optimieren und zu evaluieren. Hierdurch soll die Arbeitsfähigkeit des 
interdisziplinären Teams von Beginn an zielführend, passgenau und möglichst effi-
zient sichergestellt werden.

 ■ Ein weiterer innovativer Ansatz ist die Nutzung von Telemedizin und Telecoaching. 
So sollen nicht nur räumlich entfernte Teilnehmende erreicht, sondern auch räum-
lich entfernte medizinische/psychologische Experten:innen bedarfsorientiert hin-
zugezogen werden, etwa im Rahmen einer Onlinevideosprechstunde.

 ■ Die beteiligten Ärzt:innen sowie Psycholog:innen können sich untereinander per 
Telekonsil austauschen. Dies dient nicht nur der Kooperation der beiden Regionen 
(Rhein-Berg und Kreis Recklinghausen), sondern es eröffnet auch die Chance, sich 
betroffenenorientiert wechselseitig mit Expertise unterstützen zu können.
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 ■ Die Umsetzung folgt in einem dreistufigen Verfahren. In Phase 1 (Dauer: 14 Tage) 
geht es um die Erhebung des aktuellen Gesundheitszustandes, die Ermittlung der 
persönlichen Situation sowie die Reflexion des beruflichen Ausblicks (Diagnostik). 
Die Phase 2 (Dauer: bis zu zwölf Monate) ist durch bedarfsspezifische, gesundheits-
bezogene Unterstützungsmaßnahmen (Case-Management) gekennzeichnet. Hierzu 
zählen u. a. vertiefende Beratungsgespräche, Fallkonferenzen und Fall managements 
mit Sozialcoaching, Gesundheitscoaching und Integrationscoaching, die Vermitt-
lung von Kontakten zu Selbsthilfegruppen, die Integration in ein Gesundheitspro-
gramm, die Unterstützung bei Erstellung von Bewerbungsunterlagen und bei der 
Aufnahme einer Tätigkeit sowie Hilfen bei der Beantragung von Leistungen. In 
Phase 3 (Dauer: bis zu sechs Monate) wird die Aufnahme einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschäftigung sechs Monate lang begleitet (Nachbetreuung/Stabilisie-
rung).

Tabelle 3.5-1: Unterstützungs- und Interventionsphasen des »rehapro-Hauses«.  
Quelle: eigene Darstellung.

1. Phase
Dauer:  
14 Tage

 ■ Erhebung des aktuellen Gesundheitszustandes

 ■ Ermittlung der persönlichen Situation

 ■ Beruflicher Ausblick

2. Phase
Dauer:  
bis zu 12 Monate

Bei Bedarf u. a.:
 ■ vertiefende bedarfsorientierte Beratungsgespräche

 ■ Beratung und Austausch mit Personen, die ähnliche Probleme haben

 ■ Unterstützung bei der Suche nach Fachärzten/-ärztinnen

 ■ gesundheitsorientiertes Kursprogramm

 ■ Unterstützung bei der Erstellung von Bewerbungsunterlagen

 ■ Vorbereitung auf die Aufnahme einer passenden Tätigkeit

 ■ Unterstützung bei der Beantragung von Leistungen

3. Phase
Dauer:  
bis zu 6 Monate

Bei Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschäftigung erfolgt  
eine Begleitung um weitere 6 Monate, um bei Schwierigkeiten Unterstützung 
zu leisten.

Die vorläufige Bilanz im Kreis Recklinghausen

Ende September 2023 waren folgende Zahlen zu berichten: Insgesamt 1.332 erwerbs-
fähige Leistungsberechtigte traten bei 1.756 verfügbaren Plätzen in die Diagnostik-
phase ein – dies entspricht einem Zielerreichungsgrad von 74,3 %. Insgesamt konn-
te die Gesamtprojektauslastung mit Länge der Laufzeit im Vergleich zum Gesamt-
durchschnitt deutlich erhöht werden. Hintergründe sind zum einem die wegfallenden  
Coronabeschränkungen sowie eine verstärkte Etablierung des Projektes im Rahmen 
des operativen Alltagsgeschäftes der Jobcentermitarbeitenden.
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Betrachtet man die gesundheitsspezifischen Gründe der Teilnehmenden, dann zeigt 
sich folgendes Bild: 49 % verfügten sowohl über eine körperliche als auch über eine 
psychische Erkrankung; 13 % hatten eine psychische- bzw. 31 % ausschließlich eine kör-
perliche Erkrankung; weitere 4 % litten an einer Suchterkrankung. Bisher ist festzu-
halten, dass der Kreis der Teilnehmenden einen deutlich höheren Handlungsbedarf 
aufweist als zu Projektbeginn angenommen. Eine erhebliche Zahl an Teilnehmenden 
stellte sich als multimorbide Personengruppe mit psychosomatischem und psychothe-
rapeutischem Behandlungsbedarf dar.

Durch die Nutzung von Telemedizin und Telecoaching konnten gerade Teilneh-
mende mit psychischen Einschränkungen, die oft unter Vereinsamung litten, effektiv 
unterstützt werden. So waren diese Termine für die Teilnehmenden nicht selten die 
einzigen Kontakte zur Außenwelt. Bei technikaffinen Teilnehmenden wurde zudem 
E-Health unter Nutzung einer App angeboten. Eine weitere zentrale Erkenntnis der 
umfassenden Diagnostikphase ist, dass »Multimorbidität« weit verbreitet ist. Viele sind 
über einen längeren Zeitraum (bis zu sechs Monate) nur unter drei Stunden erwerbs-
fähig; allerdings sind sie maßnahmefähig, sodass ein Verbleib im Projekt mit einem 
deutlichen Schwerpunkt beim Gesundheitscoaching möglich ist. Durch Nutzung von 
Telemedizin und Telecoaching konnte Teilnehmenden mit psychischen Einschränkun-
gen, die z. B. unter massiver Vereinsamung litten, geholfen werden, gerade auch wäh-
rend des Lockdowns. Auch die telemedizinische Kurzzeitintervention bei psychisch 
schwer Eingeschränkten hat sich als sehr effektiv erwiesen.

Die bisherigen Erfahrungen können zu folgenden vorläufigen Erkenntnissen verdich-
tet werden:

 ■ Die Zielgruppe hat deutlich massivere gesundheitliche Einschränkungen als ur-
sprünglich angenommen. Gesundheitliche Stabilisierung und soziale Teilhabe sind 
somit deutlich dominierende Themen. Die Erkenntnisse zum Gesundheitszustand 
der Zielgruppe wurden durch die intensive Diagnostikphase sichtbar.

 ■ Der Grund für die Teilnahme am Projekt ist für Kunden:innen überwiegend die Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation. Teilnehmende waren mit ihrer Lebens-
situation wenig zufrieden und erhofften Beratung und Begleitung zur Verbesserung 
der eigenen Gesundheit.

 ■ Viele betroffene Leistungsbeziehende können sich nicht proaktiv und selbstständig 
um die Verbesserung ihres Gesundheitszustandes kümmern.

 ■ Berufliche Teilhabe ist oftmals zunächst nachrangig. So konnten bis zum 30. 09. 2023 
lediglich 12 % aller Teilnehmenden in eine sozialversicherungspflichtige Beschäfti-
gung integriert werden. Es besteht allerdings Zuversicht, dass diese Quote im Rah-
men der weiteren Unterstützungsaktivitäten zeitversetzt steigen wird.
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 ■ Die gesundheitliche Situation hat sich bei rund 31 % der Teilnehmenden durch die 
Maßnahmen nachhaltig verbessert. Bei rund 20 % konnten berufliche Perspektiven 
erarbeitet bzw. die Chancen auf dem Arbeitsmarkt verbessert werden.

 ■ Die interdisziplinäre Zusammenarbeit im Fachteam erweist sich vor allem in den 
gemeinsamen Fallkonferenzen als überaus effektiv.

 ■ Das Zusammenwachsen eines multidisziplinären Fachteams ist voraussetzungs-
voll, sodass es eines intensiven und partizipativ ausgerichteten Projektmanagements 
bedarf.

Ausblick

Im Rahmen von »rehapro« wurden neue Wege einer integrierten Arbeitsmarkt-, So-
zial- und Gesundheitspolitik entwickelt und erprobt. Im Kern ging es darum, Langzeit-
arbeitslosen durch eine zugehende, ganzheitliche und nachhaltige Unterstützung neue 
Perspektiven zu eröffnen. Dieses hat sich im Pilotprojekt im Grundsatz bewährt; aller-
dings ist offen, ob die dafür geschaffenen Strukturen dauerhaft etabliert und gegebe-
nenfalls auch andernorts genutzt werden können. Politik ist gefordert, hierfür die an-
gemessenen rechtlichen und finanziellen Grundlagen zu schaffen. Bislang ist – trotz 
gegenteiliger Absichtserklärung  – nicht absehbar, dass hierfür Lösungen gefunden 
werden. Droht hier Politikversagen?
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3.6 
Wohlfahrtsverbände als sozialraumbezogene Akteure 
der Gesundheitsversorgung und Gesundheitsförderung
Victoria Wildförster, Bettina Schmidt

Wohlfahrtspflege in Deutschland

Die Freie Wohlfahrtspflege (FWP) in Deutschland hat eine lange Tradition. Die begin-
nende Industrialisierung im 19. Jahrhundert und die damit einhergehende Verschär-
fung der Unterschiede zwischen Arm und Reich beförderten die Gründung von Wohl-
fahrtsverbänden, um benachteiligte Bevölkerungsgruppen zu unterstützen (Hering, 
2020). Nach anfänglich reiner Fürsorgetätigkeit gehörte bald auch die Fürsprachetätig-
keit, also die sozialpolitisch-anwaltschaftliche Vertretung der Benachteiligten, zum 
Leis tungsspektrum der FWP (Welskop-Deffaa, 2020). Im Jahr 1924 schlossen sich 
zunächst der Deutsche Caritasverband, die Diakonie Deutschland, der Paritätische 
Wohlfahrtsverband und die Zentralwohlfahrtsstelle der Juden zur Deutschen Liga der 
freien Wohlfahrtspflege zusammen (Hering, 2020). Heute sind außerdem die Arbeiter-
wohlfahrt und das Deutsche Rote Kreuz in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien 
Wohlfahrtspflege (BAGFW) organisiert.

Die Wohlfahrtsverbände sind bedeutsame Akteure des sozialpolitischen Systems 
in Deutschland. Aufgrund des sozialrechtlich festgeschriebenen Subsidiaritätsprin-
zips werden zahlreiche gemeinwohlorientierte soziale Dienstleistungen von der FWP 
erbracht. Als »Gewissen der Nation« (Hummel & Timm, 2020, S. 29) sind die Wohl-
fahrtsverbände jedoch nicht nur als soziale Dienstleister tätig, sondern nehmen als 
weltanschaulich gebundene Interessenverbände auch Einfluss auf sozialpolitische Pro-
zesse (Vaske, 2016). Die FWP betont ihre Rolle als »Anwalt und Unterstützer der Men-
schen, die sonst in der Gesellschaft eher am Rande stehen« (BAGFW, 2022, S. 2). Sie 
orientiert sich am Gemeinwohl und den Bedürfnissen von Menschen in Not (Vaske, 
2016). Sie versteht sich also nicht als unparteiischer Leistungserbringer, der Kund:in-
nen mit sozialdienstlichen Angeboten beliefert, sondern als parteilicher Akteur, der 
Menschen in prekären Lebenslagen eine wirkmächtige sozialpolitische Stimme gibt 
(Welskop-Deffaa, 2020).

»Ziel aller Aktivitäten der Wohlfahrtsverbände ist die Verbesserung von Lebens-
lagen.«20 So lautet der erste Satz, mit dem die BAGFW ihre satzungsgemäßen Auf-
gaben beschreibt. Dem Selbstverständnis nach sind die Wohlfahrtsverbände gleicher-

20 https://www.bagfw.de/ueber-uns/aufgaben-der-bagfw; letzter Zugriff: 21. 02. 2023

https://www.bagfw.de/ueber-uns/aufgaben-der-bagfw
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maßen Dienstleistungserbringer, Sozialanwälte und Solidaritätsstifter, sie verstehen 
sich als gesellschaftliche Kraft, die nicht nur Sozialleistungen erbringt, sondern auch 
verändernd auf sozial ungerechte gesellschaftliche Bedingungen einwirkt (Burmester & 
Wohlfahrt, 2016). Im Idealfall sind die Wohlfahrtsverbände tätig als konkrete Unter-
stützer in Notlagen, als anwaltschaftlich empowernde Fürsprecher und responsive 
Lautsprecher sowie als partizipationsorientierte Seismografen, die jene Menschen mit 
sozialpolitischer Durchsetzungskraft ausstatten, deren Interessen sonst zu wenig Gehör 
finden (Welskop-Deffaa, 2020).

Die größte Wirkung entfaltet die FWP als Partner der Kommunen durch ihre sozia-
len Dienstleistungen vor Ort (Heinze & Bieckmann, 2020). Durch ihre institutionellen 
Voraussetzungen sowie ihre konzeptionellen Grundlegungen, ihre Zielsetzungen und 
ihre Methoden ist die FWP ein passender Partner, um in Zusammenarbeit mit ande-
ren Akteuren vor Ort an einer sozialen, gesundheitlichen und ökologischen Stadtent-
wicklung mitzuwirken. Ihre Aufgabe ist es, städtebauliche, soziokulturelle und gesund-
heitliche Bedingungsfaktoren im Sozialraum zusammenzudenken, um die Lebenslage 
aller Menschen vor Ort zu verbessern. Ihre Aufgabe ist zudem, Menschen vor Ort zu 
befähigen und ihnen zu ermöglichen, sich aktiv einzubringen in die Gestaltung ihres 
Lebensraums (Prölß et al. 2020). Exemplarisch hierfür steht etwa das ökumenische 
Projekt »Kirche findet Stadt« der Diakonie und der Caritas, das sich für die Entwick-
lung lebenswerter Quartiere starkmacht (Potz & Hub, 2018). Der Weg zu »sozialraum-
bezogenen Gesundheitslandschaften« (Caritas & Diakonie, 2018, S. 55) ist allerdings 
noch weit, denn bisher gehören die »verbandlichen Einrichtungen nicht unbedingt zur 
›Avantgarde‹ im Sozialraum« (Reiser, 2020, S. 398).

Wohlfahrtspflege im Bereich Gesundheit

Die FWP ist eine zentrale Säule des Gesundheitswesens (Heinze & Bieckmann, 2020). 
Etwa ein Fünftel der rund zwei Millionen Menschen, die in den etwa 120.000 Einrich-
tungen der FWP beschäftigt sind, sind in der Gesundheitshilfe (u. a. Krankenhäu-
ser, Tageskliniken, Beratungsstellen, Hospize) tätig. Damit stellt die Gesundheitshilfe, 
gemessen an den Mitarbeitenden, den drittgrößten Bereich (nach Alten- sowie Kin-
der- und Jugendhilfe) dar (BAGFW, 2018). Ihre sichtbarste Wirkkraft erzeugt die FWP 
in ihrer Rolle als Dienstleister der Gesundheitsversorgung vor Ort: Sie hält sowohl sta-
tionäre Einrichtungen (z. B. Krankenhäuser) als auch ambulante Einrichtungen (z. B. 
Beratungsstellen) vor (ebd.). Neben ihrer Rolle als direkt gesundheitsbezogener Dienst-
leister ist die Rolle der FWP als sozialpolitischer Interessenverband von Bedeutung. 
Die FWP vertritt die gesundheitsbezogenen Interessen der vor allem sozial benach-
teiligten Bevölkerung auf politischer Ebene. Exemplarisch hierfür steht etwa das Posi-
tionspapier der Nationalen Armutskonferenz zum Thema Armut und Gesundheit, in 
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dem die Wohlfahrtsverbände im Verbund mit anderen Akteuren u. a. die Verstärkung 
sozialer und gesunder Stadtentwicklung fordern (NAK, 2016).

Bislang folgt die FWP einem eher engen Gesundheit-Krankheit-Verständnis, das 
sich vornehmlich auf die unmittelbare Versorgung bei Krankheit, Behinderung und 
Alter bezieht. Die BAGFW etwa führt unter den Schwerpunktthemen das Thema 
»Gesundheitswesen«21 auf und beschreibt dort die Rolle als Dienstleister gesundheitli-
cher Versorgung. Eine erweiterte, Public-Health-orientierte Perspektive, die dezidiert 
die Bevölkerungsgesundheit und die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen in 
den Blick nimmt, findet man nicht, obwohl die Wohlfahrtsverbände als Public-Health-
Akteure eine relevante Rolle spielen könnten (Hommes, 2022). Beim Thema »Klima-
wandel« ist die Perspektive der FWP nicht mehr beschränkt auf die Rolle als Dienst-
leister: »Die [Wohlfahrts-]Verbände sind gefragt, sich gegenüber der Politik für einen 
Klimaschutz einzusetzen, der den sozialen Ausgleich zu einem zentralen Punkt aller 
klimapolitischen Vorhaben macht« (Pieper, 2020, S. 40).

Es ist zu erwarten, dass die engen Zusammenhänge zwischen Gesundheit und Klima 
für die FWP einen Anlass bieten, die Themen gemeinsam zu bearbeiten: »Unser künf-
tiges Gesundheitsnarrativ muss soziale und umweltbezogene Gesundheitsbelastun-
gen und -risiken insbesondere sozial benachteiligter und vulnerabler Personen noch 
viel stärker mitdenken, thematisieren und konzeptuell aufgreifen« (Schmidt & Torzilli, 
2022, S. 173). Konkret könnte das z. B. bedeuten, dass sich die FWP starkmacht für die 
Revitalisierung der örtlichen Infrastruktur. Das würde nicht nur die Erreichbarkeit von 
Diensten verbessern, sondern durch die Reduktion von Autofahrten dem Klima nützen 
(Pieper, 2020). Gefordert wird vom Paritätischen  eine umfassende sozialökologische 
Wende, die Umweltschutz vor dem Hintergrund sozialer Lage bearbeitet (Schmidt & 
Torzilli, 2022). Der Paritätische ist die hörbarste Stimme im Bereich von Public Health: 
»Die Freie Wohlfahrtspflege stehe dem Public Health-Paradigma freundlich gegen-
über«, so der Präsident des Paritätischen Gesamtverbandes Rolf Rosenbrock (BAGFW 
2021, S. 4). Der Paritätische meldet sich häufiger zu Wort mit Themen, die die gesund-
heitliche, soziale und ökologische Lage betreffen. Beispielsweise nimmt er Stellung zur 
aktuell diskutierten Etablierung von Gesundheitskiosken und weist darauf hin, dass es 
nicht genügt, wohnortnahe Kioskstrukturen zu etablieren, ohne gleichzeitig die sozi-
alen Determinanten von Krankheit zu bearbeiten, u. a. die Belastung durch Lärm und 
Luftverschmutzung (Der Paritätische 2022b).

21 www.bagfw.de/themen/gesundheitswesen; letzter Zugriff: 21. 02. 2023

http://www.bagfw.de/themen/gesundheitswesen
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Gesundheitsbezogene Wohlfahrtspflege in NRW, im Ruhrgebiet

In NRW ist die FWP in der »Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der Freien 
Wohlfahrtspflege des Landes Nordrhein-Westfalen« organisiert. Als »Lobby für sozial 
Benachteiligte« erhebt sie die Stimme »für Arme, Kinder, Jugendliche, Familien, Lang-
zeitarbeitslose, junge Menschen ohne Arbeit oder Ausbildung, für Kranke, Men-
schen mit Behinderungen, Pflegebedürftige oder Flüchtlinge«22. Einen übergeordne-
ten Arbeitsausschuss zum Thema Gesundheit gibt es bei der FWP NRW nicht, sondern 
drei themenspezifische Ausschüsse – den Drogenausschuss, den Ausschuss für Men-
schen mit Behinderungen und den Ausschuss Pflege, Gesundheit und Alter.23 Auf Lan-
desebene nimmt die FWP Einfluss z. B. durch abgestimmte Positionspapiere, etwa zur 
Krankenhaussituation, um sie gegenüber maßgeblichen Personen und Institutionen zu 
vertreten. Außerdem nimmt die FWP sachverständigen Einfluss auf Gesetzgebungs-
prozesse (Vaske, 2016). Auf kommunaler Ebene existieren Arbeitsgemeinschaften der 
FWP.24, 25 Die FWP ist dort u. a. in der Prävention und Gesundheitsförderung aktiv, z. B. 
führt die Diakonische Stiftung Wittekindshof in Zusammenarbeit mit der Hochschule 
Gesundheit Bochum in Herne ein partizipatives Projekt zur StadtGesundheit durch, 
das darauf abzielt, Menschen mit Behinderungen in die Entwicklung einer inklusiven 
und gesundheitsförderlichen Stadtgestaltung einzubeziehen.26

Einen wichtigen gesundheitspolitischen Beitrag leistet die FWP durch ihre Bericht-
erstattung. Dem aktuellen Armutsbericht des Paritätischen kann man u. a. entnehmen, 
dass das Ruhrgebiet hinter Bremen den vorletzten Platz des Armutsquoten-Rankings 
belegt, wobei das Ruhrgebiet mit fast sechs  Millionen Einwohner:innen das größte  
Ballungszentrum in Deutschland ist. Dort leben 1,2  Millionen Menschen in Armut 
(Der Paritätische, 2022a). Das Ruhrgebiet als Ballungsraum weist diverse Problemla-
gen und Herausforderungen auf, die aufgrund des andauernden Strukturwandels viel-
fältiger sind als in anderen Metropolregionen. Die Komplexität des städtischen Lebens 
einerseits und der gesundheitlichen Lebensbedingungen andererseits erfordert eine 
differenzierte gesundheitliche Stadtentwicklung, die die Besonderheiten des Ruhr-
gebiets dezidiert berücksichtigt (RVR, 2021; Moebus, 2021).

Die Herausforderungen des Ruhrgebiets haben Auswirkungen auf die Gesundheit 
der Bevölkerung. Die Wohlfahrtsverbände geben den benachteiligten Bevölkerungs-

22 www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de/wer-wir-sind/unsere-leitsaetze/lobby-fuer-sozial-benachteiligte: 
letzter Zugriff: 30. 12. 2022
23 www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de/wer-wir-sind/arbeitsausschuesse; letzter Zugriff: 30. 12. 2022
24 https://agw-essen.de/unsere-staerken/; letzter Zugriff: 03. 09. 2024
25 www.awo-ruhr-mitte.de/ueber-uns/presse-kommunikation/nachrichten-detail/awo-uebernimmt-
vorsitz-der-ag-wohlfahrt-hellip:25727; letzter Zugriff: 17. 02. 2023
26 www.wittekindshof.de/aktuelles/meldung/fotosafari-durch-die-herner-innenstadt; letzter Zugriff: 
26. 01. 2023

http://www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de/wer-wir-sind/unsere-leitsaetze/lobby-fuer-sozial-benachteiligte
http://www.freiewohlfahrtspflege-nrw.de/wer-wir-sind/arbeitsausschuesse
https://agw-essen.de/unsere-staerken/
http://www.awo-ruhr-mitte.de/ueber-uns/presse-kommunikation/nachrichten-detail/awo-uebernimmt-vorsitz-der-ag-wohlfahrt-hellip:25727
http://www.awo-ruhr-mitte.de/ueber-uns/presse-kommunikation/nachrichten-detail/awo-uebernimmt-vorsitz-der-ag-wohlfahrt-hellip:25727
http://www.wittekindshof.de/aktuelles/meldung/fotosafari-durch-die-herner-innenstadt
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gruppen hier anwaltschaftlich eine Stimme, z. B. wird das sichtbar im aktuellen Sozial-
bericht NRW, in dem die Freie Wohlfahrtspflege eines der  Kapitel verfasst hat, das den 
Titel trägt: »Armen eine Stimme geben: Jeder Mensch braucht ein Zuhause« (Hensel 
et al., 2020, S. 527). In dem Bericht wird Wohnen eng gefasst als angemessene Woh-
nung, die Schutz vor Kälte, Hitze und Feuchtigkeit bietet, damit Gesundheitsschäden 
vermieden werden (Hensel et al., 2020). Doch Menschen brauchen nicht nur eine ange-
messene Wohnung, sondern auch eine angemessene Wohnumgebung, die vor Gesund-
heitsschäden u. a. durch extreme Hitze oder Kälte, Lärm und Schadstoffbelastungen, 
Überflutungen u. Ä. schützt. Der aktuelle Sozialbericht NRW zeigt, dass v. a. einkom-
mensarme Haushalte überdurchschnittlich häufig von Lärmbelästigung, Verschmut-
zung und Umweltbelastungen im Wohnumfeld betroffen sind (Glanert-Strauch et al., 
2020). Entsprechend braucht NRW eine sozial gerechte, nachhaltige StadtGesundheits-
Entwicklung, um den Zusammenhang zwischen ungesunden Wohnverhältnissen und 
niedriger Soziallage wirksam zu bearbeiten.

Beispiel Stadtteilmanagement Soziale Stadt – WAT bewegen

Seit 2016 arbeitet das Stadtteilmanagement der »Sozialen Stadt – WAT bewegen« vor 
Ort im Stadtteil. Grundlage der Tätigkeit ist das integrierte städtebauliche Entwick-
lungskonzept (ISEK) »Gesundes Wattenscheid  – Familienfreundlich und generatio-
nengerecht« mit einem klar umrissenen Programmgebiet (Stadt- und Regionalpla-
nung Dr. Jansen, 2014), das hauptsächlich im Bochumer Stadtteil Wattenscheid-Mitte 
liegt. Das ISEK wurde im Jahr 2015 durch den Rat der Stadt Bochum beschlossen. Das 
Projekt »Soziale Stadt« (seit 2020 »Sozialer Zusammenhalt«) hat die »Stabilisierung 
und Aufwertung städtebaulich, wirtschaftlich und sozial benachteiligter und struktur-
schwacher Stadt- und Ortsteile«27 zum Ziel. Wattenscheid-Mitte hat einen solchen sozi-
alen und städtebaulichen Entwicklungsbedarf. Es hat im Vergleich zur Gesamtstadt mit 
Herausforderungen zu kämpfen, die u. a. durch den Strukturwandel des Ruhr gebiets 
begründet sind. Die Bevölkerung in Wattenscheid-Mitte ist häufiger von SGB-II-Bezug  
betroffen, es gibt mehr Menschen mit Migrationshintergrund, und es gibt mehr kin-
derreiche Familien, denen es an ausreichender Infrastruktur fehlt (Köckler et al., 2022; 
Stadt Bochum, 2022). Diese Bevölkerungsstruktur mit zum Teil vulnerablen Bevölke-
rungsgruppen geht häufig einher mit belastenden Gesundheitsmerkmalen, bspw. zeigen 
die Schuleingangsuntersuchungen, dass der Anteil adipöser Kinder in Wattenscheid-
Mitte im Vergleich zur Gesamtstadt doppelt so hoch ist (Stadt- und Regional planung 
Dr. Jansen, 2014).

27 https://www.staedtebaufoerderung.info/DE/WeitereProgramme/SozialeStadt/sozialestadt_node.
html;jsessionid=D6EE27F3783E4D93B915ECFD3DA04A2B.live21302; letzter Zugriff: 03. 09. 2024
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https://www.staedtebaufoerderung.info/DE/WeitereProgramme/SozialeStadt/sozialestadt_node.html;jsessionid=D6EE27F3783E4D93B915ECFD3DA04A2B.live21302
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Das Stadtteilmanagement der »Sozialen Stadt – WAT bewegen« arbeitet im Auftrag 
der Stadt Bochum. Es ist paritätisch durch Raumplaner:innen (Planungsgruppe Stadt-
büro aus Dortmund) und Sozialarbeiter:innen/Sozialpädagog:innen (AWO UB Ruhr-
Mitte) besetzt. Es begleitet die Projekte des ISEK vor Ort im engen Austausch mit der 
Stadtverwaltung und ist als erster Ansprechpartner für Bürger:innen zuständig. Als 
Anlaufstelle dient das Stadtteilbüro, das mitten im Stadtteil liegt (Köckler et al., 2022). 
Das städtebauliche Entwicklungskonzept zielt darauf ab, Rahmenbedingungen zu 
schaffen, um Kindern und Jugendlichen, Familien und Alleinstehenden sowie Senio-
r:innen ein gesundes und selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. In allen städtebau-
lichen und sozialintegrativen Maßnahmen sollen die Belange der gesunden Wohn- 
und Lebensverhältnisse leitend sein. Klimaschutz, Verbesserung des stadträumlichen 
Mikro klimas und die energetische Sanierung sollen gleichberechtigt neben der indi-
viduellen Förderung der Gesundheit stehen.28 Ziel ist es, mit allen Wattenscheider:in-
nen ins Gespräch zu kommen, um ihre konkreten Bedarfe zu bearbeiten. Die Mitar-
beiter:innen der AWO, die im Stadtteilmanagement beschäftigt sind, können dafür die 
bestehenden Netzwerke der verschiedenen Wohlfahrtsverbände vor Ort nutzen.

Durch die interdisziplinäre und integrative Arbeit im Stadtteilmanagement ist es 
möglich, neue Netzwerke zu gründen, z. B. den Gesundheitsverbund, dem unterschied-
liche gesundheitsbezogene Institutionen aus dem Stadtteil angehören (vgl. Potz et al., 
2020). Die AG Kita wiederum ist ein trägerübergreifender Zusammenschluss aller Kin-
dertageseinrichtungen in Wattenscheid-Mitte, die wichtige Erkenntnisse zu den Lebens-
welten der Zielgruppe der 0- bis 6-Jährigen liefert. Darüber hinaus hat sich die Watten-
scheider Gesundheitswoche etabliert, die durch das Stadtteilmanagement organisiert 
wird. Die ausführenden Organe sind die Träger:innen, Einrichtungen und die Men-
schen vor Ort im Stadtteil. Im Sinne einer lernenden Kommune hat sich ein regel-
mäßiger »Jour fixe Soziales« zwischen der Stadtverwaltung Bochum und dem Stadtteil-
management etabliert, auf dem neue Herausforderungen thematisiert und mögliche 
Lösungen besprochen werden. Seit 2018 wird die Errichtung eines Gesundheitskiosks 
für Wattenscheid verfolgt. Seit Beginn des Vorhabens ist die AWO UB Ruhr-Mitte an 
der Umsetzung interessiert und kann ihre Kenntnisse aus der bisherigen Arbeit vor Ort 
einfließen lassen.

Resümee

Stadtteilmanagement und Wohlfahrtspflege geben der Bevölkerung vor Ort eine Stim-
me auf lokaler, regionaler und auf Bundesebene. Allerdings stoßen sowohl Stadt teil-
management als auch Wohlfahrtspflege an Grenzen. Sozialräume sind komplexe  

28 www.bochum.de/amt-fuer-stadtplanung-und-wohnen/Dienstleistungen-und-Infos/Stadterneuerung/
Wattenscheid; letzter Zugriff:06. 03. 2023

http://www.bochum.de/amt-fuer-stadtplanung-und-wohnen/Dienstleistungen-und-Infos/Stadterneuerung/Wattenscheid
http://www.bochum.de/amt-fuer-stadtplanung-und-wohnen/Dienstleistungen-und-Infos/Stadterneuerung/Wattenscheid
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Ge  füge mit sehr unterschiedlichen und gegebenenfalls konfliktträchtigen Interessen-
lagen, die sich nicht systematisch steuern lassen durch kommunalpolitische oder wohl-
fahrtsverbandliche Institutionen (Böhmer, 2020). Dies gilt insbesondere für Sozial-
räume, in denen soziale Probleme vorherrschen, die auf der Makroebene liegen, z. B. 
Arbeitslosigkeit, und darum nicht auf der Mikroebene der Kommunen bzw. der Be-
wohner:innen bearbeitet werden können: Die »Wohlfahrtsverbände [stehen] in der 
Gefahr, durch ein neoliberales Spacing die Skalen sozialer Probleme, ihrer Verursa-
chung und Bearbeitung auf eine einzige – und dann meist lokale – Ebene festzulegen« 
(Böhmer, 2020, S. 284). Um gerechte Gesundheitsbedingungen für alle vor Ort realisie-
ren zu können, steht die FWP in der Pflicht, vor allem jene Akteure zu inkludieren, die 
über die erforderliche Macht für eine wirksame soziale, ökologische und gesundheitli-
che Transformation verfügen.

»Eine erfolgreiche gesundheitsförderliche Stadtentwicklung [ist] nicht ohne Berück-
sichtigung und Änderung der sozialen und politischen Verhältnisse denkbar« (Moe-
bus 2021, S. 229). Mit ihrer Stimme vor Ort sind Stadtteilmanagement und Wohlfahrts-
pflege im Ruhrgebiet wichtige Public-Health-Akteure der Gesundheitsförderung und 
Gesundheitsversorgung und unverzichtbare Partner einer gesundheitlichen Stadtent-
wicklung, da sie wertvolles Praxiswissen über die Menschen vor Ort beitragen kön-
nen. »Gesundheit wird primär nicht durch Krankenhäuser und die Spitzenmedizin, 
sondern durch das alltägliche Verhalten der Menschen innerhalb der sie umgebenden 
Lebensbedingungen produziert. […] Der primäre und bedeutungsvollere Ort, an dem 
Gesundheit entsteht oder auch negativ beeinflusst wird, ist aber die Region« (Hilde-
brandt, 2020, S. 496).
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3.7 
Die Digital Health Factory Ruhr – 
Digitalisierung als Baustein für eine zielgruppen-
orientierte Verbesserung der Gesundheit 
diverser Communitys in der Metropole Ruhr
Alina Napetschnig, Janina Kleist, Heike Köckler, Wolfgang Deiters, 
Corinna Schaffert, Berit Schoppen, Anja Burmann, Sven Meister

Herausforderung in der gesundheitlichen Versorgung: Der Ballungsraum 
Ruhrgebiet als Referenzregion und die Potenziale digitaler Lösungen

Mit über fünf Millionen Einwohner:innen ist die Metropole Ruhr einer der größten 
Ballungsräume Europas, die sich durch eine polyzentral verflochtene Siedlungs- und 
Infra struktur wie auch durch eine besonders ausgeprägte soziodemografische Diver-
sität und Segregation in Teilräume auszeichnet (Regionalverband Ruhr, 2021). Die in 
sich stark segregierte Region ringt in einem komplexen Strukturwandel auch um ihren 
sozialräumlichen Zusammenhalt. Zugleich verfügt das Ruhrgebiet über einen sich 
dynamisch entwickelnden Digital-Health-Sektor mit vielen mittlerweile marktführen-
den Unternehmen und starken wissenschaftlichen sowie klinischen Kontexten.

Im Ruhrgebiet existieren wachsende Herausforderungen in der Gesundheitsversor-
gung, die insbesondere in gravierenden sozialräumlichen Disparitäten deutlich wer-
den und zulasten von Gebieten mit einem hohen Bevölkerungsanteil von Menschen 
mit Zuwanderungsgeschichte, höherer Erwerbslosigkeit und höheren Armutsquo-
ten gehen (Annuß et al., 2016). Dies drückt sich im Vergleich der Sozialräume auch in 
erhöhter Morbidität und vorzeitiger Mortalität der dort ansässigen Bevölkerung aus. 
In den betroffenen Sozialräumen ist häufig gleichzeitig das Durchschnittsalter im Ver-
gleich niedriger und bildet so einen bedeutsamen Faktor für die soziodemografische 
Zukunft des Ruhrgebiets ab (Annuß et al., 2016) ab.

Hinter einer in der Gesamtbetrachtung guten Versorgungssituation großstädti-
scher Räume wie dem Ruhrgebiet verbirgt sich eine starke Tendenz zur sozialräumli-
chen Differenzierung. Entsprechende Benachteiligungen können über sozialstruktu-
relle Indikatoren und städtebauliche Missstände abgebildet werden und treten häufig 
als Mehrfachbelastungen (u. a. Umweltbelastungen wie Lärm, Luftschadstoffe, hoher 
Versiegelungsgrad, wenig oder unattraktive Grün- und Freiflächen) auf (Jahnke et al., 
2016, S. 7). Gesundheitsbelastende und gesundheitsfördernde Verhältnisse sind in Städ-
ten häufig ungleich verteilt. Dies wurde auch mehrfach fürs Ruhrgebiet nachgewie-
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sen (Köckler et al., 2020; Vittinghoff et al., 2023). Im Ergebnis kommt es zu sozialer 
Ungleichheit bei Gesundheit in der Bevölkerung des Ruhrgebiets (Landesinstitut für 
den Öffentlichen Gesundheitsdienst NRW, 2003; Annuß et al., 2016; s. auch Klapper 
et al., 2007; Kolahgar, 2006)

Im Ruhrgebiet steht zudem das Verhältnis zwischen wohnortnahen Gesundheits-
leistungen und großräumig wirksamen medizinischen Spezialisierungen auf dem 
Prüfstand. Dabei könnte eine regional durchdachte Nutzung von Versorgungsressour-
cen insbesondere jenen Teilräumen zugutekommen, denen weniger Gesundheitsleis-
tungen zur Verfügung stehen. Eine solche Lösung erfordert tragfähige, interoperable 
Anwendungen, die wohnortnahe und spezialisierte regionale Lösungen verbinden.

Communitys berichten von Zugangsbarrieren hinsichtlich der Nutzung von Ange-
boten der Gesundheitsförderung und -versorgung, zum Beispiel für geflüchtete Men-
schen (Schröder et al., 2018; Spura et al., 2017), Menschen mit Behinderung (Wetzel & 
Rathman, 2020) oder Frauen ab 50 Jahren (Krause et al., 2020). Als ursächlich können 
u. a. Lebenslagen (Lampert et al., 2017), Gesundheitskompetenz (Jordan & Hoebel, 2015) 
und Selbstverständnisse von Gruppen sowie demgegenüber auch mangelnde Diversity-
sensibilität der Anbieter:innen (Hackmann et al., 2018) gesehen werden. Das Spektrum 
reicht von Sprachbarrieren zugewanderter Menschen über die eingeschränkte Mobili-
tät älterer oder mancher Menschen mit körperlicher Behinderung bis hin zur Überlas-
tung Alleinerziehender. 

Das Innovationsfeld Digital Urban Health

Digitale Lösungen für eine zukunftsfähige Gesundheitsversorgung in Ballungsräumen 
und die Verbindung von Digital Health und Urban Health markieren das Innovations-
feld, dem sich das durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
geförderte Projekt Digital Health Factory Ruhr (DHFR) widmet.

Ziel ist es, digitale Lösungsbausteine zu schaffen, die eine gesundheitliche Wirkung 
in urbanen Arbeits- und Lebensräume erzielen, indem regionale Mechanismen der 
Gesundheitsförderung und Gesundheitsversorgung berücksichtigt werden.

Urban Health (dt.: StadtGesundheit) bezieht sich dabei auf ein umfassendes An-
wendungsfeld, das Ansätze der Stadtepidemiologie sowie der Gestaltbarkeit urbaner  
Lebenswelten abbildet (Fehr, 2020). Digital Health (dt.: Digitale Gesundheit) weist eine 
zunehmende gesellschaftliche Relevanz auf, indem durch digitale Technologien die  
Gesundheitsversorgung verbessert werden soll (WHO, 2021). In den vergangenen Jah-
ren erwies sich ein erhöhter Bedarf nach dezentralen, automatisierbaren und integrier-
baren Lösungen. Auch Gesetzesinitiativen wie das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG), 
das seit Oktober 2020 das ärztliche Verschreiben von Digitalen Gesundheitsanwen-
dungen (DiGAs) rechtlich ermöglicht, bestärken dieses Innovationsfeld. Des Weiteren 
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wird das Themenfeld getrieben durch Initiativen auf nationaler sowie internationaler 
Ebene (z. B. Medizininformatik-Initiative, European Health Data Space,29 Internatio-
nal Data Spaces (IDS), Gaia-X: Federated Secure Data Infrastructure) und erlebt ein  
stetiges Wachstum und eine zunehmende Bedeutung. Dabei differenzieren sich so-
wohl das Forschungsfeld zu Datenräumen und -infrastrukturen sowie die Entwicklung 
digitaler Anwendungen aus. Ein derartiger Wandel führt zum Umdenken etablierter 
Unter nehmen und Einrichtungen in Richtung kollaborativer sowie unternehmens- und 
einrichtungsübergreifender Datennutzungsmodelle. Zugleich ergeben sich Etablie-
rungsmöglichkeiten für neue Ansätze und Start-ups. In diesem Zusammenhang er-
leben auch der Einsatz und die Nutzung künstlicher Intelligenz (KI) einen Fortschritt 
und stellen eine hochgradige Relevanz für personalisierte Zielgruppen und damit auch 
diversitätsorientierte Angebote zur Gesundheitsförderung dar. Diese Entwicklung 
gilt es in ihrem Potenzial für eine gesundheitliche Versorgung zu entwickeln und un-
beabsichtigte Nebeneffekte von Digitalisierung im Gesundheitswesen zu vermeiden 
(Köckler et al., 2021).

Bedeutende Innovationspotenziale für digitale Lösungen liegen in einer an den sozio-
demografischen Realitäten von Ballungsräumen orientierten Stärkung individueller 
und sozialer Gesundheitskompetenzen. Hierzu gehören die Fähigkeit zur gesundheits-
fördernden Regulierung eigener Lebens- und Verhaltensweisen, zum Selbst manage-
ment von Patient:innen, zum Umgang mit den Einrichtungen und Professionen des 
Gesundheitswesens bis hin zur Souveränität im Umgang mit den digitalen Mechanis-
men der Gesundheitswelt (Scherenberg, 2022).

Wie in ländlichen Regionen erfordern auch Entwicklungen in den Ballungsräu-
men ein populationsbezogenes und zielgruppenspezifisches Gesundheitsmanagement 
und, darauf aufbauend, eine entsprechende Gesundheitsplanung (Geuter et al., 2024). 
Dazu zählt eine regionale Datenintegration (z. B. bestehend aus Daten zu räumlichen 
Gesundheitsdeterminanten, zu populationsbezogenen Gesundheitszuständen und zu 
patient:innenbezogenen Daten zur Nutzung des Versorgungssystems) (Cramer et al., 
2024). Zudem gibt es Bedarfe an entscheidungsunterstützenden Systemen für eine 
gesundheitsfördernde Stadtentwicklung, die auf integrierten Daten basieren (Ruess 
et al., 2020).

Der Projektansatz der Digital Health Factory Ruhr

Die Digital Health Factory Ruhr ist ein Verbundprojekt, das vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung im Rahmen des Programms »Wandel durch Innovation 
(WIR)« gefördert wird. Das Projekt widmet sich dem Ansatz von Digital Urban Health, 

29 https://health.ec.europa.eu/ehealth-digital-health-and-care/european-health-data-space_en

https://health.ec.europa.eu/ehealth-digital-health-and-care/european-health-data-space_en
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indem die spezifischen Herausforderungen der gesundheitlichen Versorgung in der 
Metropole Ruhr erfasst und Lösungsansätze gemeinsam mit verschiedenen Communi-
tys erarbeitet, umgesetzt sowie evaluiert werden. Dabei wird insbesondere eine syste-
matische Nutzung gesundheitsrelevanter Daten unter Berücksichtigung individueller 
und sozialer Arbeits- und Lebenswelten beachtet. Ziel ist die Entwicklung bzw. Verbin-
dung sozialräumlich wirksamer Systemlösungen mit zielgruppen- und situationsspe-
zifisch adaptierbaren Lösungen. Durch die Verknüpfung (infra)struktureller, sozialer 
und technologischer Innovationen sollen digitale Lösungen als Teil neuer Versor-
gungs- und Geschäftsmodelle wirksam werden. Das Projektvorhaben wird im Ruhrge-
biet innerhalb eines breiten Bündnisses von Einrichtungen aus dem Gesundheits- und  
Sozial wesen, Kommunen, Hochschulen, Forschungseinrichtungen und der Digital-
Health-Industrie umgesetzt. Mithilfe der Bündnisstruktur kann anhand von Beteili-
gungs-, Koordinierungs-, Finanzierungs- und Beratungsinstrumenten auf die Unter-
stützung der »virtuellen Fabrik« zurückgegriffen werden, sodass nachhaltige Lösungen 
zur Stärkung der Gesundheitsversorgung für den Referenzraum Ruhrgebiet geschaf-
fen werden können.

Die DHFR zielt darauf ab, digitale Lösungen zu entwickeln, für

 ■ eine patient:innenzentrierte, vernetzte Versorgung sowie Gesundheitsförderung für 
verschiedene Communitys (Faller et al., 2022) in Ballungsräumen. Hierbei sollen 
einrichtungs- und sektorenübergreifende Versorgungspfade in die urbanen Arbeits- 
und Lebenswelten eingebettet und entsprechende Settings (KiTas, Schulen, Betriebe, 
kulturelle Zentren, Nachbarschaften u. a.) einbezogen werden,

 ■ einen verbesserten Zugang diverser Communitys zu Angeboten der Gesundheits-
förderung und -versorgung,

 ■ eine Stärkung bürgerschaftlicher Gesundheitskompetenz. Dabei wird auf eine ziel-
gruppenspezifischere sowie kultursensiblere Ausrichtung von bereits bestehenden 
sowie im Projekt generierten digitalen Lösungen eingegangen,

 ■ ein (inter)kommunal integriertes Gesundheitsmanagement. Ziel ist es, über Daten-
sammlungen hinaus zu gesundheitsrelevanten Konsequenzen in der Entwicklung 
des Ruhrgebietes bzw. von Ballungsräumen zu kommen (Digital Public Health).

Gleichzeitig gilt es, die digitalen Kompetenzen von professionellen Akteur:innen im 
Bereich Urban Care und Urban Health (Health Professionals) zu fördern. Die digita-
len Kompetenzen der Health Professionals umfassen im beruflichen Kontext grund-
legende Kenntnisse, Fähigkeiten sowie Fertigkeiten, die eine effiziente und erfolgrei-
che Erfüllung von Arbeitsaufgaben im Umgang mit digitalen Medien ermöglichen 
(Oberländer et al., 2019). Diese beinhalten Kernkompetenzen, die das Wissen über 
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Funktionen, Einsatzgebiete sowie den Zweck digitaler Technologien in der Gesund-
heitsversorgung abbilden (Mainz et al., 2024; Hübner et al., 2018). Dabei gilt es, gleiche 
Voraussetzungen und Standards für alle Health Professionals zu schaffen. Des Weiteren 
sollen spezialisierte Kompetenzen in den verschiedenen Gesundheitsberufen geför-
dert werden, die den Umgang mit Daten, Datenmanagement und Big Data thematisie-
ren. Auch die Förderung reflexiver Kompetenzen wird adressiert, die eine informierte 
Bewertung von Effekten und Folgen der Digitalisierung im Gesundheitswesen je nach 
Anwendungskontext beinhalten (Kuhn et al., 2019).

Die Lernwerkstatt im Werkstättenansatz der Digital Health Factory Ruhr

In drei Werkstätten werden in einem organisatorisch konzeptionellen Ansatz Lösun-
gen entwickelt. Die Innovationswerkstatt (federführend MedEcon Ruhr GmbH) steht 
den Bündnispartnern für die Entwicklung digitaler Lösungen und Produkte zur Ver-
fügung. Ihre Aufgabe ist es, entsprechend kooperative Projekte sowie Geschäfts- und 
Versorgungsmodelle für die urbane Gesundheitsversorgung auf den Weg zu bringen 
und sie entlang der Innovationsphasen und Wertschöpfungsketten zu begleiten.

In der Entwicklung zukunftsfähiger Mechanismen regionaler bzw. urbaner Gesund-
heitsversorgung wie auch für darin wirksame digitale Innovationen und damit ver-
bundene Unternehmensentwicklungen wird es von entscheidender Bedeutung sein, 
die wachsenden Mengen gesundheitsrelevanter Daten zugänglich zu machen. Mit-
hilfe von Daten verarbeitenden Werkzeugen, insbesondere KI, sollen zum Beispiel für 
die Vorhersage künftiger gesundheitlicher Entwicklungen in der Bevölkerung oder als 
Entscheidungsgrundlage für die Dimensionierung und Verortung gesundheitlicher 
Angebote Daten nutzbar gemacht werden. Diese Thematik wird in der Datenwerkstatt 
(federführend Fraunhofer-Institut für Software- und Systemtechnik, ISST) bearbeitet.

Digitale Lösungen für neue Versorgungsmechanismen in Ballungsräumen sind 
zielführend nur entwickel- und umsetzbar, wenn die Lebenswirklichkeiten, Sichtwei-
sen, Bedarfslagen und Bedürfnisse der potenziellen Zielgruppen und Nutzer:innen in 
ihrer Spezifik und Diversität ermittelt und verarbeitet werden – und zwar unter Betei-
ligung der betreffenden Akteur:innen. Die Lernwerkstatt (federführend Hochschule 
für Gesundheit Bochum) stellt hierfür spezifische Methoden, Instrumente und Dienste 
bereit, die in den folgenden beiden Abschnitten näher ausgeführt werden.

Die Lernwerkstatt zur partizipativen Bedarfsermittlung und Lösungsgestaltung

In der Lernwerkstatt werden spezifische Methoden, Instrumente und Dienste bereit-
gestellt und auf Basis kooperativer Lernprozesse im künftigen regionalen Innovations-
ökosystem etabliert. Es wurde ein Konzept entwickelt und erprobt, mit dem im Rah-
men zweistündiger Workshops mittels der Methoden
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 ■ WorldCafé (Bedarfe und Versorgungslücken in den Bereichen »Gesunder Alltag«, 
»Wichtige Gesundheitseinrichtungen«, »Medien/Infos zu Gesundheit«),

 ■ Mentimeter (allgemeine Assoziationen zum Thema Gesundheit, Bedarfe zum 
Thema Gesundheitsplattform) sowie

 ■ Maptable (gesunde Orte im Sozialraum)
gesundheitsbezogene Bedarfe vulnerabler Gruppen in den Kategorien

 ■ Sport/Bewegung,

 ■ Ernährung,

 ■ medizinische Versorgung und

 ■ gesellschaftliche Teilhabe
erhoben werden können.

Die Lernwerkstatt stellt auch  – zunächst fokussiert auf Schwerpunktstadtteile  – die 
Bezüge zum sozialräumlichen Akteur:innengefüge her. Sie unterstützt die Entwick-
lung und das Co-Design digitaler Lösungen mithilfe realitätstauglicher, zielgruppen-
spezifischer Nutzungsszenarien (insbesondere an den Schnittstellen von virtuellen  
Lösungen und realem Point of Care). Eine wichtige Funktion nimmt sie mit Blick auf 
die professionellen Nutzer:innen (Menschen, die in einer weit gefassten Definition als 

Abbildung 3.7-1: Darstellung des Konzeptes der DHFR-Lernwerkstatt. Quelle: eigene Darstellung.
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Health Professionals definiert werden können  – von den klassischen Gesundheits-
berufen über Mitarbeiterinnen in Kindertageseinrichtungen bis hin zu Berater:innen 
im Gesundheitskiosk oder in anderen gesundheitsbezogenen Beratungskontexten) 
digitaler Lösungen wahr. Dabei müssen diese Lösungen vor allem in interprofessionel-
len Zusammenhängen zum Einsatz kommen und dementsprechend als interprofessio-
nelle Lernprozesse organisiert werden.

Die Lernwerkstatt ist als ein Mechanismus konzipiert, der die Ermittlung und die 
Vermittlung von praktischem Wissen zur Nutzung digitaler Gesundheitsanwendun-
gen in einem Lernzyklus miteinander verbindet und hierbei das Prinzip der Partizipa-
tion für die Nutzer:innengruppen umfassend zur Geltung bringen soll (vgl. Abb. 3.7-1). 
Insofern soll sie einerseits das Wissen um lebensweltliche Realitäten, Sichtweisen und 
Bedarfslagen, andererseits Lernkonzepte für die Wissensvermittlung und drittens 
Methoden und Kompetenzen partizipativer Gestaltungsprozesse zugänglich machen 
bzw. selbst zum Einsatz bringen, ggf. aber auch für Weiterentwicklungen und Ergän-
zungen sorgen.

Folgende Werkzeuge und Dienstleistungen bildet die Lernwerkstatt ab:

 ■ partizipative Bedarfsermittlung und -darstellung: Ermittlung nutzer:innenorien-
tierter Sichtweisen, Bedarfe und Bedürfnisse in Bezug auf Digital-Health-Lösungen,

 ■ partizipative Verfahren zum Co-Design von Digital-Health-Lösungen, wie z. B. 
Fokusgruppen, Nutzungsszenarien, Patient Journey Mapping,

 ■ Matching-Funktion zum Abgleich von Bedarfen und Bedürfnissen potenzieller 
Nachfrager:innen aus diversen Communitys mit Produkten und Dienstleistungen 
von Anbietern aus dem Innovationsökosystem (bzw. deren Entwicklung),

 ■ digital gestützte Lernkonzepte zur Förderung der Gesundheitskompetenz (inklusive 
der Kompetenz zur Nutzung digitaler Lösungen und Angebote),

 ■ digital gestützte Lernkonzepte in Bezug auf Professionen – insbesondere in Bezug 
auf interprofessionelle Kooperationen und künftige Mediatoren und Lotsen,

 ■ zielgruppen- und sozialraumspezifische digitale Informations- und Kommunikati-
onsangebote (unter Berücksichtigung von Bildung, Sprache, Kultur u. a.).

Methodenentwicklung in Workshops

Für die zielführende Entwicklung und Umsetzung neuer digitaler Lösungen im Ruhr-
gebiet, die die Bereiche Prävention, Gesundheitsversorgung sowie -förderung adressie-
ren, erfolgt ein Einbezug diverser Nutzer:innengruppen. Die Hochschule für Gesund-
heit Bochum führt im Rahmen der Lernwerkstatt Workshops durch, um die Bedarfe 
an gesundheitlichen Themen in den verschiedenen Communitys des Ruhrgebiets zu 
ermitteln und folglich eine zielgerichtete Entwicklung digitaler Versorgungsstruktu-
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ren erreichen zu können. Im Frühjahr 2023 haben zwei Workshops stattgefunden, bei 
denen junge Erwachsene in der Dortmunder Nordstadt sowie Senior:innen in Ober-
hausen-Mitte/Styrum als Expert:innen ihrer Communitys mitgewirkt haben. In den 
Workshops wurde die örtliche Gesundheitssituation der Beteiligten analysiert bzw. 
bewertet, indem Angebote zur Gesundheitsförderung, Prävention bzw. Versorgung 
sowie digitale Anwendungen im gesundheitlichen Kontext aufgegriffen wurden. Die 
methodische Umsetzung bestand aus unterschiedlichen Instrumenten, die auch den 
Einbezug digitaler Tools beinhalten. Beispielsweise erfolgte die partizipative und digi-
tale Erkundung des jeweiligen Sozialraumes anhand eines Maptables, indem die Co-
Forschenden in den jeweiligen Workshopsessions für sie relevante Gesundheitsorte auf 
einer interaktiven Karte abbilden konnten (vgl. Abb. 3.7-2).

Abbildungen 3.7-2:  
Co-Forschende am Maptable.  
Quelle: eigene Aufnahmen.
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Das in der Lernwerkstatt erarbeitete Methodenkonzept wird für weitere Workshops 
verwendet und stetig angepasst, sodass dieses als Instrument für die Ermittlung der 
zuvor aufgeführten Bedarfe in den verschiedenen Communitys des Ruhrgebiets dient.

Folglich werden – gemeinsam mit den Projektpartnern – digitale Lösungsbausteine 
entwickelt, die die jeweiligen noch fehlenden Bedarfslagen sowie die fehlende Infra-
struktur adressieren. Ziel ist die Entwicklung von Instrumenten, mit deren Hilfe es 
Menschen ermöglicht wird, sich eigenverantwortlich und selbstbestimmt innerhalb 
der vorhandenen Strukturen des Gesundheitssystems zu bewegen und diejenigen Leis-
tungen gezielt in Anspruch zu nehmen, die ihren individuellen Bedarfen entsprechen. 
Diesem Ziel ist der Entwicklungsschwerpunkt »Gesundheitsplattform Ruhr« gewid-
met. Innerhalb dieses Schwerpunkts werden Schritte in Richtung der technischen und 
organisatorischen Konzeption, schrittweisen Umsetzung sowie sukzessiven Etablie-
rung einer digitalen Plattform gemacht, die den Einwohner:innen des Ruhrgebiets und 
seiner Kommunen Unterstützung in der Orientierung zu gesundheitsrelevanten Frage-
stellungen sowie in der Orientierung in den Gesundheitsversorgungsstrukturen bietet. 
Es soll den Menschen ein Instrument an die Hand gegeben werden, in dem die breiten 
Angebotspaletten aus Prävention, Gesundheitsförderung und Gesundheitsversorgung, 
die vor Ort vorgehalten werden, digital abgebildet, gebündelt und in die individuellen 
Lebensweltbezüge der Nutzer:innen der Plattform eingeordnet werden.

Ausblick

Digital basierte Lösungen für ein bevölkerungs- und partizipationsorientiertes Ge-
sundheitsmanagement in Ballungsräumen sind ein langfristiges Ziel des Bündnis-
ses. Im Zentrum stehen hierbei entscheidungsunterstützende Systeme der (inter-)
kommunalen Gesundheitsplanung. Für die Nutzbarkeit sind sozialräumlich differen-
zierte und konzertierte Aktionen an den Schnittstellen von Gesundheitsversorgung, 
sozialer Teilhabe und städtischer Entwicklung essenziell. Die Erhebung und Verwer-
tung unter schiedlicher Bedarfe der Communitys in der Metropole Ruhr soll langfris-
tig zur Steigerung von Gesundheit und allen damit verbundenen Faktoren beitragen. 
Die im Projektvorhaben gewonnenen Erkenntnisse werden durch das Schaffen digita-
ler Lösungen weiterverwendet, die die Gesundheitskompetenz der Einwohner:innen 
des Ruhrgebiets stärken. Ziel ist es, einen niederschwelligen barrierearmen Zugang zu  
Gesundheitsinformationen und -dienstleistungen zu schaffen, der den Nutzer:innen 
hilft, sich im Gesundheitssystem zu orientieren, lokale Versorgungsangebote zu nut-
zen, Informationen zu spezifischen Gesundheitsthemen zu erhalten und Potenziale zur 
eigenen Gesunderhaltung zu erkennen.
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3.8 
Lärmaktionsplanung als ein Beitrag zu StadtGesundheit 
am Beispiel der Stadt Dortmund
Bryce T. Lawrence, Andreas Frücht, Heike Köckler

Negative gesundheitliche Auswirkungen von Umgebungslärm wurden unter anderem 
in einer großen Querschnittsstudie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) unter-
sucht, die in den »Leitlinien für Umgebungslärm« (WHO, 2018) zusammengefasst ist. 
Zu den Ergebnissen dieser Studie gehören Erkenntnisse zu vermehrten Schlafstörun-
gen aufgrund steigender Umgebungslärmpegel sowie starker Lärmbelästigung und 
dem Auftreten von ischämischen Herzerkrankungen. Darüber hinaus hat das Umwelt-
bundesamt (UBA) einen Zusammenhang zwischen Lärmbelastung und Depressionen 
und Angststörungen festgestellt (Seidler et al., 2023).

Im Jahr 2002 trat die EU-Umgebungslärmrichtlinie (EU-Umgebungslärmrichtlinie,  
2002) in Kraft und wurde 2005 erstmals in deutsches Recht umgesetzt (BImSchG § 47a–f 
und 34. BImSchV, 2006). Das Ziel der Lärmaktionsplanung, die auf der EU-Umge-
bungslärmrichtlinie basiert, ist es, schädliche Auswirkungen von Umgebungslärm zu 
verhindern, zu vermeiden oder zu verringern. Die Ergebnisse der »Leitlinien für Um-
gebungslärm« der WHO wurden in eine Aktualisierung der rechtlichen Grundlagen 
zwischen 2018 und 2021 einbezogen, sodass die Krankheitslast nun für verschiedene 
Lärmarten ermittelt wird. Dazu gehören nach der Leitlinie der Umgebungslärm an 
Flughäfen durch Industrie und Gewerbe, an Schienenwegen und an Straßen. Bei der 
Lärmaktions planung wird ein dreistufiger Ansatz verfolgt: 1) Belastung durch Umge-
bungslärm ermitteln und in Lärmkarten darstellen, 2) Information der Öffentlichkeit 
über Umgebungslärm sowie Öffentlichkeitsbeteiligung zu Auswirkungen und Minde-
rungsmaßnahmen und 3) Lärmaktionspläne zur Lärmminderung lauter Bereiche und 
zum Schutz ruhiger Gebiete ausarbeiten. Die vierte Runde der Umgebungslärmkartie-
rung wurde 2022 abgeschlossen.

Maßnahmen zur Lärmbekämpfung konzentrieren sich häufig auf die Verringe-
rung des Straßenlärms, da dieser die am weitesten verbreitete Lärmquelle im städti-
schen Umfeld ist. Die Lärmaktionsplanung kann höchstens indirekt Einfluss auf die 
Verkehrsplanung und damit auf die Verkehrsstärke nehmen. Allerdings können nen-
nenswerte Verkehrsreduktionen auf diesen Straßen meist nur langfristig oder zulasten 
von anderen Straßenabschnitten mit vergleichbaren Lärmproblemen umgesetzt wer-
den. Die verbleibenden weitverbreiteten Minderungsmaßnahmen an dicht bebauten 
Hauptverkehrsstraßen sind Geschwindigkeitsreduktionen, Einbau von lärmmindern-
dem Asphalt und Einbau von Schallschutzfenstern.
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Einheitliche Regelungen auf Bundes- oder Landesebene fehlen meist ebenso wie 
angemessene Förderprogramme im Hinblick auf konkrete Maßnahmen, sodass die 
finanziellen und rechtlichen Hürden für eine verbindliche Umsetzung dieser Maßnah-
men sehr hoch sind. Die Kommunen wägen dann in arbeitsaufwendigen Einzelfall-
betrachtungen ab, welche Maßnahmen umgesetzt werden sollen. Auch zur Berechnung 
des Gesamtlärms, die erforderlich ist, um überlagernde Lärmquellen darzustellen, fehlt 
die Festlegung auf eine einheitliche Vorgehensweise. Weiterhin behindern unterschied-
liche Zuständigkeiten die Finanzierung und Umsetzung von gemeinsamen Maßnah-
men bei einer Betroffenheit aus mehreren Lärmquellen.

Positive Wirkung von ruhigen Gebieten

Angesichts der Hürden und der begrenzten Möglichkeiten zur Reduktion des Straßen-
verkehrslärms wird die Lärmbelastung entlang städtischer Hauptverkehrsstraßen auf 
absehbare Zeit sehr hoch bleiben und sich damit weiterhin negativ auf die städtische 
Gesundheit auswirken. Umso wichtiger ist es, ruhige Rückzugsorte zu identifizieren, zu 
schützen und gegebenenfalls zu schaffen, insbesondere für Menschen, die einer hohen 
Verkehrslärmbelastung ausgesetzt sind. Dieser salutogenetische Ansatz wird auch in 
der Umgebungslärmrichtlinie berücksichtigt, die jeden Ballungsraum verpflichtet, 
im Rahmen der Lärmaktionsplanung ruhige Gebiete auszuweisen. Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass sich Ruhe positiv auf die Gesundheit auswirkt, sodass der Aufent-
halt in ruhigen Gebieten eine kompensatorische Wirkung haben kann (Öhrström et al., 
2006; Gidlöf-Gunnarson & Öhrström, 2007; Shepherd et al., 2013), und Naturgeräu-
sche haben eine positivere psychoakustische Wahrnehmung als menschliche Geräu-
sche (Baumgart, 2018; Payne & Bruce, 2019; Payne et al., 2007).

Dennoch sind die gesundheitlichen Wirkungen von Ruhe  weiterhin deutlich weni-
ger untersucht als die Wirkung von Lärm. Eine Erklärungsmöglichkeit ist, dass Ruhe, 
angelehnt an die Europäische Umweltagentur (EEA, 2016), als Abwesenheit von Lärm 
(»unerwünschten Geräuschen«) definiert werden kann oder unerwünschte Geräu-
sche zumindest nur untergeordnet wahrnehmbar sein sollen. Geht man davon aus, 
dass alle technischen Geräusche, also auch Umgebungslärm, bei dauerhafter oder 
regel mäßiger Exposition mit steigendem Schalldruckpegel zu einer steigenden Beläs-
tigung führen, können Lärm-Hotspots und verlärmte Bereiche mit hoher Sicherheit 
mithilfe von Lärmkarten identifiziert werden. Es gibt jedoch keinen Schwellenwert, 
bei dessen Unterschreitung ein Gebiet im urbanen Raum automatisch als ruhig gelten 
kann (EEA, 2016). Dennoch ist die Anwendung eines Lärmindex die einzige Möglich-
keit, welche die Umgebungslärmrichtlinie zur Identifizierung ruhiger Gebiete im Bal-
lungsraum vorschlägt (EU-Umgebungslärmrichtlinie, 2002). Damit kann zwar ausge-
schlossen werden, dass besonders laute Bereiche als ruhiges Gebiet definiert werden; 
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es ist aber keineswegs sichergestellt, dass ein solches Gebiet als ruhig empfunden  
wird.

In Deutschland bleibt die Festlegung der Kriterien zur Identifikation ruhiger Gebiete 
den Kommunen überlassen. Um ruhige Gebiete mit einem verhältnismäßigen Auf-
wand festlegen zu können, haben viele Kommunen neben einem Schwellwert für den 
Lärmindex L��� eine (willkürliche) Mindestgröße und bestimmte Flächennutzungen 
als weitere Bedingungen definiert (Heinrichs et al., 2018). So wurde bspw. auch beim 
Lärmaktionsplan 2014 der Stadt Dortmund vorgegangen. Die ruhigen Gebiete wurden 
nur außerhalb von Bereichen mit einem L��� > 55 dB(A) festgelegt. Ein ruhiges Gebiet 
muss demnach zusammenhängend mindestens 50 Hektar groß sein, als Gebietsnut-
zungen waren Wald, Landwirtschaft, Sport und Erholung, Grün- und Wasserflächen 
zugelassen. Die formalen Voraussetzungen für die Festlegung der ruhigen Gebiete wur-
den so zwar erfüllt, allerdings weiterhin ohne tatsächliche Kenntnis darüber, ob Lärm 
oder andere Geräusche (z. B. Vogelzwitschern oder Wasserrauschen), die nicht in der 
Lärmkartierung erfasst sind, die Klanglandschaft dominieren.

Die Kriterien bringen weitere Schwierigkeiten mit sich: Schon in den ersten drei 
Runden zur Kartierung von Lärm in Dortmund führten geringe Schwankungen der 
Verkehrsmengen auf den Autobahnen dazu, dass das Kriterium der Mindestflächen 

Abbildung 3.8-1: Veränderungen der ruhigen Gebiete im Vergleich der Lärmkartierung 2. und 
4. Stufe; und Abbildung. Quelle: eigene Darstellung.
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bei einigen ruhigen Gebieten zeitweilig erfüllt wird, dann wieder nicht. In der vier-
ten Runde der Lärmaktionsplanung hat sich die Berechnungsvorschrift geändert. Dies 
führt dazu, dass sich die berechneten Lärmpegel im Freifeld, also jenseits von bebau-
ten Bereichen, erhöht haben, obwohl sich die tatsächliche Lärmbelastung des Gebie-
tes kaum wahrnehmbar verändert hat. Allein im Fall des Straßenverkehrs hat sich die 
Fläche mit einem L��� ≥ 55 dB um ca. 25 % vergrößert. Würde man zur Festlegung der 
ruhigen Gebiete weiterhin an den 2014 gewählten Kriterien festhalten, wiesen 16 von 
32 ruhigen Gebieten mit einer Gesamtfläche von 1.200 Hektar keine Mindestfläche von 
50 Hektar mehr auf (Abb. 3.8-1), die Flächen der verbliebenen ruhigen Gebiete würden 
sich von 2.500 Hektar auf 2.100 Hektar reduzieren.

Soundscape Ecology für die städtische akustische Umgebung

Die Soundscape Ecology (Farina, 2014; Pijanowski et al., 2011), entstanden im Rah-
men der Landschaftsökologie (Forman & Godron, 1986), ist ein wertvoller Ansatz, um 
ruhige Gebiete in ihrer Qualität besser zu beschreiben, als es die Methode der Umge-
bungslärmrichtlinie vorsieht. Die Soundscape Ecology bietet einen neuen Ansatz zum 
Verständnis der akustischen Umwelt, indem Frequenz- und Amplitudenmaße zur Cha-
rakterisierung der zeitlichen und räumlichen Verteilung von Geräuschen verwendet 
werden. Die Einbeziehung von Frequenzinformationen ermöglicht eine Kategorisie-
rung von Geräuschen auf der Grundlage der Frequenzbereiche, in denen die Ampli-
tude auftritt. Diese Kategorien umfassen (1) Geophonie – nicht biologische Geräusche 
wie Wind, Wasser oder Blätterrascheln, die das gesamte Frequenzspektrum abdecken 
können; (2) Biophonie – Geräusche von nicht-menschlichen Organismen wie Insek-
ten, Säugetieren, Vögeln usw., die typischerweise im Bereich von 3 bis 8 Kilohertz lie-
gen, und (3) Anthropophonie – alle von Menschen erzeugten Geräusche wie menschli-
che Stimmen, Musik, Maschinen oder Autos, die typischerweise den Frequenzbereich 
unter 2  Kilohertz dominieren (Farina, 2014). Aktuelle Studien haben umfangreiche 
räumliche und zeitliche Methoden für autonome Tonaufnahmen in einer Reihe von 
Landnutzungstypen im Ruhrgebiet entwickelt (Haselhoff et al., 2021), für die ein Kom-
pendium akustischer Indizes (Sueur, 2018; Lawrence et al., 2021; Haselhoff et al., 2022) 
entwickelt wurde.

Der biophone Teil der akustischen Umwelt ist für die Landschaftsökologie von beson-
derem Interesse, um die biotische Aktivität in Biotopen zu definieren (Farina & James, 
2016). In rein biophonen Umgebungen wird eine akustische Gemeinschaft definiert als 
»eine Ansammlung von Arten, die an einem bestimmten Ort während eines begrenz-
ten Zeitraums singen« (Gasc et al., 2015). Wenn Artengemeinschaften miteinander 
interagieren, wird daraus eine akustische Gemeinschaft, in der spezifische akustische 
Nischen von Vokalisationen zwischen und innerhalb von Arten gleichzeitig auftreten. 
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Der Ansatz der Soundscape Ecology zur Ermittlung von Zeiten und Orten vokalisie-
render Artengemeinschaften und akustischer Gemeinschaften kann zur Bewertung der 
biologischen Vielfalt verwendet werden, indem man sich auf eine einzelne taxonomi-
sche Gruppe von Indikatorarten wie Vögel, Frösche, Fledermäuse oder Insekten kon-
zentriert (Gasc et al., 2015). Betrachtet man die Anzahl der akustischen Gemeinschaf-
ten, die miteinander interagieren, kann die akustische Vielfalt der Gemeinschaft (Gasc 
et al., 2013) sogar stellvertretend für die allgemeine Artenvielfalt oder den Artenreich-
tum (Kerr et al., 2000) terrestrischer Lebensräume sein. In der städtischen und stadt-
nahen Umgebung müssen akustische Gemeinschaften jedoch nicht nur miteinander 
um akustische Nischen im Klangraum konkurrieren, sondern auch mit einer ständig 
zunehmenden Intensität der Anthropophonie.

Natürliche Klänge und Identifizierung ruhiger Gebiete

Wenn die Idee der akustischen Vielfalt biophonischer Gemeinschaften zur Identifizie-
rung »ruhiger oder erholsamer Gebiete« in städtischen Umgebungen verwendet wird, 
ändert sich das Paradigma von Orten, an denen der Lärm einen bestimmten Schwel-
lenwert nicht überschreitet, hin zur Identifizierung von Gebieten, in denen die gesün-
desten akustischen Gemeinschaften existieren (Payne et al., 2007; Irvine et al., 2010; 
Moebus et al., 2020). Wichtig ist, dass die Erkenntnis, dass biophonische akustische 
Gemeinschaften zeitabhängig sind, eine entscheidende Richtschnur für die Definition  
ruhiger Gebiete darstellt, nämlich dass solche akustischen Umgebungen nicht nur 
räumlich abhängig, sondern auch zeitlich begrenzt sind. Solche Überlegungen feh-
len in den Leitlinien der EU und Deutschlands für die Einrichtung ruhiger Gebiete. 
So empfiehlt die EEA die Verwendung von dB-basierten, funktionalen Indikatoren 
wie Erholungsgebieten, räumlichen Indikatoren wie bestimmten Abständen zu Stra-
ßen und Siedlungen, Größenschwellen, Wahrnehmungsindikatoren wie dem Sound-
scape-Ansatz (DIN ISO 12913-2, 2018) und landschaftsplanerischen Indikatoren wie 
den im formellen Landschaftsplan festgelegten Naturschutzgebieten (EEA, 2014). Kri-
tisch anzumerken ist, dass dieser Leitfaden keinen Soundscape-ökologischen An-
satz zur Bewertung der tatsächlichen biophonischen Qualität der akustischen Umge-
bung enthält (Lippold & Lawrence, 2019), was der eigentliche Kern der Bereitstellung 
erholsamer akustischer Umgebungen ist, in denen sich die Menschen von der von  
Anthropophonie dominierten städtischen akustischen Umgebung lösen und mit einer 
Vielfalt von Biophonie dominierter akustischer Assemblagen wieder in Verbindung 
treten können.
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Erweiterung der Definition eines ruhigen Gebiets auf der Grundlage 
der Soundscape Ecology

Wenn das Ziel ruhiger Gebiete darin besteht, ruhige oder erholsame akustische Umge-
bungen mit einem hohen Anteil natürlicher Geräusche im Vergleich zu lärmbelaste-
ten städtischen Gebieten auszuweisen, dann sollte der derzeitige Stand der Praxis bei 
der Ausweisung ruhiger Gebiete im Rahmen des Instruments der Lärmaktionsplanung 
in Deutschland darauf abzielen, solche Unterschiede zu berücksichtigen. Erholungs-
gebiete sollten die akustische Umwelt nicht nur zu einem einzigen Zeitpunkt betrach-
ten, sondern als ein zeitliches Konstrukt, mit dem der Mensch die Möglichkeit hat, sich 
mit den zirkadianen Rhythmen der nicht menschlichen biologischen Welt zu verbin-
den. Die Unterteilung der akustischen Umgebung in Morgengrauen, Tag, Abenddäm-
merung und Nacht ist ein differenzierterer Ansatz, der ein vielfältiges Potenzial für 
die Bereitstellung von Ruhezonen bietet. Dieser Gedanke ist natürlich untrennbar mit 
der Idee der städtischen grünen Infrastruktur verbunden, die nicht nur als räumliche 
Reserven für kritische Landschaftsfunktionen dienen, sondern auch als Orte, an denen 
die Bereitstellung naturnaher akustischer Umgebungen eine wichtige gesundheitsbe-
zogene Dienstleistung für die menschliche Bevölkerung darstellt.

Um die Definition von ruhigen Gebieten in Dortmund auf eine solide und nachvoll-
ziehbare Datenbasis zu stellen, wird in Zusammenarbeit mit der TU Dortmund und 
dem Umweltamt der Stadt Dortmund die Stärke der biophonischen Klänge in (poten-
ziell) ruhigen Gebieten im Vergleich zu Lärm-Hotspots untersucht (Abb 3.8-2). Inner-
halb der potenziell ruhigen Gebiete wurden zusammenhängende Flächen mit einer 
Größe von mehr als vier Hektar isoliert und dann nach einem stratifizierten Ansatz mit 
einem Konfidenzniveau von 80 % und einer Fehlermarge von 10 % beprobt. Die daraus 
resultierenden Stichprobenschichten umfassten Wald (n = 26), Landwirtschaft (n = 17), 
bewirtschaftete Baumbestände (n = 7), Friedhöfe (n = 7) und Sport- und Erholungs-
gebiete (n = 13). Als Gegenpol wurden 23 Lärmschwerpunkte anhand von berechne-
ten L���-Werten (Lawrence et al., 2024) beprobt. Mit einem SM4-Schallrekorder von 
Wildlife Acoustics wurden an jedem Standort (n = 93) etwa 30 Tage lang rund um die 
Uhr sechs dreiminütige WAV-Aufnahmen pro Stunde gemacht, insgesamt 282.764 
Beobachtungen. 

Die Ergebnisse zeigen, dass ruhige Gebiete zu allen Tageszeiten um mehr als 
20  dB(A) leiser sind als Lärm-Hotspots, wobei sich deutliche Unterschiede in der 
morgendlichen Lärmbelastung, der täglichen Amplitude und der abendlichen Lärm-
belastung zwischen den verschiedenen Landnutzungstypen und Jahreszeiten ergeben, 
die sich in den Hotspots nicht widerspiegeln. Unter Verwendung eines zusammenge-
setzten ökoakustischen Indikators stellen wir fest, dass die akustischen Umgebungen in 
der Innenstadt tagsüber und abends von der Anthropophonie dominiert werden, wäh-
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rend die akustischen Umgebungen in Stadtrandgebieten während der Nacht und am 
Abend gewöhnlich von der Biophonie dominiert werden (Lawrence et al., 2024).

Darüber hinaus hat eine breite Öffentlichkeitsbeteiligung stattgefunden, bei der die 
Bürger:innen zum einen an einer Onlinebefragung teilnehmen und zum anderen bei 
Hörspaziergängen im Innenstadtbereich an der Datenerhebung zu ruhigen und lau-
ten Stadtgebieten mitwirken können. Ziel ist es, die Akzeptanz ruhiger Gebiete zu 
erhöhen und deren Bedeutung für die städtische Lebensqualität durch eine solidere 
Datengrundlage zu unterstreichen. Insgesamt 68 Teilnehmer absolvierten im August 
und September 2023 Hörspaziergänge in der Innenstadt Nord, Süd und Ost und sam-
melten insgesamt 467 Geräuschwahrnehmungen an 23 Standorten. Unsere Ergebnisse 
unterstützen die Auswahl der ruhigen Gebiete im LAP 2025, in dem die Teilnehmer 
die Schallquellen in allen potenziell ruhigen Gebieten als natürlich oder menschlich 

Abbildung 3.8-2: Lärmquellen, potenzielle ruhige Gebiete und monatelange Schallmessungen an 
ruhigen Gebieten und Lärm-Hotspots in Dortmund. Quelle: eigene Darstellung.
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mit den Eigenschaften ruhig und angenehm bewerteten, während die Schallquellen an 
Lärmschwerpunkten als chaotischer und störender Verkehr bewertet wurden (Stadt 
Dortmund, Umweltamt, 2024).

Umweltbezogene Verfahrensungerechtigkeit in der Lärmaktionsplanung

Wie eingangs beschrieben, ist die Öffentlichkeitsbeteiligung ein Teil der Lärmaktions-
planung. Da es anders als in der Luftreinhalteplanung keine klaren Grenzwerte gibt, die 
einen Mindestschutz garantieren, ist Öffentlichkeitsbeteiligung insbesondere im Hin-
blick auf soziale Ungleichheit bei Gesundheit mit besonderer Sorgfalt zu betrachten. 
Erkenntnisse aus der Forschung zu umweltbezogener Ungerechtigkeit (Environmental 
Injustice) legen nahe, dass artikulationsschwache Gruppen sich gar nicht oder weniger 
wirksam in umweltpolitisch relevante Entscheidungsprozesse einbringen.

Abbildung 3.8-3: SGB-II-Anteil, LAP-Beteiligung sowie Lärmbelästigung und Schlafstörung 
in Dortmunder Stadtbezirken. Quelle: eigene Darstellung.
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»Umweltbezogene Gerechtigkeit ist ein Leitbild, das einen Gegenentwurf zu ver-
schiedenen Formen sozialer Ungleichheit, die mit Umweltfaktoren verbunden sind und 
als ungerecht bewertet werden, darstellt« (Köckler, 2017, S. 14). Eine bedeutende Kom-
ponente umweltbezogener Ungerechtigkeit ist die »soziale Ungleichheit bei der […] 
Teilhabe an umweltpolitisch relevanten Entscheidungsprozessen sowie deren Auswir-
kungen« (Köckler, 2014a, S. 45). Dies wird als umweltbezogene Verfahrensungerech-
tigkeit bezeichnet. Häufig werden Auswirkungen von Planung – bspw. im Rahmen der 
Umweltprüfung  – nur allgemein für das Schutzgut Mensch betrachtet, ohne sozial, 
bspw. im Hinblick auf ihre spezifische Vulnerabilität gegenüber der betrachteten Um-
weltbelastung, zu differenzieren. Auch die Lärmaktionsplanung sieht in ihrer rechtli-
chen Grundlage keine soziale Differenzierung vor (Riedel et al., 2021). Es wird mit Be-
troffenenzahlen und Bevölkerungsdichte gearbeitet.

Nach einer regelmäßig wiederholten Erhebung des Umweltbundesamtes geht die 
größte Belästigung vom Straßenverkehr aus (Rubik, 2020; Schreckenberg et al., 2020). 
Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Lärmkartierung, die zeigen, dass insgesamt 
deutlich mehr Menschen von Straßenlärm betroffen sind als von anderen Lärmarten. So 
wurden bspw. bei der vierten Runde der Umgebungslärmkartierung in Dortmund rund 
55.000 Fälle von starker Belästigung durch den Straßenverkehr festgestellt, im Vergleich 
zu nur rund 9.000 für den Schienenverkehr (Mackenbach & Schneemelcher, 2014). Die 
Belastungsschwerpunkte finden sich an dicht bebauten, innerstädtischen Hauptver-
kehrsstraßen und sind nicht gleichmäßig über die Stadt Dortmund verteilt (Abb. 3.8-3).

Studien zu Partizipation und/oder umweltbezogener Verfahrensgerechtigkeit zei-
gen auf, dass Öffentlichkeitsbeteiligung häufig eher von den Gruppen wahrgenommen 
wird, die artikulationsstark und denen die Möglichkeiten zu Beteiligung bekannt sind 
(Köckler, 2014a; 2017). Menschen, die in besonders (lärm)belasteten Gebieten wohnen, 
bringen sich nicht häufiger in der Öffentlichkeitsbeteiligung ein als diejenigen, die ver-
hältnismäßig ruhig wohnen (Riedel et al., 2023; Köckler, 2017). Im Ergebnis führt dies 
dazu, dass die Bewohner:innen von stärker lärmbelasteten Gebieten ihre Belange weni-
ger in die Lärmaktionsplanung einbringen, obwohl sie sich ebenso durch Lärm beläs-
tigt fühlen. Im Ergebnis werden Belange dieser Gruppe somit auch weniger im Rah-
men der Öffentlichkeitsbeteiligung berücksichtigt werden.

Um diesem zu begegnen, werden neue Wege der Partizipation gegangen, die ver-
suchen, mehr und andere Menschen zu erreichen. Dortmund hat bereits 2012 in der 
LAP eine Onlinebeteiligung umgesetzt. Diese Daten wurden in Anlehnung an umwelt-
bezogene Verfahrensungerechtigkeit betrachtet. Hierzu wurden der Anteil der Ein-
gaben pro Stadtbezirk sowie die SGB-II-Quote in der Bevölkerung des Stadtbezirks 
aufgezeigt. Hier wurde deutlich, dass in Stadtteilen mit einem hohen Anteil an SGB-II-
Empfänger:innen die Eingaben relativ weniger waren als in Stadtteilen mit geringeren 
SGB-II-Quoten (Abb. 3.8-3). Ein Beispiel ist der Bezirk Innenstadt-Nord, in dem nicht 
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nur viele SGB-II-Empfänger:innen wohnen (SGB-II-Quote von 26,5 % bis zu 48,1 %, 
Stand 2014), sondern die Lärmbelastung auch hoch ist (siehe Lärmviewer NRW). So 
finden sich 15 % der Fälle starker Belästigung in der Innenstadt-Nord. Dort ist die 
Beteiligung in Höhe von 4 % aller Eingaben im Vergleich zu allen anderen Stadttei-
len unterdurchschnittlich (Köckler, 2014b). In dem am stärksten benachteiligten Stadt-
teil werden somit anteilig – trotz einer hohen Bevölkerungsdichte, die für eine Vielzahl 
möglicher Eingaben steht, und einer in Lärmkarten offensichtlichen Lärmbelastung – 

Abbildung 3.8-4: DiPS-Lab-Onlinebefragung. Quelle: eigene Darstellung.
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die wenigsten Eingaben im Rahmen der Lärmaktionsplanung im gesamten Stadtgebiet 
von Dortmund gemacht.

Als eine mögliche Antwort auf umweltbezogene Verfahrensungerechtigkeit wer-
den an der Hochschule für Gesundheit in Bochum im Lab für digitale partizipative  
Sozialraumanalyse (DiPS_Lab) Anwendungen entwickelt, die mehreren und anderen 
Menschen Teilhabe ermöglichen sollen. Eine Anwendung dient explizit der Öffent-
lichkeitsbeteiligung in der Lärmaktionsplanung. Sie wurde im Jahr 2018 in Bochum 
(Köckler & Simon, 2020) und 2023 auch im Rahmen der Lärmaktionsplanung in Dort-
mund angewendet. Die Onlinebefragung (Abb.  3.8-4) gliedert sich in drei Module 
(laute Orte, leise Orte und Wohnumfeld). Sie wird in mehreren Sprachen angeboten 
und über verschiedene Wege bekannt gemacht. Bei der Erfassung leiser Orte wird unter 
anderem gefragt, für welche Aktivität der Ort aufgesucht wird. Als weitere Form der 
Öffentlichkeitsbeteiligung werden in der Dortmunder Lärmaktionsplanung Sound-
walks angeboten. Dieses innovative Instrument bietet weitere Informationen zur Qua-
lität und Nutzung ruhiger Gebiete im Stadtgebiet.

Insgesamt wurden 2.497 Eingaben über die Onlinebeteiligung geleistet. Davon ent-
fallen 447 Eingaben auf verlärmte Orte, 370 auf ruhige Orte, und mit 1.680 Eingaben 
wurde das Wohnumfeld bewertet. Dies sind deutlich mehr Eingaben als in der letzten 
Runde der Lärmaktionsplanung, in der 1.331 Eingaben gemacht wurden. Es ist zudem 
gelungen, mehr und andere Menschen zu erreichen. So haben sich in diesem Jahr in 
Dortmund anteilig mehr Personen in der Innenstadt-Nord beteiligt als in früheren Stu-
fen der Lärmaktionsplanung.

Die meisten erreichten Dortmunder:innen gaben an, sich durch Straßenverkehrs-
lärm belästigt zu fühlen. In der Onlinebeteiligung 2023 wurden häufig Maßnahmen zur 
Lärmminderung vorgeschlagen, die das Mobilitätsverhalten ändern sollen und somit 
nicht allein auf technische Lösungen wie Schallschutzfenster oder -wände setzen. Dies 
steht im Gegensatz zu den benannten Maßnahmen der Lärmaktionsplanung im Jahr 
2014, in der der Bau von Schallschutzwänden die am häufigsten benannte Maßnahme 
war. Viele Personen gaben an, nachts die Fenster oft oder immer zu schließen (80 % 
der Befragten) oder – falls möglich – zur lärmabgewandten Seite zu schlafen. Bezogen 
auf ihre Wohnsituation, gaben rund 75 % der Befragten an, trotz geschlossener Fens-
ter mehrmals pro Woche wegen des Lärm von draußen schlecht geschlafen zu haben.

Ruhige sowie verlärmte Orte wurden im gesamten Stadtgebiet benannt. Ruhige Orte 
werden im Wesentlichen zu Fuß und mit dem Fahrrad aufgesucht. Jeweils 80 % der 
Angaben zu ruhigen Orten sehen Entspannung und Freizeit als Aufenthaltsgrund. 
Hinsichtlich der akustischen Qualität wurden die als ruhig bewerteten Orte insbe-
sondere als angenehm und selten als ereignisreich bewertet. Insbesondere die ruhigen 
Orte der drei Innenstadtbezirke werden von rund 25 % der Befragten als ereignisreich 
bewertet. Einer Bewertung ruhiger Orte als angenehm stimmen gesamtstädtisch rund 
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75 % voll und ganz und 25 % eher zu. Die Onlinebeteiligung wurde gemeinsam vom 
Umweltamt und von der Hochschule ausgewertet und in die Lärmaktionsplanung auf-
genommen (Stadt Dortmund, Umweltamt 2024; Köckler et al., 2024).

Fazit

Ausgehend von den aktuellen gesetzlichen Regelungen zur Lärmplanung in Deutsch-
land, deren Beschränkungen bei der Reduzierung von Lärmquellen und dem Vorrang 
autoorientierter Verkehrssysteme liegen, sehen wir, dass die Lärmbelastung der Men-
schen auch in Zukunft anhalten wird. Aus diesem Grund ist die Umsetzung des empi-
risch basierten Soundscape-Ecology-Ansatzes, der Öffentlichkeitsbeteiligung und der 
wahrnehmungsbasierten Soundwalks eine zukunftsweisende, integrierte Methode zur 
Identifizierung von Gebieten mit natürlichen biophonen Klängen und bevorzugten 
akustischen Umgebungen in innerstädtischen Gebieten. Das Beispiel zur Lärmaktions-
planung der 4. Stufe in Dortmund zeigt, wie ein solcher Ansatz in das formale Instru-
ment des Lärmaktionsplans integriert werden kann. In Anbetracht des Ausmaßes der 
betroffenen Bevölkerungsgruppen und der strukturell verankerten Realität der Stadt-
entwicklung sind innovative Ansätze zum Schutz und zur Einbeziehung gesundheitlich 
gefährdeter Bevölkerungsgruppen ein entscheidendes Element der künftigen Lärmak-
tionsplanung.
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3.9 
Ohne Risiken, aber mit Nebenwirkungen: 
Blau-grüne Maßnahmen für mehr Klimaresilienz 
im Ruhrgebiet!
Carolin Borgmann, Aline Krumreihn, Andreas Giga

Der Klimawandel und seine Folgen
Die Klimakrise und ihre Folgen sind eine der großen Herausforderungen unserer Zeit. 
Der letzte Bericht des Intergovernmental Panel on Climate Change (IPCC) hat die 
Dringlichkeit der Bekämpfung des Klimawandels nochmals herausgestellt. Wenn es 
nicht zu radikalen Schritten im Kampf gegen den Klimawandel kommt, wird bereits in 
den 2030er-Jahren eine globale Erwärmung von 1,5 Grad erreicht sein (6. IPPC-Sach-
standbericht) (IPCC, 2022). In NRW hat sich die Durchschnittstemperatur schon heute 
um 1,6 Grad Celsius im Vergleich zum Beginn der Wetteraufzeichnung im Jahr 1881 er-
höht und davon um 1 Grad Celsius allein innerhalb der letzten 30 Jahre (LANUV, 2023).

Insbesondere in Städten sind die Folgen der Klimakrise heute schon stark spürbar. 
Gründe hierfür ist vor allem der erhöhte Anteil versiegelter Flächen und Fassaden, 
die die Wärme speichern. Die Kühlungseffekte durch Kaltluftschneisen werden auf-
grund von Bebauung beeinträchtigt. Der geringere Anteil an Grün- und Gewässerflä-
chen führt zu weniger starken Abkühlungseffekten. Es entstehen sogenannte Wärme- 
bzw. Hitzeinseln in der Stadt (Baumüller, 2014; DWD, o. J.; Deutscher Städtetag, 2023; 
DStGB & Difu, 2022). Auch für die Gefahr von Starkregenereignissen in Städten sind 
der Anteil an Grün und Blau in Städten sowie der Versiegelungsgrad, der Einfluss auf 
die Versickerungsmöglichkeiten und die Wasseraufnahmekapazität der Böden nimmt, 

https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/einfluss-des-laerms-auf-psychische-erkrankungen-des
https://www.umweltbundesamt.de/publikationen/einfluss-des-laerms-auf-psychische-erkrankungen-des
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289053563
https://www.who.int/europe/publications/i/item/9789289053563
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entscheidend (Deutscher Städtetag, 2023; Baumüller,. 2014). Abhängig von einigen 
äußeren Faktoren wie der Bodendurchlässigkeit, der Geländeneigung, der Tempera-
tur und den Windverhältnissen kehren sich die Verhältnisse zwischen Oberflächen-
abfluss, Verdunstung, Versickerung und Grundwasserneubildung in urbanen Räu-
men im Vergleich zu Wald- und Naturflächen zum Teil vollständig um (Neunteufel  
et al., 2023).

Die beschriebenen Folgen der Klimakrise haben schwerwiegende und vielfältige 
Auswirkungen auf unsere Gesundheit. Vor allem vulnerable Personengruppen sind 
hiervon betroffen. Zahlreiche Stellen beschäftigen sich bereits seit einigen Jahren mit 
dem Zusammenhang der Klimakrise und der Gefährdung für die Gesundheit. Der 
Lancet Countdown, ein globales Kollaborationsprojekt, analysiert die gesundheitlichen 
Folgen und veröffentlicht seit 2015 einen Bericht mit Indikatoren, die die gesundheit-
lichen Auswirkungen des Klimawandels deutlich machen (Romanello et al., 2022; The 
Lancet Countdown on Health and Climate 2019, 2021). Auch das IPPC spricht in sei-
nen Berichten die Gefahren für unsere Gesundheit an, und die Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) warnt vor den Folgen des Klimawandels für unsere Gesundheit, um nur 
einige Institutionen zu nennen. In der Deutschen Anpassungsstrategie an den Klima-
wandel ist die menschliche Gesundheit ein zentrales Handlungsfeld (IPCC, 2022; UBA, 
2022; WHO, 2021). Die Aktualität des Zusammenhangs von Umwelt und Gesundheit 
und der gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels wird auch deutlich durch 
die Gutachten des Sachverständigenrates für Umweltfragen »Umwelt und Gesund-
heit konsequent zusammendenken« (SRU, 2023) und des Wissenschaftlichen Beirates 
der Bundesregierung Globale Umweltveränderungen »Gesund Leben auf einer gesun-
den Erde« (WBGU, 2023). Es zeigt sich, dass Gesundheit in der Klimapolitik schon 
seit einigen Jahren in vielerlei Hinsicht im Sinne des Health in All Policies-Ansatzes 
berücksichtigt wird (Köckler, 2020).

Im Zuge des demografischen Wandels wächst die Anzahl der älteren und vorerkrank-
ten Menschen. In Duisburg bspw. wird sich der Anteil der über 65-Jährigen an der 
Gesamtbevölkerung bis 2040 im Vergleich zu 2018 voraussichtlich von 20,6 auf 39,3 % 
erhöhen (IT.NRW, 2022, S. 6–8). Zudem liegen in der Stadt bereits heute 14 Kranken-
häuser und krankenhausähnliche Einrichtungen, 119 Senioren- und Pflege heime sowie 
235  Kindertagesstätten und Kindergärten in thermischen Lasträumen (RVR 2022, 
S. 137).

Ein Großteil des Kerns der Metropolregion Ruhr ist durch Stadt-, Innenstadt-, Ge-
werbe- und Industrieklimatope geprägt (s. Abb.  3.9-1). Diese charakterisieren u. a. 
»tagsüber erhöhtes Belastungspotenzial durch Hitzestress und Schwüle […], fehlende 
Verschattungsstrukturen durch verdunstungsaktive Baumkronen […], eingeschränkte 
Austauschverhältnisse sowie Wärmestau durch direkte Sonneneinstrahlung in engen 
Straßenzüge[n] […], lang anhaltende nächtliche Überwärmungsphasen« (RVR, 2022, 
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S. 80) mit negativen Auswirkungen auf das Wohnklima sowie belastete Luftleitbahnen 
in Form von Ein- und Ausfahrtstraßen.

Durch die höheren Temperaturen halten sich die Menschen mehr im Freien auf, 
und damit steigt auch das Hautkrebsrisiko. Die veränderten klimatischen Bedingungen 
nehmen Einfluss auf unsere Ökosysteme, und die Zeiträume, in denen Stechmücken 
oder auch Zecken als Krankheitsüberträger eine Gefahr für die menschliche Gesund-
heit darstellen, nehmen weiter zu. Der Pollenflug kann sich außerdem verstärken und 
zu Atemwegserkrankungen (u. a. Asthma) führen (LANUV, 2021; BMG, 2023). Die 
häufigsten klimabedingten Gesundheitsgefahren in Städten weltweit sind Infektions-
krankheiten, Hitzewellen und schlechte Luftqualität (Romanello et al., 2022).

Das Phänomen der häufiger werdenden Extremwettereignisse, u. a. Starkregen, 
Stürme, Waldbrände oder Dürre, kann sich ebenfalls als lebensbedrohlich für uns dar-
stellen. Das Jahrhunderthochwasser im Juli 2021 und weitere Starkregenereignisse in 
den folgenden Jahren, von denen auch Teile des Ruhrgebietes betroffen waren, hat die 
Gefahren noch einmal vor Augen geführt. Direkte Auswirkungen sind eine steigende 
Zahl von Verletzungen, aber auch der Todesopfer. Indirekte Auswirkungen auf unsere 
Gesundheit sind eine eingeschränkte Trinkwasser- und Nahrungsmittelversorgung 
bzw. eine steigende Eintrittswahrscheinlichkeit dieser Einschränkungen. Die Auswir-
kungen auf die mentale Gesundheit sollen an dieser Stelle ebenfalls herausgestellt wer-

Klimatope

Freilandklima

Parkklima

Waldklima

Stadtrandklima

Stadtklima

Innenstadtklima

Gewerbe-/ Industrieklima

Gewässerklima ± 0 5 10 15 202,5
Kilometer

Stand 2023

Klimatopkarte der Metropole Ruhr

Abbildung 3.9-1: Regionale Klimatopkarte des Ruhrgebiets. Quelle: RVR, 2021.



236 Kapitel 3: Gestaltung und Steuerung für StadtGesundheit im Ruhrgebiet 

den. Extremereignisse können zu Traumata oder Angstzuständen bis hin zu posttrau-
matischen Belastungsstörungen führen (Militzer & Kistemann, 2018; Romanello et al., 
2022; WHO, 2021).

Wasserbewusste Stadtentwicklung im Bestand wirkt

Vielen dieser Folgen kann durch wasserbewusste Stadtentwicklung in Form von soge-
nannten naturbasierten oder naturnahen Lösungen begegnet werden. Es handelt sich 
hierbei um eine Form der Regenwasserbewirtschaftung, wie sie ursprünglich in der 
Natur vorkommt oder die von der Natur inspiriert ist – wenig spektakulär und doch 
sehr wirkungsvoll. Es geht hierbei um »blau-grüne« Elemente, also Pflanzen und Was-
ser, z. B. durch

 ■ Dach- und Fassadenbegrünung,
 ■ Entsiegelungen zur Intensivierung von Flächenbegrünungen,
 ■ Baumrigolen,
 ■ Tiny Forest bzw. »Miniwälder«,
 ■ offene Wasserläufe und -flächen,
 ■ Blühwiesen oder andere Pflanzungen.

Teilweise einzeln, aber vor allem in Summe haben diese eine große positive Wirkung 
auf unsere Gesundheit und einen vielfältigen Nutzen (s. Abb. 3.9-2). Eine der großen 
Herausforderungen in der Stadtentwicklung ist dabei die zunehmende Flächenkonkur-
renz. So stehen bspw. Entsiegelungen zur Intensivierung von Flächenbegrünung dem 
wachsenden Bedarf an Wohnraum entgegen (UBA, 2019).

Gesundheitsrelevante Wirkungen blau-grüner Infrastrukturen im Wohn- und Ar-
beitsumfeld sind unter anderem die Förderung der körperlichen Aktivität, Erholung 
und Stressreduzierung, eine wahrgenommene Lärmminderung, Verbesserung der Luft-
qualität, Kühlungsfunktionen und die Stärkung des sozialen Miteinanders (Iungman 
et al., 2023; Hornberg et al., 2016; WHO, 2016; Rittel et al., 2014).

Wird wasserbewusste Stadtentwicklung konsequent umgesetzt, fließt Regenwas-
ser nicht mehr – wie zumeist üblich – vermischt mit häuslichem oder industriellem 
Schmutzwasser über unterirdisch liegende Kanäle zu einer Kläranlage, sondern entfal-
tet vor Ort seine Wirkung, z. B. mit zusätzlichen Kühlungseffekten durch Verdunstung, 
bspw. über die Wasserfläche oder Grünflächen und Pflanzen. Hitzebedingte Gesund-
heitsschäden können somit reduziert werden. Die Bewässerung aus zurückgehaltenem 
Regenwasser über längere Trockenphasen dient dabei auch der Schonung der Trink-
wasserressourcen. Naturbasierte Maßnahmen leisten dazu einen Beitrag zur Verbes-
serung des Hochwasserschutzes, zur Stärkung der Grundwasserneubildungsrate, der 
Verbesserung der Artenvielfalt, der Reduktion der Auswirkungen durch Starkregen-
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ereignisse, der CO₂-Aufnahme und Reduzierung der Umgebungstemperatur durch 
Beschattung und die Schaffung attraktiverer Orte (Chausson et. al 2020; Kabisch et al. 
2017). »Krafttanken«, Erholung und soziales Miteinander können wieder leichter vor 
Ort stattfinden und müssen nicht außerhalb der Städte gesucht werden. Hierdurch 
können die oben genannten negativen Auswirkungen des Klimawandels merklich 
gemildert und reduziert werden.

Am Beispiel der Baumrigole lassen sich viele dieser positiven Effekte auf die Gesund-
heit verdeutlichen. Die Kombination aus Baum und Regenwasserretention kann Schat-
ten spenden (s. Abb. 3.9-3), verdunstet Wasser und sorgt damit für lindernde Abküh-
lung (Technische Universität München, 2020), schafft Lebensraum für Insekten, 
Vögel und andere Kleintiere, nimmt Wasser auf und senkt damit Starkregengefahren, 
kann Lärm reduzieren und fördert psychisches Wohlbefinden (Gruebner et al., 2017). 
Gleichzeitig zeigen erste Forschungsergebnisse, dass Baumrigolensysteme die Vitali-
tät von Bäumen aufgrund der besseren Verfügbarkeit von Regenwasser stärken und die 
Bäume in Versickerungsmulden höhere Wachstumsraten aufweisen und einen dickeren 
Stammumfang ausbilden (Grey et al., 2018). Wichtig hierbei ist eine funktionierende 
Drainage, damit durch Staunässe keine Wurzelschäden entstehen (Bartens et al., 2009).

Abbildung 3.9-2: Nutzenportfolio naturbasierter Regenwasserbewirtschaftung.  
Quelle: Darstellung der Zukunftsinitiative Klima.Werk/EGLV. Quelle der Bilder: Stockfotos, lizenzfreie Bilder,  
Grafiken, Vektoren und Videos | Adobe Stock.
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Außerdem tragen sie zu einer sauberen Luft bei (speichern CO₂, produzieren O₂,  
filtern Schadstoffe wie Schwefeldioxid, Stickoxide und Partikel, Kohlenmonoxid, Cad-
mium, Nickel und Blei).

Neben den zahlreichen positiven Effekten, welche die blau-grünen Maßnahmen 
auf die menschliche Gesundheit haben, müssen beim klimaresilienten Umbau unserer 
Städte auch zukünftige Gefahren und Herausforderungen mitgedacht und vermieden 
werden, z. B. vektorbasierte Infektionskrankheiten. Das kann bedeuten, dass fließende 
Gewässer lange stehenden und warmen Wasserflächen, welche als Brutstätten für Insek-
ten dienen könnten, im urbanen Raum vorzuziehen sind.

Sollen Baumrigolen entstehen oder Stadtbäume gepflanzt werden, sind Auswahlkri-
terien der Sorte abhängig vom Standort: unter anderem ihre Trockenheitsresistenz, ihre 
Fähigkeit, mit nassem Wurzelraum umzugehen, ihre Resilienz gegenüber Streusalzen 
oder Schadstoffeinträgen, ihr Pflegeaufwand und ihre Größe. Mit Blick auf die Gesund-
heit sollte jedoch auch ihr Allergiepotenzial berücksichtigt werden. In Ballungsräumen 
wie der Metropolregion Ruhr wird die Immissionsbelastung durch Pollen durch die 
hohe Luftschadstoffbelastung stark verschärft. Eine Zusammenstellung allergiker:in-
nenfreundlicher Bäume stellt das Umweltbundesamt zur Verfügung (Bergmann  & 
Straff, 2015).

Abbildung 3.9-3: Funktionsweise eines Baumrigolenmodells. Quelle: Darstellung der Zukunfts initiative 
Klima.Werk/EGLV.
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Betrachtet man die Wirkung naturnaher Lösungen im Vergleich mit konventionel-
ler (ausschließlich technischer) Regenwasserbewirtschaftung, punkten die blau-grü-
nen Lösungen im Hinblick auf Hitzereduktion, Minderung von Trockenheitsstress, 
Überflutungsschutz, Schaffung von Möglichkeiten zur multifunktionalen Flächennut-
zung, Erhalt des naturnahen Wasserhaushaltes sowie bei der Akzeptanzfindung in der 
Bevölkerung (Uhl & Henrichs, 2021).

Gemeinsam mehr erreichen: Zukunftsinitiative Klima.Werk

Um die oben genannte Wirkung zu erzielen, braucht es viele und verschiedene dieser 
Maßnahmen. Es müssen öffentliche und private Akteur:innen naturbasierte Maßnah-
men konsequent umsetzen – ob im Neubau oder im Bestand. Besonders gut gelingt dies 
gemeinsam im Zusammenspiel vieler Akteur:innen. Kommunen der Emscher-Lippe-
Region haben in der Vergangenheit erfahren, dass sie durch den Zusammenschluss in 
verschiedenen Netzwerken eine Umsetzungskraft schaffen, die sie als einzelne Kommune 
mit begrenzten finanziellen und personellen Ressourcen sowie Einflussmöglichkeiten 
nicht erreichen könnten. Darüber hinaus ist der Einbezug von weiteren Grundstücksei-
gentümer:innen neben den staatlichen Eigentümer:innen (bspw. der Kommune) – ob 
kommerziell/gewerblich oder privat – mit Blick auf die mangelnde Flächenverfügbar-
keit in unseren Städten von besonderer Bedeutung. In der Emscher-Lippe-Region wird 
vor diesem Hintergrund an der wasserbewussten Stadtentwicklung fach- und städ-
teübergreifend in dem Netzwerk der Zukunftsinitiative Klima.Werk zusammengear-
beitet. Auf diese Weise tragen Emscher-Lippe-Kommunen sowie Emschergenossen-
schaft und Lippeverband (EGLV, Essen) mit weiteren Institutionen und einer Vielzahl 
von Akteur:innen wesentlich zum gesundheitsförderlichen Umbau der Region bei. Die 
beiden Wasserverbände fungieren in dieser Konstellation als Körperschaft des öffent-
lichen Rechts und als Verbindungsstelle zwischen den Kommunen. Sie übernehmen 
Koordinierungs- und Netzwerkaufgaben zur Förderung der kommunalen Zusammen-
arbeit. Des Weiteren unterstützen sie die Kommunen, ihre Mitglieder, bei der klima-
festen Umgestaltung der Region durch Fördermittel, Beratung oder in Einzelfällen  
sogar Personal.

Das Ziel des Netzwerks Klima.Werk, eine klimaresiliente Region über eine Trans-
formation der Städte hin zu Schwammstädten zu fördern, wurde in den letzten Jahren 
immer weiter operationalisiert und wird zunehmend umgesetzt. Bereits 2014 wurden 
die gemeinsamen Aktivitäten durch eine Absichtserklärung in der Zukunftsinitiative 
»Wasser in der Stadt von morgen« (ZI) gestartet. Ausgehend von den 16 Kommunen im 
Verbandsgebiet der Emschergenossenschaft (Abb. 3.9-4), konnte seitdem auf Grund-
lage von übergreifenden Vernetzungen und interdisziplinärer Zusammenarbeit von 
Kommunen und EGLV eine Vielzahl von Projekten realisiert werden.
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Formate wie eine einmal jährlich stattfindende Vernetzungs- und Innovationsplatt-
form (ZI-Expertenforum) (Abb. 3.9-5a und 3.9-5b), agile Arbeitsgruppen für bestimmte 
Themen oder Fragestellungen (ZI-Expertennetzwerke), der regelmäßige Austausch der 
Ansprechpartner:innen in den Städten für Klimafolgenanpassung (ZI-Stadtkoordina-
toren-Treffen) sowie die interne digitale Austauschplattform »Humhub« sind einige 
Beispiele der vielfältigen Formate und Produkte der Zukunftsinitiative, deren Wei-
terentwicklung stetig vorangetrieben wird. Mit der digitalen Netzwerkplattform der 
ZI Klima.Werk wurde ein neuer digitaler Kommunikationsort geschaffen, in welchem 
z. B. auf einem Schwarzen Brett oder in einzelnen Räumen für die verschiedenen Ar-
beitsgruppen der ZI Informationen zielgerichtet und schnell an verschiedene Teilneh-
merkreise gesendet werden können. Damit fördert die Plattform kollegiale Beratung, 
interkommunalen Wissensaustausch, die integrierte Zusammenarbeit und damit di-
rekt die Umsetzung gemeinsamer städte- und fachübergreifender Projekte.

Fachlicher Inhalt der ZI-Arbeitsgruppen können z. B. der Austausch zu Planung, 
Bau und Management verschiedener Regenwasserbewirtschaftungsmethoden sein. 
Weitere Themen sind die Entwicklung regionsübergreifender Visionen und konkreter 
Ziele z. B. im Hinblick auf Vorgaben in Bezug auf Klimaanpassung für sich neu ansie-
delndes Gewerbe oder im Hinblick auf Hitzeaktionsplanung in der Region. Des Wei-

Abbildung 3.9-4: Zukunftsinitiative Klima.Werk – Netzwerkkarte. Quelle: Darstellung der Zukunfts-
initiative Klima.Werk/EGLV.
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Abbildung 3.9-5a und 5b: Expertenforum 2023 im Landschaftspark Duisburg-Nord.  
Quelle: Zukunftsinitiative Klima.Werk/EGLV.
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teren wird gemeinsam der Frage nachgegangen, wie sich kommunale Verwaltungen 
hinsichtlich ihrer Arbeitsstruktur, -prozesse und -kultur ändern müssen, damit eine 
zügige und konsequente Umsetzung blau-grüner Infrastrukturen gelingen kann.

Im November 2021 wurde das Netzwerk in Zukunftsinitiative Klima.Werk umbe-
nannt, um den integralen Zielen und der Breite der Akteur:innen gerechter zu werden 
(www.klima-werk.de). Der Zusatz zur Marke, »Gemeinsam für unsere Städte«, drückt 
den Anspruch aus: Das Projekt Klimafolgenanpassung für die Region Ruhr gebiet kann 
nur gelingen, wenn alle an einem Strang ziehen. Bestand das Netzwerk einst vor allem 
aus Akteur:innen aus der Wasserwirtschaft und dem Tiefbau, ist es mittlerweile zu 
einem sektorübergreifenden Netzwerk aus kommunalen Vertreter:innen u. a. aus den 
Bereichen Stadtplanung, Umwelt, Klima, Gesundheit, Wasser, Tiefbau, Straße sowie 
Sport und Bewegung angewachsen. In Summe hat sich ein großes kollaborativ arbei-
tendes und wachsendes Netzwerk gebildet mit dem gemeinsamen Ziel, durch die kon-
krete Umsetzung wasserwirtschaftlicher Maßnahmen die Klima resilienz und Attrakti-
vität der Städte in der Region zu erhöhen.

Flankiert bzw. gestützt werden die Netzwerkaktivitäten durch ein Förderprogramm 
der Emschergenossenschaft sowie eine Förderrichtlinie des Ministeriums für Umwelt, 
Naturschutz und Verkehr des Landes Nordrhein-Westfalen. Diese fördern Entsiege-
lungsmaßnahmen, Versickerungssysteme über Mulden, Rigolen oder Baumrigolen, 
Dach- und Fassadenbegrünung, die Zuführung von Niederschlagswasser zu Gewäs-
sern sowie partiell die Intensivierung von Flächenbegrünung und die Nutzung von 
Niederschlagswasser zur Bewässerung oder als Brauchwasser, z. B. für die WC-Spü-
lung. Beide Programme sollen sowohl Kommunen als auch Privaten die Umsetzung 
von Maßnahmen erleichtern, die den natürlichen Wasserhaushalt und das Mikroklima 
stärken.

Die Förderprogramme wirken damit als wesentliche Anreize und Hilfsmittel, durch 
die eine gesundheitsförderliche Transformation gerade in einkommensschwächeren 
Kommunen beschleunigt werden kann.

Vor allem setzt sich das Netzwerk jedoch dafür ein, für das Thema Schwammstadt 
und seine positiven Effekte auf Mensch und Umwelt zu sensibilisieren und dazu bei-
zutragen, dass ein Mitdenken von blau-grüner Infrastruktur sowohl in städtischen als 
auch in privaten Planungen und im (Um-)Bau zur Selbstverständlichkeit wird.

Fazit

Der Klimawandel und seine negativen Auswirkungen durch Hitze und Starkregen wer-
den dauerhaft unser Stadtklima negativ beeinflussen und ebenfalls direkte Auswir-
kungen auf unsere Gesundheit haben. Den negativen Auswirkungen mit passenden 
Lösungen zu begegnen, stellt eine große Herausforderung und gesamtgesellschaftliche 

http://www.klima-werk.de
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Aufgabe dar. Naturbasierte Lösungen können entgegenwirken. Da diese außerordent-
lich herausfordernde Aufgabe nicht von Einzelnen gelöst werden kann, alleine wegen 
der fehlenden Flächenverfügbarkeit, stehen hier letztlich alle in der Verantwortung, 
ihren Beitrag zu leisten. Konkrete Aktivitäten auf den unterschiedlichen Handlungs-
ebenen (z. B. Entscheidungen von Privaten [bspw. Gewerbetreibende oder Wohneigen-
tümer:innen], öffentlicher Verwaltung oder auf Bundesebene) schaffen den klimaresi-
lienten und gesundheitsförderlichen Umbau unserer Städte.

Die Wasserwirtschaft leistet mit dem Ansatz naturbasierter Lösungen nicht nur 
einen Beitrag zum Umgang mit der Klimakrise, sondern trägt auch im Sinne eines 
Health in All Policies-Ansatzes zu einer gesundheitsfördernden Stadtentwicklung bei. 
Die ZI Klima.Werk hat mit Akteur:innen aus der Wasserwirtschaft begonnen und hat 
sich zu einem breit aufgestellten Netzwerk mit diversen Akteur:innen entwickelt. Es 
zeigt sich, dass eine integrierte Zusammenarbeit unabdingbar bei der Bewältigung der 
Herausforderungen unserer Zeit ist.
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3.10 
Steuerung gesundheitsrelevanter Stadtklimafolgen 
im Ruhrgebiet am Beispiel Hitze
Lea-Christine Antoine, Selina Brünker, Thomas Claßen, 
Thea E. M. Jankowski, Isabelle Liebchen, Odile C. L. Mekel, Katharina Müller, 
Andrea Rüdiger, Raphael Sieber

Einleitung

In Nordrhein-Westfalen sind die Regionen aufgrund verschiedener räumlicher Gege-
benheiten (u. a. Topografie, Versiegelungsgrad, Verfügbarkeit von blauen Strukturen) 
unterschiedlich stark von Hitze betroffen. Die Anzahl der Tage mit einer hohen Wärme-
belastung (gefühlte Temperatur höher als 32 °C) sowie die Anzahl von Tropennächten 
(Lufttemperatur nicht unter 20 °C) hat in NRW in den vergangenen Jahren insbeson-
dere in verdichteten Gebieten zugenommen und belastet so die menschliche Gesund-
heit (LANUV, 2021). Vor allem im dicht besiedelten Ruhrgebiet mit rund 5,1 Millionen 
Einwohnerinnen und Einwohner (IT.NRW, 2023) ist Hitze aufgrund des hohen Versie-
gelungsgrades und des damit verbundenen urbanen Hitzeinseleffekts ein zunehmend 
größer werdendes Problem. In einem der letzten Rekordsommer 2022 wurden im 
Ruhrgebiet mit 26 Tagen deutlich mehr heiße Tage (≥ 30 °C) ermittelt als mit 18 Tagen 
in Gesamt-NRW – beide Werte zudem mit steigender Tendenz (Klimaatlas NRW, o. J.). 
Auch die Anzahl der für die Bevölkerung besonders belastenden Tropennächte wird, 
Modellierungen zufolge, im Ruhr gebiet bis 2050 deutlich steigen (vgl. Abb. 3.10-1).
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Abbildung 3.10-1: Anzahl der Tropennächte im Zeitraum 1981 bis 2010 sowie (Modellierungen 
zufolge) 2021 bis 2050 im RVR-Gebiet nach Klimatop. Quelle: RVR, 2021, S. 222.
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Rund 29,7 % der Menschen im Ruhrgebiet sind über 65 Jahre alt (IT.NRW, 2023) 
und zählen zu der gegenüber Hitze besonders gefährdeten Bevölkerung. Vor dem Hin-
tergrund steigender Hitzebelastungen, zunehmender Überalterung sowie anhaltender 
Mehrfachbelastungen (Luft- und Lärmbelastungen, fehlende Erholungsflächen) im 
täglichen Lebensumfeld besteht Handlungsbedarf, um die Bevölkerung im Ruhrgebiet 
adäquat vor den gesundheitlichen Auswirkungen von Hitze zu schützen.

Hitze und Gesundheit

Klimawandelbedingte Folgen wie Hitzewellen, Starkniederschläge oder verlängerte 
Vegetationsperioden können großen Einfluss auf die Gesundheit von Menschen haben. 
Luftverschmutzungen und eine Intensivierung ultravioletter Strahlung verstärken die 
negativen Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit (Herrmann  & Danquah 
2021). In Deutschland hat vor allem die Häufigkeit, Intensität und Dauer von Hitzewel-
len in den vergangenen 20 Jahren zugenommen (Mücke & Litvinovitch, 2020). Hitze ist 
ein bedeutender Risikofaktor für die menschliche Gesundheit. Für das Jahr 2022 wird 
deutschlandweit von rund 4.500 hitzebedingten Sterbefällen ausgegangen, wobei der 
Westen Deutschlands mit 2.000 hitzebedingten Sterbefällen am stärksten betroffen war 
(Winklmayr & an der Heiden, 2022).

Die Anerkennung des Zusammenhangs zwischen Klima und Gesundheit nimmt in 
verschiedenen Disziplinen der Wissenschaft, Praxis, Politik und auch in der Öffent-
lichkeit weiter zu. Klimabezogene Strategien finden insbesondere in kommunalen oder 
regionalen Ansätzen und Konzepten – sowohl des Öffentlichen Gesundheitsdienstes als 
auch in der Stadtentwicklung – verstärkt Berücksichtigung. Zahlreiche wissenschaftli-
che Auseinandersetzungen der jüngeren Zeit verweisen darauf, dass Hitze bestehende 
Erkrankungen, wie solche des Herz-Kreislauf-Systems, der Atemwege oder der Nie-
ren, verschlimmern kann und dass die Einnahme bestimmter Medikamente einen 
Risikofaktor darstellen kann (Winklmayr et al., 2023). Gleichzeitig geht mit anhalten-
den Hitzeperioden regelmäßig ein deutlicher Anstieg der Sterbefälle einher (Vicedo-
Cabrera et al., 2021). Hitze hat Auswirkungen auf die Mortalität und Morbidität, aber 
auch bspw. auf den Verlauf von Schwangerschaften (Chersich et al., 2020) sowie die 
mentale Gesundheit (Thompson  et al., 2018). »In den 15 größten deutschen Städten 
sind im Durchschnitt der letzten knapp 30 Jahre (1993–2020) gut 1,5 % der jährlichen 
Gesamtmortalität hitzebedingt. Das entspricht in etwa 18 Todesfällen pro 100.000 Ein-
wohner:innen im Jahr« (Nidens et al., 2023).

Vorerkrankte Menschen, ältere Menschen sowie Säuglinge, Schwangere und Perso-
nen, die im Freien körperlich schwer arbeiten oder Sport treiben, zählen zu den beson-
ders gefährdeten Bevölkerungsgruppen (s. Tab. 3.10-1).
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Tabelle 3.10-1: Vulnerable Risikogruppen für hitzebedingte Gesundheitsschäden.  
Quelle: Nidens et al., 2023, S. 206.

Kategorie Risikogruppe

Physiologische 
Anpassungskapazität

Menschen über 65 Jahre

Säuglinge und Kleinkinder

Schwangere

Vorerkrankungen Kardiovaskuläre Erkrankungen (z. B. arterielle Hypertonie, koronare Herz-
krankheit, Herzinsuffizienz)

Zerebrovaskuläre Erkrankungen (z. B. Schlaganfall)

Respiratorische Erkrankungen (z. B. COPD, Asthma bronchiale)

Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus)

Neurologische Erkrankungen (z. B. Morbus Parkinson)

Psychische Erkrankungen (z. B. Depression, Schizophrenie, Drogenabhän-
gigkeit)

Nierenerkrankungen (z. B. Niereninsuffizienz)

Übergewicht und Adipositas

Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Einnahme von bestimmten Arzneimitteln zur Behandlung der genannten  
Erkrankungen, z. B. Antiadrenergika, anticholinerge Arzneimittel  
(z. B. Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Anti-Parkinson-Mittel, 
Anti histaminika), Antihypertensiva, Anxiolytika und Muskelrelaxanzien, 
Diuretika, Antianginosa, Antiepileptika, Schmerzmittel (z. B. nicht steroi-
dale Antirheumatika, Opioide), Insuline

Menschen mit 
Behinderung

Körperliche Behinderungen (z. B. Rückenmarksverletzungen)

Geistige Behinderungen

Funktionelle 
Einschränkungen

Bettlägerigkeit

Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung

Sozioökonomische 
Faktoren

Alleinstehende Menschen, insbesondere im hohen Alter

Soziale Isolation

Obdachlosigkeit

Ungünstige Wohnsituation (z. B. unzureichend gedämmte Wohnung,  
beengte Wohnverhältnisse)

Körperliche 
Anstrengung bei hohen 
Temperaturen

Im Freien Arbeitende (z. B. in der Landwirtschaft, im Bausektor)

Im Freien Sport Treibende

Gesundheitspersonal, v. a. in Kombination mit persönlicher Schutzaus-
rüstung (PSA)
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Psychisch vorbelastete Menschen können emotional und aggressiv auf Hitzestress 
reagieren (Eisele et al., 2021) und sind zudem einem höheren Suizidrisiko ausgesetzt 
(Thompson et al., 2018). Demenz und Alzheimer sind hitzesensible Krankheiten, die 
das Risiko für Dehydrierung verstärken und auch das psychische Wohlbefinden stark 
beeinträchtigen können (Luschkova, 2021). Eine weitere Risikogruppe sind Personen 
mit starkem Übergewicht, bei denen das Herz-Kreislauf-System durch Hitze belastet 
wird und gewichtsbezogene Folgeerkrankungen, wie Diabetes mellitus, oder Erkran-
kungen des Bewegungsapparates die Anpassung an Hitze zusätzlich erschweren (Meade 
et al., 2020). Gleichzeitig verringern Stressoren wie Hitze die Motivation zur Bewegung 
und führen zu einer insgesamt geringeren Fitness.

Eine österreichische Studie zeigte für den Zeitraum von 2002 bis 2020 den direk-
ten Zusammenhang zwischen Krankenhausaufenthalten und der Exposition gegen-
über Hitze und Sonnenlicht: Kinder und Jugendliche zwischen 10  und 19  Jahren 
sowie Erwachsene über 80 Jahren wurden häufiger als Personen anderer Altersgrup-
pen wegen hitze- und sonnenlichtbedingter Erkrankungen wie Hitzschlag, Sonnen-
stich, Hitze kollaps, Hitzekrampf, Hitzeerschöpfung, Hitzeermüdung oder Hitzeödem 
behandelt. Bei Kindern und Jugendlichen wurde eine 2,5-mal höhere Inzidenz als bei 
Erwachsenen über 20 Jahren festgestellt. Zudem wurden mehr Männer (n = 1.589) als 
Frauen (n = 1.024) behandelt (Brugger et al., 2022). Ähnliche Geschlechterunterschiede 
bei Hitzeerkrankungen wurden weltweit auch in Staaten wie USA, Kanada, Australien 
oder China beobachtet (Gifford et al., 2019).

Insbesondere im urbanen Kontext erhöhen umweltbedingte Stressoren, die in 
Wechselwirkung mit Hitze stehen, wie Luftverschmutzung (Stickoxide, Feinstaub und 
CO₂), hohe bodennahe Ozonwerte sowie ultraviolette Strahlung, die gesundheitliche 
Belastung. Lärm kann zudem hitzebedingte Aggressionen verstärken und verschärft 
psychische Belastungssituationen (Bolte et al., 2023).

Die Vulnerabilität einzelner Personen und Personengruppen gegenüber Hitze hängt 
somit sowohl vom individuellen Gesundheitszustand als auch von Bedingungen im 
Wohn-, Arbeits-, Bildungs- und Freizeitumfeld ab. Diese strukturellen Eigenschaften  
der dauerhaften Aufenthaltsorte der Menschen unterscheiden sich mit Blick auf som-
merliche Hitze deutlich. Dabei spielen unterschiedliche Faktoren eine Rolle. Versiegelte  
Flächen absorbieren Sonneneinstrahlung, leiten die Wärme in tiefere Schichten weiter 
und kühlen nachts deutlich langsamer ab als unversiegelte Flächen. In Städten verduns-
tet aufgrund geringerer Vegetationsanteile weniger Wasser, was zu weniger Verduns-
tungskälte führt. Gleichzeitig bilden zugängliche, qualitativ hochwertige Grünflächen 
mit entsprechenden Schattenplätzen urbane Regenerationsräume, wohingegen Abgase 
bspw. aus dem Verkehr, der Industrie sowie dem Heizen und Kühlen von Gebäuden 
die Hitze verstärken. Viele Bestandsgebäude sind nicht ausreichend auf intensive Hit-
zewellen vorbereitet. Doch gerade in starken Hitzephasen suchen Menschen Schutz 
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in Gebäuden und verbringen weniger Zeit im Freien. Insbesondere in Bildungs- und 
Arbeitsstätten herrschen oftmals bei schlecht gedämmter Gebäudesubstanz und bei 
fehlenden raumlufttechnischen Anlagen in Hitzeperioden hohe Innenraumtempera-
turen. Laut einer Studie der staatlichen Förderbank KfW sind vor allem Schulgebäude, 
aber auch Bäder und Sportstätten und damit zentrale kinder- und jugendbezogene Set-
tings die zukünftig größten sanierungsbedingten Investitionsbereiche der Kommunen 
in Deutschland. Sie stehen mit über 12 Milliarden Euro und einem Anteil von 28 % der 
Gesamtinvestitionen an erster Stelle in den Kommunalhaushalten (Raffer & Scheller, 
2023).

Dieser exemplarische Blick zeigt, dass Vulnerabilität gegenüber Klimawandelfol-
gen von einer Vielzahl steuerbarer Faktoren abhängt (s. Abb. 3.10-2). Vulnerabilitäts-
analysen nehmen deshalb sowohl die Exposition gegenüber einem Klimasignal (z. B. 
das menschliche Expositionsverhalten wie ein vermehrter Aufenthalt im Freien) als 
auch die Empfindlichkeit gegenüber solchen Veränderungen (nutzungsbedingte, natur-
räumliche oder auch demografische Sensitivität) und die Anpassungskapazität in den 
Blick. Vulnerabilitätsanalysen helfen, diese Faktoren systematisch zu untersuchen und 
die Schwachstellen eines Systems und eines Raumes ausfindig zu machen. Sie tragen zur 
Identifizierung besonders betroffener Gebiete bei und offenbaren Hebel für eine zielge-
richtete, lokale Anpassungsstrategie.
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Abbildung 3.10-2: Vulnerabilitätsfaktoren gegenüber Hitze. Quelle: eigene Darstellung.
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Vulnerabilität im Ruhrgebiet

Das Ausmaß der Betroffenheit gegenüber den Auswirkungen des Klimawandels hängt 
also von unterschiedlichen Faktoren ab, die u. a. in der Person, dem Ort, den Wohn- 
und Arbeitsverhältnissen, aber auch in den Klimafolgen selbst begründet liegen. Vor 
allem ältere Menschen, Kinder, Menschen, die in Armut leben, Menschen mit schlech-
tem Gesundheitszustand oder Einschränkungen sind tendenziell anfälliger für die Aus-
wirkungen des Klimawandels als die Allgemeinbevölkerung (Bolte et al., 2023). Zudem 
hängt die Fähigkeit der Menschen, Klimafolgen entsprechend zu begegnen, von finan-
ziellen Ressourcen, dem Umfang ihrer sozialen Netzwerke, Wohneigentum und ande-
ren Faktoren ab (Kazmierczak, 2022).

Die Bevölkerung im Ruhrgebiet ist insgesamt eine der ältesten in NRW. Hier leben 
überdurchschnittlich viele 60- bis 75-jährige Menschen. Die Zahl der Kinder und jun-
gen Erwachsenen ist im regionalen Durchschnitt gering, aber in einzelnen Stadtquar-
tieren durchaus erhöht. Die Generation der Babyboomer, die Mitte der 1950er- bis Ende 
der 1960er-Jahre geboren wurde, nimmt einen sehr großen Anteil an der Bevölkerung 
ein, was auch landesweit zu beobachten ist (NRW.Bank, 2022). Sie werden in den nächs-
ten 30 Jahren den Großteil der älteren bzw. hochbetagten Menschen ausmachen.

Aber nicht nur regional, sondern auch innerstädtisch bestehen in den Städten des 
Ruhrgebiets deutliche demografische, sozioökonomische und räumlich-strukturelle 
Unterschiede. Der Gladbecker Stadtbezirk Rentfort-Nord bspw. ist einer der Stadtteile 
mit den meisten Kindern. Er wurde in den 1970er-Jahren nach dem Leitbild »Urbanität 
durch Dichte« geschaffen. Duisburgs jüngster Stadtteil ist Bruckhausen im Stadtbezirk 
Meiderich/Beeck. Er liegt ca. acht Kilometer nordwestlich der Duisburger Innenstadt. 
Durch unmittelbar angrenzende große Industrie- und Gewerbeflächen der Thyssen 
Krupp Stahl AG im Westen, Norden und Osten und die stark befahrene A 42 im Süden 
ist der Stadtteil sowohl durch eine Insellage als auch durch hohe Umweltbelastun-
gen und eine überalterte Bausubstanz gekennzeichnet (Geschäftsstelle des Städtenet-
zes Soziale Stadt NRW, o. J.). Eine detaillierte GIS-Analyse für einzelne Quartiere im 
Ruhrgebiet im Forschungsprojekt ZUKUR zeigt, dass quartiersnahe, umliegende Erho-
lungsräume zu Fuß oder per Rad zum Teil nur schwer erreichbar sind und einige stark 
verdichtete Quartiere selbst kaum über kleinteilige, wohnortnahe Grün- und Freiflä-
chen verfügen. Zudem ist eine ökologische Gestaltungs- und auch Aufenthaltsqualität 
nicht überall gegeben (Nickelsen et al., 2020).

Der Exkurs in zwar ausgewählte, aber durchaus typische räumlich-strukturelle Ge-
gebenheiten städtischer Lebensquartiere im Ruhrgebiet verdeutlicht, dass ein großer 
Teil der Bevölkerung im Ruhrgebiet sowohl aufgrund der demografischen Situation als 
auch der Wohn- und Arbeitsverhältnisse gegenüber Hitze besonders gefährdet ist. Mit 
dem Wissen um die zentrale Disposition gegenüber Hitze, die sowohl in den Perso-
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nen als auch verhaltens- und verhältnisbezogenen Merkmalen begründet liegt, können 
zielgerichtete Strategien entwickelt werden. Grundlage für weitere Konzepte und Stra-
tegien können hierbei Kartierungen von kleinräumigen Klima- und soziodemografi-
schen Daten (Mapping) sein. Anhand bspw. einer Kurzbewertung (Rapid Assessment) 
der Bausubstanz, des Versiegelungsgrades sowie der vorhandenen weiteren Umweltbe-
lastungen und -ressourcen können Risikowohngebiete identifiziert werden, die priori-
täres Handeln erfordern (Blättner et al., 2010).

Strategien und Konzepte im Ruhrgebiet

Die Anpassung an den Klimawandel ist ein Querschnittsthema, welches viele kom-
munale Fachbereiche (Stadtplanung, Umweltamt, Gesundheitsamt, Tief- und Hochbau 
etc.), die lokale Politik und weitere handelnde Akteurinnen und Akteure (Feuerwehr, 
Forstbereiche, Wasser- und Abwasserverbände, Vereine, Unternehmen etc.) betrifft. 
Dementsprechend können unterschiedliche Instrumente eingesetzt werden, um städ-
tische Klimaanpassungsmaßnahmen zu steuern. Zur Unterstützung kommunaler Kli-
maanalysen erstellt der Regionalverband Ruhr (RVR) seit mehr als vier Jahrzehnten 
im Auftrag seiner Mitgliedskommunen Analysen der stadtklimatischen Verhältnisse. 
Die Ergebnisse basieren auf RVR-eigenen Klimamessungen und Auswertungen sowie 
auf einer für die gesamte Metropolregion durchgeführten Modellierung mithilfe eines 
Simulationsmodells. Alle kreisfreien Großstädte des RVR-Verbandsgebietes (d. h. 
Bochum, Bottrop, Essen, Dortmund, Duisburg, Gelsenkirchen, Hagen, Hamm, Herne, 
Mülheim a. d. Ruhr und Oberhausen) verfügen über Klimaanalysen aus dem Zeit-
raum von 2008 bis 2023. Planungshinweiskarten greifen die stadtklimatischen Ana-
lysen auf, grenzen stadtklimatische Last- und Ungunsträume ab und liefern Hinweise 
zur Verbesserung der stadtklimatischen Situation. Belasteten Räumen werden Aus-
gleichsräume wie blaue und grüne Infrastrukturen als zu erhaltende bzw. auszubau-
ende Areale gegenübergestellt. Als Lasträume werden vornehmlich Bereiche bezeich-
net, die aufgrund stark verdichteter Bebauung und erhöhten Verkehrsaufkommens bei 
gleichzeitig eingeschränkten Luftaustauschverhältnissen thermische und lufthygie-
nische Ungunsträume darstellen. Auch auf kleinräumiger Ebene haben Ruhrgebiets-
städte besonders betroffene Stadträume herausgearbeitet. So hat die Stadt Dortmund in 
2019 bspw. eine Vulnerabilitätsanalyse auf Baublockebene erstellt, in der Bereiche iden-
tifiziert wurden, die aufgrund der klimatischen Situation, der Bevölkerungsdichte und 
der Altersstruktur eine besondere Sensibilität aufweisen (RVR, 2019). Weitere Instru-
mente wie Hitze aktionspläne zielen auf die Entwicklung und Umsetzung kurz-, mittel- 
und langfristiger Präventions- und Interventionsmaßnahmen, um die Bevölkerung vor 
negativen Auswirkungen von Hitze zu schützen.
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Hitzeaktionsplanung in Deutschland und Nordrhein-Westfalen

Basierend auf den Leitlinien der WHO Europe aus dem Jahr 2008, veröffentlichte die 
Bund/Länder-Arbeitsgruppe »Gesundheitliche Anpassung an die Folgen des Klima-
wandels« im Jahr 2017 Handlungsempfehlungen für die kommunale Hitzeaktionspla-
nung. Zentrales Element der Hitzeaktionsplanung sind verhaltens- und verhältnisba-
sierte Maßnahmen zur Verringerung von hitzebedingter Morbidität und Mortalität. 
Die verhaltensbasierten Maßnahmen dienen dazu, die Bevölkerung für ein angepasstes 
Risikoverhalten bei Hitze zu sensibilisieren (z. B. Trinkverhalten). Verhältnisbasierte 
Maßnahmen können bspw. langfristige raumplanerische Maßnahmen zur Stärkung 
der Hitzeresilienz in Städten oder kurzfristige Schutzmaßnahmen sein, die im Vorfeld 
von und während Hitzeperioden systematisch ergriffen werden. Hierzu zählen Entsie-
gelung, Begrünung, Verschattung, Freihaltung von Luftleitbahnen etc. (WHO Europe, 
2008).

Als gesundheitsorientierte Fachpläne können Hitzeaktionspläne auf nationalstaatli-
cher, landesweiter, regionaler, kommunaler oder einrichtungsbezogener Ebene (Letz-
teres eher als Hitzeschutzpläne bekannt) erstellt werden. Die konkrete Ausgestaltung 
von Hitzeaktionsplänen muss jeweils an die Gegebenheiten vor Ort angepasst werden. 
Die Planungen können auch in bereits vorhandene Strategien und Instrumente integ-
riert werden. Bisher existieren keine gesetzlichen Vorgaben, die den Regelungsgehalt, 
Prozessschritte oder administrative Zuständigkeiten für Hitzeaktionsplanungen fest-
legen.

In Nordrhein-Westfalen wurden mit Beschluss der 30. Landesgesundheitskonfe-
renz (LGK NRW) vom 31. 10. 2022 die Themen gesundheitsbezogener Hitzeschutz und 
Hitze aktionsplanung verstärkt in den Fokus genommen. Als Landeskoordinierungs-
stelle unterstützt das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) 
die systematische und flächendeckende Umsetzung kommunaler Hitzeaktionspläne  
in enger Zusammenarbeit mit den zuständigen Behörden. Mithilfe eines Beratungs-
teams am LZG.NRW sollen die Kommunen fortlaufend zum Themenfeld Hitze und 
Gesundheit sowie bei der Etablierung von Hitzeaktionsplänen beraten werden (MAGS, 
2022; LZG.NRW, 2024). Gemeinsam mit den Akteurinnen und Akteuren des Gesund-
heits- und Sozialwesens hat das LZG.NRW Arbeitshilfen für den einrichtungsbezoge-
nen Hitzeschutz erarbeitet und im November 2023 veröffentlicht (LZG.NRW, 2023). 
Arbeitshilfen für die kommunale Hitzeaktionsplanung werden folgen (MAGS, 2022).
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Kommunale Praxis der Hitzeaktionsplanung im Ruhrgebiet

Ein konsistenter Überblick über die kommunalen Hitzeaktionsplanungen in Deutsch-
land existiert bisher nicht. Aktuell gibt es zudem nur wenige Beispiele für fertiggestellte 
und veröffentlichte Hitzeaktionspläne (Hannemann et al., 2023). Maßnahmen zum 
gesundheitsbezogenen Hitzeschutz sind oftmals in andere Konzepte oder Planungen 
integriert (bspw. in Klimaanpassungskonzepte). Diese beinhalten jedoch nicht zwin-
gend ein umfassendes Konzept zum gesundheitsbezogenen Hitzeschutz.

Im Ruhrgebiet haben nahezu alle Kreise und kreisfreien Städte ein Klimaanpas-
sungskonzept entwickelt und veröffentlicht. Ein umfassender Hitzeaktionsplan, der alle 
von der Bund-Länder-Arbeitsgruppe und der WHO empfohlenen Kernelemente ent-
hält, liegt zum aktuellen Zeitpunkt für keine Kommune im Ruhrgebiet in veröffentlich-
ter Fassung vor. Mehrere Kommunen haben sich aber bereits auf den Weg gemacht und 
befinden sich in der Planungs- und Entwicklungsphase von Hitzeaktions plänen. Die 
aktuellen Aktivitäten der Kommunen im Ruhrgebiet zum Thema Hitze und Gesund-
heit reichen von Informationen und Verhaltenstipps für die Bevölkerung (u. a. Stadt 
Dortmund, 2023; Stadt Duisburg, 2023) über die Integration des Themas in bestehende 
Klimaanpassungskonzepte (Stadt Herne, 2019) bis hin zu kommunalen sowie regional 
abgestimmten Planungsprozessen zur Erstellung von Hitzeaktionsplänen. In Bochum 
liegt zudem mit dem »Hitzekonzept für Obdach- und Wohnungslose« ein Konzept für 
besonders gefährdete Gruppen vor (Stadt Bochum, 2022). Darüber hinaus ist im April 
2024 im Rahmen der Zukunftsinitiative Klima.Werk als Verbund der Emschergenos-
senschaft und der Kommunen in der Emscherregion das Projekt HAP.regio gestar-
tet mit dem Ziel, kommunenübergreifend den gesundheitsbezogenen Hitzeschutz auf 
belastbare Füße zu stellen (ZI Klima.Werk, 2024).

Resümee

Hitzeaktionspläne sind ein wirksames Mittel, um die Bevölkerung vor den gesundheit-
lichen Risiken von Hitze zu schützen (Blättner et al., 2023). Die Kreise und kreisfreien 
Städte im Ruhrgebiet haben das Thema Hitze und Gesundheit bereits als relevantes 
Handlungsfeld erkannt und werden zunehmend in diesem Bereich aktiv. Die bisheri-
gen Aktivitäten auf Landes- und kommunaler Ebene wurden durch den LGK-Beschluss 
gestärkt. In den kommenden Jahren sind voraussichtlich weitere Maßnahmen zum 
gesundheitsbezogenen Hitzeschutz zu erwarten. Viele Maßnahmen können kurzfristig 
umgesetzt werden, insbesondere für städtebauliche Maßnahmen sind jedoch langfris-
tige Perspektiven und Handlungsoptionen notwendig. Sowohl bei der Analyse als auch 
der Adressierung städtischer Hitze sind erstens physikalische und zweitens soziale Fak-
toren zu berücksichtigen, um spezifische Vulnerabilitäten zu identifizieren und Anpas-
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sungspotenziale zu realisieren. Während Erstere die Ausprägung der Hitze beeinflussen 
können, sind Letztere im Hinblick auf potenziell entstehende ökologische (klimatische/
thermische) Ungerechtigkeiten von Bedeutung. Das Zusammenwirken verschiede-
ner Akteurinnen und Akteure auf interkommunaler und intersektoraler Ebene ist ein 
Erfolgskriterium dafür, den notwendigen Anpassungsprozess erfolgreich zu gestalten.
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3.11 
Der Wissenschafts-Praxis-Transfer im Ruhrgebiet: 
Wie gelangen diversitäts- und geschlechtersensible 
Gesundheitsinformationen in die Praxis?
Rebecca Lätzsch, Ivonne Wattenberg-Karapinar, Claudia Hornberg

Von der Industrie- zur Wissenschaftslandschaft
Das Ruhrgebiet wurde in den vergangenen Jahrzehnten von einem immensen struk-
turellen und sozialen Wandel geprägt. War die Region noch bis in das 20. Jahrhundert 
aufgrund ihrer stark ausgeprägten (Montan-)Industrie ein wirtschaftlicher Leuchtturm 
in der Bundesrepublik und für ganz Europa, verlor sie durch den Strukturwandel an 
Strahlkraft. Bis heute zeigt sich im Ruhrgebiet eine hohe kulturelle und soziale Hetero-
genität. Besonders das nördliche Ruhrgebiet ist geprägt von Arbeitslosigkeit, einer star-
ken räumlichen Segregation und sozialen Brennpunktvierteln in den Städten (exemp-
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larisch sind hier Dortmund-Nordstadt und Duisburg-Marxloh zu nennen) sowie einer 
überdurchschnittlichen Armutsquote (Betz, 2011; Röhl, 2019). Das Zusammenleben 
von Menschen aus verschiedenen Kulturen war schon immer Bestandteil der Ruhrge-
bietsidentität, auch bedingt durch das Wachstum der Montanindustrie und den damit 
verbundenen notwendigen Zuzug von »Gastarbeitern« (Goch, 2018). Heute zeigt sich 
im Ruhrgebiet ein durch Vielfalt geprägtes Zusammenleben von Menschen mit unter-
schiedlichen Migrationsgeschichten, sozioökonomischen und kulturellen Hintergrün-
den. Neben der Vielfalt prägt auch der strukturelle Wandel die Region.

Der Strukturwandel des Ruhrgebiets lässt sich auch gut anhand der Studierenden-
zahlen skizzieren. Anfang der 1960er-Jahre gab es im Ruhrgebiet noch keine Univer-
sitäten und damit dort auch noch nicht die zugehörigen Student:innen und Wissen-
schaftler:innen. Die Ruhr-Universität Bochum wurde erst 1962 als erste Universität des 
Ruhrgebietes gegründet und nahm 1965 den Lehrbetrieb auf.

Heute ist die Region eine einzigartige Hochschullandschaft mit einem starken und 
breiten Profil u. a. im Bereich Gesundheit und Medizin (Bogumil, 2020). Es sind ins-
gesamt 22  Hochschulen im Ruhrgebiet ansässig. Fünf davon sind Universitäten (in 
Bochum, Dortmund, Duisburg-Essen, Hagen und Witten), 17  sind Fachhochschu-
len. Hinzu kommen renommierte außeruniversitäre Forschungsinstitute, allen voran 
Fraunhofer, Leibniz und Max Planck. Das Ruhrgebiet weist inzwischen europaweit die 
dichteste Hochschullandschaft auf (Metropole RUHR, 2022), bietet vielfältige Beschäf-
tigungsmöglichkeiten in Wissenschaft und Forschung und stellt damit einen fruchtba-
ren Boden für einen zielgerichteten Wissenschafts-Praxis-Transfer dar.

Das Ruhrgebiet als Wissenschaftsstandort für Medizin, Gesundheit 
und Diversität

Im Ruhrgebiet mit seiner vielfältigen Hochschul- und Wissenschaftslandschaft wird 
an verschiedenen Universitäts- und Hochschulstandorten zum Thema Diversität und 
Geschlecht im Kontext Medizin und Gesundheitswesen geforscht. Ziel ist es, neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu generieren und diese danach in die Praxis zu trans-
ferieren. Exemplarisch werden in diesem Beitrag einige Strukturen und Institutionen 
genannt, die einen Beitrag für das Ruhrgebiet leisten und aus der Metropole Ruhr her-
aus agieren, um das Zusammenwirken von Medizin, Gesundheit und Diversität zu 
erforschen und zu vernetzen.

In Bochum wurde 2011 der Gesundheitscampus eröffnet mit dem Ziel, Kompeten-
zen aus verschiedenen Gesundheitsbereichen zu bündeln und miteinander zu vernet-
zen. Ein Kernstück des Gesundheitscampus stellt die Hochschule für Gesundheit in 
Bochum dar, die als eine der ersten Hochschulen des Landes primär qualifizierende 
Bachelorstudiengänge in den Gesundheitsberufen angeboten hat.
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Der Bachelorstudiengang »Gesundheit und Diversity« ist ein Beispielstudiengang, 
der Studierende darauf vorbereitet, die Gesundheitsversorgung praxisnah und ziel-
gruppenspezifisch unter Berücksichtigung von Diversitätsdimensionen mitzugestal-
ten. Der Studiengang ist am Department of Community Health an der Hochschule für 
Gesundheit in Bochum angegliedert. Für einen praxisnahen Zugang zu der Bevölke-
rung wurden hier unter anderem ein Quartiersbüro und ein außeruniversitärer Lern-
ort in Bochum-Hustadt eingerichtet, um gemeinschaftlich zu forschen, zu lernen und 
zu leben. Es gibt zahlreiche weitere Forschungs- und Transferprojekte an der Hoch-
schule Gesundheit, die einen Wissenschafts-Praxis-Transfer umsetzen (DoCH, 2022; 
Raczkiewicz et al., 2023). Sowohl in der Ausbildung der Gesundheitsprofessionen als 
auch im Medizinstudium bedarf es einer diversitäts- und gendersensiblen Lehre, die in 
den Curricula berücksichtigt werden sollte. Dies ist besonders wichtig, um den Nach-
wuchs im Gesundheitsbereich frühzeitig für das Thema zu sensibilisieren und das Wis-
sen hinsichtlich einer diversitäts- und geschlechtersensiblen Gesundheitsversorgung in 
die Praxis transferieren zu können (Ludwig et al., 2020).

Neben der Berücksichtigung des Themas in der (Hochschul-)Bildung gibt es einige 
Netzwerkstrukturen, die im Ruhrgebiet ansässig sind und sich mit diversitäts- und 
geschlechtersensiblen Fragestellungen auseinandersetzen.

Bereits 1986 wurde das Netzwerk »Frauen- und Geschlechterforschung NRW« im 
Herzen des Ruhrgebietes gegründet, damals noch unter dem Namen »Netzwerk Frau-
enforschung NRW«. Im Netzwerk sind zahlreiche Wissenschaftler:innen aus NRW 
vertreten, die sich mit dem Thema auseinandersetzen. Die Aktivitäten des Netzwerks 
werden von der Landesregierung und den Hochschulen Nordrhein-Westfalens geför-
dert. Die Koordinations- und Forschungsstelle kümmert sich als Geschäftsstelle des 
Netzwerkes vorrangig um Vernetzung, Forschung und Wissenstransfer. Mit einer viel-
fältigen Publikationstätigkeit, auch in den sozialen Medien, leistet das Netzwerk einen 
wichtigen Wissenstransfer für Lehre, Forschung, Politik und interessierte Öffentlich-
keit. Dabei findet auch eine Auseinandersetzung mit Gesundheitsfragen im Kontext 
Geschlecht und Gender statt (Netzwerk Frauen- und Geschlechterforschung NRW, 
2022). Relativ neu ist der Zusammenschluss zum Netzwerk Geschlechtersensible Medi-
zin NRW,30 welches an das bestehende Netzwerk andockt. Hier beteiligen sich auch die 
drei medizinischen Fakultäten (Bochum, Duisburg-Essen und Witten-Herdecke) des 
Ruhrgebietes zusammen mit fünf weiteren Medizinfakultäten in Nordrhein-West falen. 
Ziel des Netzwerkes ist es, stärker über die Geschlechterunterschiede in der Medizin 
aufzuklären. Geplante Netzwerkaktivitäten sind bspw. die Erstellung von gemeinsamen 
Lehrmaterialien, Vorträgen und Forschungsprojekten (Oertelt-Prigione & NRW, Koor-
dinations- und Forschungsstelle Netzwerk Frauen- und Geschlechterforschung, 2023).

30 www.netzwerk-fgf.nrw.de/das-netzwerk/nw-geschlechtersensible-medizin

http://www.netzwerk-fgf.nrw.de/das-netzwerk/nw-geschlechtersensible-medizin
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Weit über die Grenzen des Ruhrgebiets hinaus bekannt ist zudem das »Essener Kol-
leg für Geschlechterforschung« (EKfG), welches 1998 als zentrale Forschungseinrich-
tung gegründet wurde und heute eine wertvolle wissenschaftliche Einrichtung der Uni-
versität Duisburg-Essen darstellt. Mitglieder unterschiedlicher Forschungsgebiete, u. a. 
auch Wissenschaftler:innen aus dem medizinischen Bereich der Universitätsstandorte 
Duisburg und Essen sowie dem Universitätsklinikum Essen, welches über eigene Ins-
titute bzw. Kliniken angebunden ist, sind hier z. B. im Bereich Forschung zu geschlech-
tergerechter Gesundheitsversorgung miteinander vernetzt. Eine fachübergreifende in-
terne und externe Forschung und Vernetzung im Bereich der Geschlechterforschung 
sowie eine vielseitige Öffentlichkeitsarbeit gehören zu den zentralen Aufgaben des Kol-
legs (Essener Kolleg für Geschlechterforschung, 2023).

Diese Aktivitäten im wissenschaftlichen Kontext zum Thema Diversität und Gen-
der sind vielfältig und können hier nicht vollständig beschrieben werden. Sie sind 
wichtig, um die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Interessengruppen zu för-
dern und damit den Transfer von der Forschung in die Praxis und Politik (und umge-
kehrt) zu optimieren. Dieser Transfer in die Praxis ist auch mit Blick auf die Bevölke-
rungsstruktur im Ruhrgebiet und die damit verbundenen Lebenslagen von besonderer 
Relevanz.

Diversität und Gesundheit im Ruhrgebiet

Das Ruhrgebiet zeichnet sich, wie bereits erwähnt, durch eine vielfältige und diverse 
Bevölkerung aus. Damit verbunden sind auch unterschiedliche Bedarfe und Bedürf-
nisse in der Gesundheitsversorgung und Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen. Die Menschen, die im Ruhrgebiet miteinander leben und arbeiten, unterscheiden 
sich u. a. anhand der Diversitätsdimensionen: Alter, Geschlecht/Gender, kultureller 
Hintergrund/Migrationshintergrund, soziale Schichtzugehörigkeit, sexuelle Orientie-
rung, körperliche Beeinträchtigung, Weltanschauung oder bezogen auf ihre Lebens-
umstände. Diese Diversitätsaspekte gilt es auch im Bereich Gesundheitsförderung, Prä-
vention und Medizin mitzudenken und einzubeziehen. Dies ist vor allem wichtig, um 
Aussagen über das spezifische Gesundheitsverhalten, Therapieansätze und die Vertei-
lung von Erkrankungen tätigen zu können (Altgeld & Kolip, 2009).

Im Folgenden wird skizziert, wie sich einzelne Diversitätsmerkmale im Ruhrge-
biet abbilden lassen. Dieses diversitäts- und geschlechtersensible Wissen ist für einen 
Wissenschafts-Praxis-Transfer von besonderer Relevanz, um zielgruppenspezifische 
Gesundheitsangebote und -informationen zu schaffen und auch vulnerable Bevölke-
rungsgruppen erreichen zu können.

Bei der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass etwas mehr als die Hälfte der Bevöl-
kerung im Ruhrgebiet weiblich ist. Betrachtet man allerdings die Geschlechtervertei-
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lung bei den jungen Erwachsenen, so zeigt sich ein Männerüberschuss. Mit Voran-
schreiten des Lebensalters steigt hingegen der Frauenanteil. Bei der Altersverteilung 
zeigt sich im Ruhrgebiet insgesamt ein hoher Anteil an älteren Menschen über 60 Jahre, 
insbesondere im Vergleich zu anderen Wirtschaftsregionen des Landes (Landesbetrieb 
IT.NRW, 2022). Diese geschlechter- und altersspezifischen Unterschiede gilt es auch in 
der Gesundheitsversorgung zu berücksichtigen. Sie nehmen bspw. einen Einfluss auf 
die Lebenserwartung, die Sterblichkeit und die Häufigkeit der Entstehung bestimm-
ter Krankheiten, aber auch auf die Selbsteinschätzung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands oder die gesundheitsbezogene Lebensqualität (Hornberg & Pauli, 2016). Hinzu 
kommen kulturelle und soziale Faktoren, die die Inanspruchnahme gesundheitlicher 
Leistungen beeinflussen und somit zu teilweise signifikanten Geschlechterunterschie-
den im gesundheitlichen Versorgungssystem führen (Kuhlmann, 2016).

Bei Betrachtung der Determinanten Beruf und Einkommen in der Region Ruhr zeigt 
sich, dass die kreisfreien Städte und die Kreise des Ruhrgebiets eine höhere Arbeits -
losenquote aufweisen als die übrigen Kreise in Nordrhein-Westfalen. Im Jahr 2018 
wiesen Gelsenkirchen (12,1 %), Duisburg (10,6 %) und Herne (10,5 %) die höchsten 
Arbeitslosenquoten in NRW auf. In der ersten Coronawelle war der Anstieg der Ar-
beitslosenquote von März bis Mai vor allem im Ruhrgebiet überproportional hoch 
(Seil & Emmler, 2020). Insgesamt zeigt sich auch ein deutlich unterdurchschnittliches 
Einkommen im Ruhrgebiet (Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, 
2020). Damit ist das Armutsrisiko nach wie vor NRW-weit im Ruhrgebiet am höchs-
ten, und es hat auch entscheidenden Einfluss auf die gesundheitliche Lage. Neben den 
zuvor dargestellten Determinanten haben zudem die damit einhergehenden Arbeits-, 
Wohn- und Lebensbedingungen einen erheblichen Einfluss auf den Gesundheitszu-
stand und das Gesundheitsverhalten (Hollederer, 2011; Schmidtke & Meyer, 2011). Stu-
dien zeigen seit Langem, dass Personen mit einer niedrigen sozialen Schichtzugehörig-
keit, die zumeist anhand des Einkommens, des Bildungsstatus und des Berufs gemessen 
wird, einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen und früher sterben als Perso-
nen mit einem höheren sozialen Status (Mielck, 2012).

Der Anteil der Bevölkerung mit Migrationshintergrund ist in städtischen Ballungs-
räumen wie dem Ruhr gebiet deutlich höher als in den eher ländlich geprägten Krei-
sen Nordrhein-Westfalens. Aber auch kreisfreie Städte außerhalb des Ruhrgebietes, 
wie Bielefeld, Remscheid oder Düsseldorf, weisen einen hohen Bevölkerungsanteil mit 
Migrationshintergrund auf (Ministerium für Kinder, Familie, Flüchtlinge und Integra-
tion des Landes Nordrhein-Westfalen, 2020). Auch Migrationserfahrungen oder ein 
Migrationshintergrund können den Gesundheitsstatus und das Gesundheitsverhalten 
beeinflussen. Dabei gilt es allerdings, die Heterogenität der Bevölkerung mit Migra-
tionshintergrund zu berücksichtigen und genau zu betrachten, inwieweit weitere 
Diversitätsdimensionen einen Einfluss haben. Es gibt auch eine Reihe migrationsspe-
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zifischer Faktoren, die sich auf den Gesundheitszustand auswirken können, z. B. der 
Grund für die Migration und die Bedingungen während der Migration (Groot & Sager, 
2010; Spallek & Zeeb, 2021). Daher gilt es auch Aspekte wie sozioökonomische Lage, 
Aufenthaltsdauer, Migrationsmotive, Kenntnisse der deutschen Sprache oder Diskri-
minierungserfahrungen differenziert zu berücksichtigen (Koschollek et al., 2022). Für 
verschiedene Einwanderer- und Altersgruppen werden spezifische Gesundheitsrisiken 
und Zugangsbarrieren (z. B. Sprach- und Informationsbarrieren, soziokulturelle Unter-
schiede, niedriger sozioökonomischer Status) aufgezeigt.

Die unterschiedlichen Lebensumwelten und -hintergründe der Einwohner der Ruhr-
gebietsregion nehmen auch Einfluss auf die gesundheitlichen Beeinträchtigungen. Bei 
den sechs im nördlichen Ruhrgebiet verorteten Städten Dortmund, Duisburg, Gel-
senkirchen, Hamm, Herne und Oberhausen zeigen sich eine hohe Einwohnerdichte, 
SGB-II- und Arbeitslosenquote, ein besonders hoher Anteil an Personen mit Migrati-
onshintergrund und ein insgesamt geringes Bildungsniveau. Gleichzeitig sind die Ein-
wohner:innen in diesen Städten besonders stark gesundheitlich benachteiligt. Es gibt 
eine besonders hohe Anzahl von Krankenhausfällen, die den Gesamtmittelwert der 
nordrhein-westfälischen Kreise und kreisfreien Städte übersteigt. Zudem zeigen sich 
bei den Einwohner:innen dieser Städte häufiger die folgenden Erkrankungen: Lungen-
krebs, Diabetes, depressive Episoden, Bluthochdruck, Herz- und Hirninfarkte, Herz-
insuffizienz und alkoholbedingte Lebererkrankungen (Neu & Dahlbeck, 2017).

Die Gesundheits- und Sozialdaten des Ruhrgebietes zeigen, dass es Handlungs be-
darf für zielgruppenspezifische diversitätssensible Gesundheitsangebote und -infor-
mationen gibt, um auch vulnerable und mehrfachbenachteiligte Bevölkerungsgrup-
pen zu erreichen. Derzeit werden Diversitätsmerkmale häufig nur in Modellprojekten 
und Forschungsvorhaben von Hochschulen und wissenschaftlichen Einrichtungen 
berücksichtigt und sind bislang nicht regulär in der (Versorgungs-)Praxis implemen-
tiert.

Transfer von diversitäts- u. geschlechtersensiblen 
Gesundheitsinformationen in die Praxis

Im Folgenden werden zwei Modellvorhaben bzw. Forschungsprojekte aus dem Bereich 
Gesundheitsförderung und diversitätssensible Gesundheitsversorgung skizziert, die im 
Ruhrgebiet verankert waren und bei denen ein Wissenschafts-Praxis-Transfer ein ent-
scheidendes Projektelement darstellte. Es wurden auf unterschiedlichen strukturellen 
Ebenen wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis transferiert, Fragestellungen aus 
der Praxis wissenschaftlich bearbeitet und der Dialog zwischen Wissenschaftler:innen 
einerseits sowie Praktiker:innen andererseits gefördert.
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Kompetenzzentrum Frauen & Gesundheit NRW am Gesundheitscampus NRW
Das ministeriell geförderte Modellprojekt »Kompetenzzentrum Frauen und Gesund-
heit NRW (KFG NRW)« hat sich für eine verbesserte diversitätssensible gesundheitliche  
Versorgung im Ruhrgebiet und ganz NRW eingesetzt. Ausgangspunkt für die Initi-
ierung des Projekts war, dass eine geschlechter-/gendersensible Gesundheitsversor-
gung durch die Verbindung von Theorie und Praxis wirksam weiterentwickelt werden 
sollte. Das Vorhaben wurde vom damaligen Ministerium für Gesundheit, Emanzipa-
tion, Pflege und Alter (MGEPA) angestoßen. Seit 2012 war das KFG auf dem Gesund-
heitscampus in Bochum ansässig, die Förderung wurde aus politischen Beweggründen 
im Juni 2020 eingestellt.

Als Kooperationsprojekt haben die Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Uni-
versität Bielefeld (vertreten durch Prof. Dr. Claudia Hornberg) und das GESINE-Netz-
werk Gesundheit (vertreten durch Marion Steffens) das KFG.NRW gemeinschaftlich 
geleitet. Dieser Zusammenschluss war mit Blick auf die angestrebte enge Verzahnung 
von Wissenschaft und Praxis besonders förderlich. Das KFG stellte ein Best Practice-
Beispiel dar und fungierte als Bindeglied zwischen der Landesebene und der kommu-
nalen Ebene. Ein Schwerpunkt der Arbeit lag darin, eine Brücke zwischen Wissen-
schaft und Praxis herzustellen, damit diversitäts- und genderspezifische Erkenntnisse 
im Kontext Gesundheit in die Versorgung gelangen (Rüweler et al., 2016). Das Kom-
petenzzentrum entwickelte zunächst Versorgungskonzepte für Frauen in ausgewähl-
ten Lebenssitua tionen und knüpfte dabei an regional vorhandene Fachexpertise im 
Bereich Frauen gesund heit an. Zum späteren Förderzeitpunkt wurden als Zielgruppen 
auch Männer und Heranwachsende aufgenommen.

Das Kompetenzzentrum Frauen und Gesundheit NRW hatte das Ziel, die Erkennt-
nisse und Erfahrungen aus der Forschung über die Zusammenhänge zwischen Ge-
schlecht und Gesundheit sowie relevanten sozialen Faktoren wie Alter oder Migra-
tionshintergrund mit praktischen Erfahrungen zu verbinden. Diese Kombination 
sollte dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung für Menschen unterschiedlichen 
Geschlechts in NRW wirksam und nachhaltig zu verbessern. Wichtige Themenberei-
che, die vom KFG fokussiert wurden, waren die Themen psychische Gesundheit, ge-
burtshilfliche Versorgung und Interventionen bei Gewalt. Zudem hat sich das Kom-
petenzzentrum mit den gesundheitlichen Bedarfen von Frauen mit Behinderung und 
von Frauen mit Flucht- und Zuwanderungsgeschichte befasst (Rüweler et al., 2016; 
Wattenberg  & Hornberg, 2016). Durch den Standort des KFGs inmitten des Ruhr-
gebietes hat es dazu beigetragen, insbesondere auch die Akteur:innen im Ruhrgebiet 
(u. a. Ärzt:innen, Vertreter:innen von Beratungsstellen und Fachgesellschaften und 
Psychotherapeut:innen) innerhalb themenspezifischer Netzwerke zu vernetzen.

Ein weiteres wichtiges Ziel des KFG war es, den Wissenschafts-Praxis-Transfer zu 
fördern, vor allem zwischen Wissenschaft, Gesundheitspolitik und -versorgung. Um 
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diesen Transfer zu realisieren, fußte die Arbeit des Kompetenzzentrums auf den Säu-
len Wissensbildung und Wissenstransfer, Weiterentwicklung von Praxiskonzepten und 
Förderung der Netzwerkarbeit (s. Abb. 3.11-1).

Kompetenzzentrum
Frauen und Gesundheit

(KFG.NRW)

z. B. Expertinnen- und
Expert:innengespräche,

Anregung und
Unterstützung von
Forschungsarbeiten

Wissensbildung
und

Wissenstransfer
z. B. Formulierung von

Indikatoren
»guter Praxis« für

gendersensible
gesundheitliche
Aufklärung und

Quali�zierung von
Gesundheitsberufen

Weiterentwicklung
von

Praxiskonzepten
z. B. Förderung

der Arbeit in und mit
Netzwerken

zu ausgewählten Themen,
Vernetzung relevanter

Akteur:innen
und auf Landesebene

Förderung 
der

Netzwerkarbeit

Wissenschafts-Praxis-Transfer

Abbildung 3.11-1: Säulen des KFG.NRW. Quelle: eigene Darstellung.

Trotz des mittlerweile umfänglichen Wissens um geschlechterspezifische Gesundheits-
risiken, -ressourcen und -kompetenzen ist die Praxis vielfach noch weit davon ent-
fernt, den daraus resultierenden Versorgungsbedarfen an den verschiedenen Schnitt-
stellen im Gesundheitswesen gerecht zu werden (Rüweler et al., 2016). Das Wording 
»geschlechterbezogene Gesundheit« und »gendersensible Medizin« zu festigen, war 
eine weitere wichtige Aufgabe des Kompetenzzentrums. Dafür wurde ein gezielter For-
schungs- und Wissenstransfer fokussiert, um den Akteur:innen des Gesundheits wesens 
den Mehrwert einer geschlechtersensiblen Gesundheitsversorgung aufzuzeigen.

Daran schließt sich auch ein weiterer wesentlicher Schwerpunkt des Kompetenz-
zentrums an: die Förderung des Theorie-Praxis-Transfers (z. B. in Form von Fachver-
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anstaltungen, Publikationen, Vorträgen bei gesundheitsrelevanten Institutionen des 
Landes, digitaler Präsenz). Außerdem wurden themenspezifische Schulungen und 
Fortbildungen angeboten und Tools sowie Arbeitshilfen/Medien (z. B. Videos) entwi-
ckelt und vermittelt. Zusätzlich wirkte das KFG bei der Erstellung von Handlungsemp-
fehlungen und Leitlinien für Aus-, Fort- und Weiterbildung mit.

Die Arbeit des KFG hat gezeigt, dass es einen hohen Bedarf an praxistauglichen 
Werkzeugen, Instrumenten und anwendungsbezogenen Wissensbeständen gibt. Die-
ser Bedarf wurde durch Beteiligungen an öffentlichen Diskussionen, die Initiierung 
eigener Veranstaltungsangebote und Netzwerkaktivitäten deutlich. Die Arbeit des KFG 
hat gezeigt, dass eine gezielte Sensibilisierung hinsichtlich der Bedeutung einer gender- 
und diversitätssensiblen Versorgung bei den Gesundheits- und Sozialberufen selbst, 
aber insbesondere auch bei fachfremden Akteur:innen und in der Allgemeinbevölke-
rung notwendig und gewünscht ist.

Entwicklung von lebensweltbezogenen Gesundheitsförderungskonzepten  
in Bochum

Das Forschungsprojekt »Entwicklung von lebensweltbezogenen Gesundheitsförde-
rungskonzepten zur Vorbeugung von Übergewicht, Bewegungsmangel und Stress jun-
ger Familien in sozial benachteiligten Stadtteilen in Bochum (ElGko-Bo)« wurde von 
der Fakultät für Gesundheitswissenschaften (Universität Bielefeld) durchgeführt und 
der Krankenkasse Knappschaft in Bochum gefördert. Es ist ein weiteres Modellpro-
jekt, das an der Schnittstelle Wissenschaft und Praxis angesiedelt war. Der Fokus lag 
dabei auf der Lebensumwelt im Stadtteil und Quartier, wo Menschen sich in ihrem All-
tag aufhalten und Einflüssen auf ihre Gesundheit ausgesetzt sind. Dieser settingbezo-
gene Ansatz kann aus zwei Blickwinkeln betrachtet werden, zum einen, welche gesund-
heitsförderlichen Strukturen es bereits gibt und wie diese genutzt werden, und zum 
anderen, welcher Maßnahmen es noch für ein gesundheitsförderliches Setting bedarf 
(Rosenbrock & Michel, 2007).

Das Ziel des Projektes war die Untersuchung der Motivations- und Hemmfakto-
ren junger Familien in Bochum hinsichtlich der Nutzung von Angeboten der Gesund-
heitsförderung aus den Bereichen Bewegung, Stressabbau oder gesunde Ernährung. 
In einer zweiten Förderphase wurden konkrete Maßnahmen für die Zielgruppe im 
Stadtteil implementiert. Zunächst wurde eine kriteriengeleitete Analyse von Sozial- 
und Gesundheitsdaten vorgenommen, anhand deren die einzubeziehenden Stadtteile 
festgelegt wurden. Im Mittelpunkt des Projektes stand der Austausch mit den Fami-
lien und den Anbieter:innen für Gesundheit im Stadtteil. Dafür wurden angeleitete 
Arbeitsgruppen in verschiedenen Stadtteilen (u. a. Werne, Langendreer-Alter Bahn-
hof, Hamme) durchgeführt, um u. a. die Bedürfnisse der jungen Familien und deren 
Erfahrungen hinsichtlich der Nutzung von gesundheitsförderlichen Angeboten zu 
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erfahren sowie gegebenenfalls konkrete Änderungswünsche für bestehende Angebote 
zu eruieren. Die Vorgehensweise in diesem Modellvorhaben basierte auf dem Kon-
zept der »Partizipativen Qualitätsentwicklung (PQE)«. Dieses Konzept zielt darauf ab, 
Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention kontinuierlich zu verbessern, 
indem eine gleichberechtigte Zusammenarbeit zwischen dem Projektteam, der Ziel-
gruppe, den Fördermittelgeber:innen und anderen wichtigen Akteur:innen gefördert 
wird (Wright, 2021; Wright et al., 2008). Die Methoden der PQE geben der Zielgruppe 
eine aktive Rolle bei der Planung und Konzipierung von Gesundheitsangeboten. Dies 
erleichtert auch den Zugang zu bisher schwer erreichbaren Bevölkerungsgruppen im 
Bereich der Prävention. Insgesamt ermöglichte das Modellvorhaben einen gleich-
berechtigten Austausch zwischen der Zielgruppe, den Akteur:innen vor Ort, den Wis-
senschaftler:innen und dem Fördermittelgebenden. Auf diese Weise konnten Wün-
sche und Vorstellungen ermittelt und ein Konzept für die Gestaltung bedarfsgerechter 
Angebote erarbeitet werden, wodurch ein zielführender Theorie-Praxis-Transfer im 
Projekt gewährleistet war.

Fazit

Der Wissenschafts-Praxis-Transfer im Ruhrgebiet wird bereits an vielen Stellen ange-
stoßen und umgesetzt. Es gibt bereits Bestrebungen, diversitäts- und geschlechtersen-
sible Gesundheitsinformationen in die Praxis zu transferieren. Oft findet dieses jedoch 
im Rahmen von Forschungsprojekten und Modellvorhaben statt, die vom Umsetzungs-
willen, politischen Entscheidungsträgern und Fördermitteln abhängen. Angesichts der 
besonderen Bevölkerungsstruktur des Ruhrgebietes ist es jedoch entscheidend, eine 
langfristige, diversitäts- und geschlechtersensible Gesundheitsversorgung zu etablie-
ren, die auf die Heterogenität der Bevölkerungsgruppen und deren gesundheitliche Be-
dürfnisse abgestimmt ist.
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3.12 
Das Forum StadtGesundheit Ruhr: 
Ein transdisziplinärer Prozess zu StadtGesundheit 
im Ruhrgebiet
Aline Krumreihn, Andrea Rüdiger, Heike Köckler

Hintergrund

Urban Health bzw. StadtGesundheit ist ein Thema von besonderer Bedeutung für 
das Ruhrgebiet. Die Region ist deutlich getroffen von sozialen und umweltbezogenen 
Ungleichheiten mit gesundheitlichen Auswirkungen. Im Hinblick auf die menschli-
che Gesundheit schneidet die Bevölkerung des Ruhrgebietes im Vergleich auf natio-
naler und europäischer Ebene unterdurchschnittlich ab. Wird die mittlere Lebenser-
wartung als wichtiger Indikator für die gesundheitliche Lage betrachtet, lassen sich für 
die Bevölkerung des Ruhrgebietes zum Teil deutliche Unterschiede zum Landesdurch-
schnitt Nordrhein-Westfalens beobachten. Die Abweichung vom Landesdurchschnitt 
liegt bei bis zu −2,44 Jahren (Herne, männliche Bevölkerung 2020/2022). In Essen oder 
Dortmund weicht die mittlere Lebenserwartung um −0,79 und −0,85 ab (weibliche 
Bevölkerung). Aber auch innerhalb des Ruhrgebietes lassen sich Unterschiede feststel-
len, so haben bspw. Frauen in Mülheim an der Ruhr eine höhere Lebenserwartung 
(+0,38 Jahre) als der Landesdurchschnitt (IT.NRW & LZG.NRW, 2022).

Neben den regionalen Unterschieden in der Lebenserwartung lassen sich auch 
kleinräumige gesundheitsrelevante Unterschiede identifizieren, so sind Faktoren wie 
bspw. Lärm- und Luftbelastungen unterschiedlich stark im Raum ausgeprägt. Mehr-
fachbelastungsanalysen zeigen die umweltbezogene Ungleichverteilung im relativen  
städtischen Vergleich auf. Hier sind auch die für das Ruhrgebiet typischen Unter-
schiede zwischen Nord und Süd erkennbar. In Duisburg bspw. herrscht eine geringere 
Vulnerabilität in den südlichen und äußeren Stadtteilen (Köckler et al., 2020; Vitting-
hoff et al., 2023), wohingegen in Bochum bspw. deutliche Unterschiede in der Schul-
eingangsuntersuchung bei einer kleinräumigen Betrachtung auffallen. Die gesundheit-
lichen Herausforderungen bzw. Belastungen, wie bspw. Luft-und Lärmbelastungen, 
Hitzephänomene oder eine mangelnde Versorgung mit Grünflächen, sind in einigen 
Stadtteilen deutlich stärker ausgeprägt als in anderen. 

Häufig sind jene Stadtteile stärker betroffen, die gekennzeichnet sind durch eine 
eher ungünstige soziodemografische Lage und eine Siedlungsstruktur, die geprägt ist 
durch eine durchschnittliche Bevölkerungsdichte, ein überdurchschnittliches Wan-
derungsvolumen und einen überdurchschnittlichen Anteil der Einpersonenhaushalte 
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sowie einen geringen Anteil an Wohngebäuden mit Ein- und Zweiraumwohnungs-
einheiten (Stadt Bochum, 2024, S. 48 ff.).

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie Urban Health im Ruhrgebiet (MUHR)31 wur-
den die Strukturen und Angebote des Ruhrgebietes und die Machbarkeit neuer Ansätze 
und Angebote für gesündere Lebenswelten analysiert. Ein wichtiger Baustein des Pro-
jektes MUHR war die Entwicklung und Erprobung eines transdisziplinären Prozes-
ses zu StadtGesundheit, bei dem in einem gemeinsamen Lernprozess von Akteur:in-
nen aus Wissenschaft, Praxis und Gesellschaft Wissen generiert wird. Wissensbestände 
aus Wissenschaft, Praxis und Gesellschaft werden zu neuem Wissen integriert und 
sozial robuste Orientierungen für verschiedene Entscheidungsprozesse entwickelt 
(Scholz et al., 2024a; 2024b). Sozial robust bedeutet dabei, dass Aussagen sowohl dem 
Stand der Forschung entsprechen als auch gesellschaftlich akzeptiert sind (Scholz & 
Steiner, 2015). Thematisch hat sich der Prozess mit den vielfältigen Aspekten rund um 
das Thema StadtGesundheit im Ruhrgebiet beschäftigt. Im Sinne des Health in All 
Policies-Ansatzes wurden verschiedene Politikfelder und Akteure adressiert, um viel-
fältiges Wissen zu integrieren, aber auch Handlungsmöglichkeiten herauszuarbeiten 
und sie zu einer Umsetzung zu bringen (Böhm et al., 2020). Der transdisziplinäre Pro-
zess wurde in Anlehnung an andere transdisziplinäre Prozesse, die aus verschiedenen 
Phasen bestehen (Scholz et al., 2024a), gegliedert (Abb. 3.12-1). Im Folgenden wird die 
Initiations- und Vorbereitungsphase beschrieben.

Ablauf des Roundtable-Prozesses

Entsprechend der Initiations- und Vorbereitungsphase eines transdisziplinären Prozes-
ses (Scholz et al., 2024b) wurden neben der Identifikation zentraler Themen und eines 
gemeinsamen Problemverständnisses zu StadtGesundheit im Ruhrgebiet auch das Auf-
zeichnen eines möglichen transdisziplinären Prozesses mit Beteiligten und Verant-
wortlichkeiten erprobt. Hierzu wurden in der Projektlaufzeit von MUHR (ca. ein Jahr) 
insgesamt drei Roundtable initiiert und durchgeführt. Vorbereitend auf den Prozess, 
wurden mit ausgewählten Akteur:innen Interviews geführt und auch im Laufe des Pro-
zesses die Methodik des Interviews wieder aufgegriffen. Die Aktivitäten mündeten in 
den Aufbau des Forums StadtGesundheit Ruhr32 (Abb. 3.12-1), das über die finanzierte 
Projektlaufzeit hinaus als Diskursarena aktiv ist.

In einem ersten Schritt ging es darum, wichtige Akteur:innen im Ruhrgebiet mit 
Blick auf das zentrale Thema StadtGesundheit zu identifizieren. Hierzu wurden unter-
schiedliche Kriterien herangezogen, um Akteur:innen aus Wissenschaft, Praxis und 

31 www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/muhr-urban-health-im-ruhrgebiet
32 www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/forumstadtgesundheit

http://www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/muhr-urban-health-im-ruhrgebiet
http://www.hs-gesundheit.de/forschung/aktuelle-projekte/forumstadtgesundheit
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Abbildung 3.12-1: Roundtable-Prozess zu StadtGesundheit im Ruhrgebiet. Quelle: eigene Darstellung.
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Gesellschaft auszuwählen. Die Akteur:innen sollten dabei einen Bezug zum Ruhrgebiet 
haben und einen Beitrag zur Lebensqualität aller in der Region leisten. Dabei wurden 
Vertreter:innen aus der Stadtverwaltung, Wohlfahrtsverbänden, der Wohnungswirt-
schaft, Vereinen und der Wissenschaft aus unterschiedlichsten Fachdisziplinen ausge-
wählt (Tab. 3.12-1). Der Zugang war sowohl im Sinne von Health in All Polices als auch 
von Transdisziplinarität insgesamt sehr breit angelegt.

Tabelle 3.12-1: Beteiligte Akteur:innen. Quelle: eigene Darstellung.

Praxis/Gesellschaft Wissenschaft

 ■ Architektenkammer NRW

 ■ AWO Ruhr-Mitte

 ■ BUND Jugend NRW

 ■ DGB Mülheim-Essen-Oberhausen

 ■ Emschergenossenschaft

 ■ Evangelisches Johanneswerk

 ■ Ifak e. V.

 ■ KV Nordrhein

 ■ Kommunalverwaltungen
  Gesundheitsamt Bochum
  Kommunales Integrationszentrum Bochum
  Stadtplanungsamt Witten & Bochum
  Umweltamt Herne

 ■ Landeszentrum für Gesundheit

 ■ MedEcon Ruhr

 ■ Regionalverband Ruhr

 ■ Stadtgestalter Bochum

 ■ Stadtsportbund Bochum

 ■ Techniker Krankenkasse

 ■ Transition Town Essen

 ■ VdW Rheinland Westfalen

 ■ Wittekindshof – Diakonische Stiftung für Menschen mit 
Behinderungen

 ■ Evangelische Hochschule Rhein-
land-Westfalen-Lippe

 ■ Hochschule Bochum

 ■ Hochschule für Gesundheit

 ■ ILS – Institut für Stadt- und Landes-
entwicklungsforschung

 ■ Ruhr-Universität Bochum

 ■ Technische Universität Dortmund

 ■ Universität Duisburg-Essen

Vorbereitend auf den ersten Roundtable, wurden Onlineinterviews mit den ausge-
wählten Akteur:innen geführt. Diese dienten dazu, die aus ihrer Sicht drängendsten 
Themen und Herausforderungen mit Blick auf StadtGesundheit im Ruhrgebiet zu 
identifizieren und das Interesse an einer Mitwirkung an dem intendierten transdiszi-
plinären Prozess zu erfassen. Die besprochenen Aspekte waren dabei: die eigene Tätig-
keit mit Bezug zu StadtGesundheit, zentrale Aspekte jenseits des eigenen Aufgaben-
feldes, zentrale Herausforderungen und Bedarfe von StadtGesundheit im Ruhrgebiet, 
explizite Wissensquellen und implizites Wissen, Transferbedarfe von Praxis zu Wissen-
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schaft und umgekehrt, Gründungspotenziale und die Frage nach weiteren Akteur:in-
nen und offenen Fragen (Abb. 3.12-2).

Abbildung 3.12-2: Interviews zur Vorbereitung der Roundtable. Quelle: eigene Darstellung.

Der Prozess war stets offen für die Einbindung weiterer Akteur:innen, die von den Betei-
ligten als ebenfalls relevant eingeschätzt wurden. Ausgewertet wurden die Interviews 
im Anschluss mittels strukturierten Themenprotokolls. Dabei werden auf Grundlage 
der Tonbandaufnahme stichpunktartig die Aussagen der Interviewten zu den jeweili-
gen Fragen bzw. Themen des Leitfadens zusammengefasst. Anschließend werden alle 
Aussagen zu den jeweiligen Fragen bzw. Themen in einer eigenen Tabelle zusammenge-
führt. Auf Basis der Aussagen aus den Interviews werden dann übergeordnete Katego-
rien gebildet, die die relevanten Punkte der Interviews strukturieren und zu übergeord-
neten Themen bzw. Kategorien zusammenfassen. Die entwickelten Kategorien zeigen 
deutlich die Vielschichtigkeit und Breite der Thematik StadtGesundheit (Tab. 3.12-2).

Neben den Folgen des Klimawandels und der Anpassung daran ist auch der Klima-
schutz wichtiges Thema zahlreicher Interviews. Die Anpassung an die Folgen des 
Klima wandels wird vielfach als ein zentraler Aspekt für gesundes Leben in der Stadt 
herausgestellt. Der Mehrwert von Grün- und Freiflächen für die Gesundheit ist bei den 
Interviewten überwiegend bekannt. Als herausfordernd werden für das dicht besiedelte 
Ruhrgebiet Nutzungskonflikte bzw. Flächenkonkurrenz wie auch das Problem mit Alt-
lasten betont. Aber auch die Komplexität unterschiedlicher Handlungsebenen für das 
Ruhrgebiet wird hervorgehoben, denn neben der kommunalen Ebene mit kreisfreien 
und kreisangehörigen Städten agieren im Ruhrgebiet drei Bezirksregierungen auf der 
regionalen Ebene, zusätzlich zwei weitere Akteur:innen mit dem Regionalverband 
Ruhr und der Emschergenossenschaft und dem Lippeverband als Wasserwirtschafts-
verband. Darüber hinaus haben mit der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein 
und der Kassenärztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe zwei weitere Akteur:innen 
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ihre Zuständigkeiten im Ruhrgebiet. Damit eng verbunden ist auch die Thematik des 
heterogenen Raumes, worunter nicht nur die diverse Bevölkerungsstruktur und eine 
wachsende sich sozialräumlich niederschlagende soziale Ungleichheit zusammenge-
fasst wird, sondern auch die diversen Zuständigkeiten und Verantwortlichkeiten für 
die Region, wie drei Regierungsbezirke, kreisangehörige und -freie Städte, oder auch 
die Gebietsstrukturen der Wohlfahrtsverbände u. a. Ebenso wurde in den Interviews 
der Blick auf vulnerable Gruppen, sozialen Zusammenhalt oder auch die Thematik der 
Vereinsamung und psychischer Gesundheit gerichtet. Insgesamt haben die Interviews 
gezeigt, wie breit und bedeutsam die Thematik StadtGesundheit im Ruhrgebiet ist  
(Tab. 3.12-2).

Die Ergebnisse der Auswertung dienten der Vorbereitung des ersten Roundtables 
(Abb. 3.12-3). Am ersten Roundtable nahmen insgesamt 17 Akteur:innen teil.

Die vorab definierten Themen wurden an dieser Stelle weitergehend diskutiert. 
Nachdem von den Teilnehmenden die Themen Grün- und Freiflächen, Chancenge-

Tabelle 3.12-2: Themenschwerpunkte zu StadtGesundheit im Ruhrgebiet (Kategorisierungs-
tabelle). Quelle: eigene Darstellung.

Kategorien

 ■ Nachhaltigkeit

 ■ Umweltbezogene Gerechtigkeit

 ■ Gesundheitliche Chancengleichheit 

 ■ Klimafolgen

 ■ Klimaschutz

 ■ Luftqualität

 ■ Lärm

 ■ Licht

 ■ Grün- und Freiflächen

 ■ Gewässer

 ■ Altlasten 

 ■ Flächenkonkurrenz 

 ■ Handlungsebenen

 ■ Heterogener Raum

 ■ Strukturwandel

 ■ Monitoring

 ■ Wohnverhältnisse

 ■ Städtebauliche Qualität

 ■ Dichte

 ■ Mobilität (routes/Wegebezeichnungen)

 ■ Motorisierter Individualverkehr 

 ■ Mortalität

 ■ Psychische Gesundheit

 ■ Physische Gesundheit

 ■ Kinder- und Jugendgesundheit 

 ■ Vereinsamung

 ■ Sozialer Zusammenhalt

 ■ Arbeit und Sozioökonomie

 ■ Vulnerable Gruppen

 ■ Freizeit und Erholung

 ■ Daseinsvorsorge

 ■ Innovative Versorgungsformen

 ■ Sicherheit 

 ■ Ernährung

 ■ Bewegung und Sport (Spiel) 

 ■ Diversitysensible Ansprache

 ■ Partizipation/Empowerment

 ■ Bildung
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rechtigkeit und psychische Gesundheit für diesen Termin priorisiert wurden, diskutier-
ten sie die Themen mithilfe dreier Leitfragen:
1. Warum finden Sie dieses Thema besonders wichtig für StadtGesundheit im Ruhr-

gebiet?
2. Wo fehlt Wissen, um Ursachen und Zusammenhänge zu verstehen?
3. Wer kann im Ruhrgebiet zur Problemlösung beitragen?

Der erste Roundtable hat die wichtigen Themen für das Ruhrgebiet, abgeleitet aus den 
Interviews, noch einmal hervorgehoben und priorisiert. Es hat sich gezeigt, dass die 
gemeinsame Diskussion bedeutend war, denn die Akteur:innen sprechen nicht nur aus 
ihrer Disziplin heraus unterschiedliche Fachsprachen, sondern auch in Wissenschaft 
und Praxis, und so wurde ein erster wichtiger Schritt zum Aufbau einer gemeinsamen 
Wissensgenerierung gemacht. Die unterschiedlichen Akteur:innen konnten sich ken-
nenlernen, und es wurden erste inhaltliche Bezüge gefunden, die auch Vernetzungen 
zwischen verschiedenen Sektoren und Aketur:innen sichtbar gemacht haben.

Im Anschluss an den ersten Roundtable wurden ergänzend fünf weitere Online-
interviews mit denjenigen Akteur:innen geführt, die von den Teilnehmenden des ers-
ten Roundtables als komplementäre Akteur:innen genannt wurden und für das Netz-
werk gewonnen werden sollten.

Ein weiterer wichtiger Schritt ist, das ermittelte Wissen aus Wissenschaft, Praxis 
und Gesellschaft mit bestehenden Modellen aus der Wissenschaft abzugleichen. Daher 

Abbildung 3.12-3: Themen des 1. Roundtables. Quelle: eigene Darstellung.



2753.12  Das Forum StadtGesundheit Ruhr

wurden die aus den Interviews abgeleiteten Kategorien in bestehende Modelle zu Stadt-
Gesundheit einsortiert und unter den folgenden Fragestellungen diskutiert:

 ■ Werden alle relevanten Themen aus den Modellen auch von den Akteur:innen ge-
nannt bzw. als relevant betrachtet?

 ■ Gibt es Lücken in den Modellen? Gibt es Themen, die in den Kategorien auftauchen, 
aber in den bestehenden Modellen keine Rolle spielen?

Hierzu wurde die Kategorienliste herangezogen und überprüft, ob die Themen der Ka-
tegorien in den Modellen benannt werden. Es wurden solche Modelle gewählt, die im 
Kontext von Urban Health verwendet werden: das Regenbogenmodell von Dahlgreen 
und Whitehead (1991), die Health Map von Barton & Grant (2006), das Modell des Zu-
sammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt und Gesundheit (Bolte et al., 2012) und 
darüber hinaus das von Morris et al. weiterentwickelte DPSEEA-Modell (Driver-Pres-
sure-State-Exposure-Effects-Action) (2006). So tauchen bspw. die Kategorien Luft- 
und Lärmbelastung im Modell des Zusammenhangs zwischen sozialer Lage, Umwelt 
und Gesundheit unter dem Punkt lokaler Belastungen auf. Grundsätzlich lassen sich 
alle relevanten Themen, die im Laufe des Roundtable-Prozesses identifiziert wurden, in 
den Modellen wiederfinden. Auch umgekehrt wurden alle Elemente der Modelle von 
den Interviewten als relevant erachtet.

Nachdem erste zentrale Themen formuliert werden konnten, konzentrierte sich der 
zweite Roundtable auf die Identifikation von Handlungsmöglichkeiten und Kompe-
tenzen der Beteiligten sowie Gelingensfaktoren für einen weiterführenden transdis-
ziplinären Prozess (Abb.  3.12-4). Die Kompetenzen der Teilnehmenden liegen u. a. 
in der Bereitstellung von Daten, der Möglichkeit, die Ergebnisse in die eigenen Netz-
werke mitzunehmen, Netzwerkstrukturen aufzubauen oder auch die Erfahrungen und 
Erkenntnisse aus eigenen Projekten mit Bezug zu StadtGesundheit in die Arbeit einzu-

Abbildung 3.12-4: Roundtable zu Handlungsmöglichkeiten. Quelle: eigene Darstellung.
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bringen. Gleichzeitig war in der Phase die Frage interessant, welches Wissen oder auch 
welche Kompetenzen noch von möglichen anderen Akteur:innen benötigt werden.

Im Anschluss an den zweiten Roundtable wurden nochmals kurze Onlineinterviews 
mit allen Akteur:innen geführt, um ihre jeweiligen Rollen in einem weiteren Prozess 
auszuloten, die die beteiligten Akteur:innen bei der Fortführung des Prozesses einneh-
men können, und zu erfassen, welchen Nutzen die/der Einzelne aus dem weiteren Pro-
zess ziehen kann (Abb. 3.12-5). Insgesamt lässt sich festhalten, dass großes Interesse 
daran besteht, den Prozess weiterzuführen. Von Bedeutung ist für die Akteur:innen 
hierbei vor allem der thematische Bezug zum eigenen Arbeitsfeld, um eine Vereinbar-
keit mit der alltäglichen Arbeit gewährleisten zu können. Der Nutzen eines transdiszi-
plinären Prozesses zu StadtGesundheit im Ruhrgebiet liegt darin, dass Zusammenhänge 
besser verstanden werden, Handlungsoptionen aufgezeigt und Allian zen geschlossen 
werden können und somit gemeinsam mehr erreicht werden kann. Im Prozess kön-
nen konkrete Vereinbarungen zu integriertem Handeln vereinbart werden. Insgesamt 
kann ein solcher transdisziplinärer Prozess damit zur Verringerung sozialer Ungleich-
heit bei Gesundheit im Ruhrgebiet beitragen; dabei stehen die von den Akteur:innen 
im Laufe des Prozesses selbst identifizierten Themen – Chancengerechtigkeit, Klima-
wandelanpassung, Urban Mental Health und das Querschnittsthema Daten & Digita-
lisierung – im Fokus.

Abbildung 3.12-5: Interviews zur Klärung des weiteren Vorgehens. Quelle: eigene Darstellung.

Das Forum StadtGesundheit

Die Ergebnisse der kurzen Interviews konnten anschließend dazu genutzt werden, 
eine erste Struktur für den weitergehenden Prozess zu entwickeln. Unter dem Namen 
»Forum StadtGesundheit Ruhr« wird weitergearbeitet, und im Herbst 2024 soll mit der 
Verabschiedung der ersten Ruhr Charta StadtGesundheit ein Zwischenpunkt erreicht 
werden. Bei einem dritten Roundtable im Frühjahr wurde diese Struktur vorgestellt. 
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In thematischen Kleingruppen wurde anhand einer vorgegebenen Struktur auf kon-
krete nächste Schritte zur Wissensgenerierung und dem Netzwerkausbau hingearbeitet.

Abbildung 3.12-6: Übergang zum Forum StadtGesundheit. Quelle: eigene Darstellung.

Alle anwesenden Akteur:innen sind an der Mitwirkung von Arbeitsgruppen und dem 
Forum StadtGesundheit interessiert. Für ein Steering Board konnten Teilnehmende 
verschiedener Institutionen aus Wissenschaft und Praxis gewonnen werden. Der Pro-
zess geht weiter.

Als vorläufiges Ziel steht die Verabschiedung der ersten Ruhr Charta für StadtGe-
sundheit an. Die Charta ist eine freiwillige Selbstverpflichtung das Thema StadtGesund-
heit in den Fokus der eigenen Arbeit zu stellen. Aus den einzelnen Themenforen her-
aus werden hier verschiedene Schwerpunkte gesetzt. Darüber hinaus werden aus dem  
Prozess heraus gemeinsam neue Projekte verfolgt.
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KAPITEL 4 
StadtGesundheit im Ruhrgebiet: 
Ein Zwischenfazit

Heike Köckler, Claudia Hornberg, Andrea Rüdiger, Odile Mekel, 
Lisa Masciangelo, Aline Krumreihn 

Mit dem Gemeinschaftswerk StadtGesundheit im Ruhrgebiet haben wir einen Blick auf 
das vielfältige Thema StadtGesundheit in einer besonders spannenden Region genom-
men. Hierbei wird offensichtlich, dass StadtGesundheit im Ruhrgebiet früher wie heute 
als Erkenntnis- und Handlungsansatz mehr oder weniger explizit verfolgt wurde. Wie 
die vorliegenden Beiträge aus unterschiedlichen Disziplinen und Berufen sowie Ar-
beitskontexten der Autor:innen zeigen, bietet diese Region heute zudem ein faszinie-
rendes Forschungs- und Tätigkeitsfeld für Wissenschaft und Praxis zu urbaner Ge-
sundheit. 

Die Initiative für die Erstellung des nun vorliegenden Bandes zu StadtGesundheit im 
Ruhrgebiet entstand durch den zweiten Band in dieser Edition: »Nachhaltige StadtGe-
sundheit Hamburg. Bestandsaufnahme und Perspektiven« (Fehr & Trojan, 2018). Der 
Hamburger Band macht das Thema StadtGesundheit aus Sicht vieler Akteur:innen der 
Hansestadt deutlich. Eine Reaktion der Herausgeber:innen dieses Bandes war: Auch 
im Ruhrgebiet gibt es hierzu sehr spannende Ansätze, und wir möchten diese sicht-
bar machen.

Aus einem breiten Netzwerk der Herausgeberinnen und vielfältigen Vorarbeiten, 
die aus verschiedenen Initiativen resultieren, wurde der Band in enger Anlehnung an 
die Struktur des Bandes zu StadtGesundheit Hamburg gestaltet. Zu diesen Vorarbei-
ten zählen im Kern die Juniorforschungsgruppen im Bereich »Stadt der Zukunft« der 
Fritz und Hildegard Berg-Stiftung sowie das ebenfalls von der Stiftung an der Universi-
tät Duisburg-Essen geförderte und durch Susanne Moebus geleitete Institut für Urban 
Public Health. Heike Köckler und Andrea Rüdiger haben die Juniorforschungsgruppe 
»Salus – Stadt als Gesunder Lebensort unabhängig von sozialer Ungleichheit« von 2011 
bis 2015 von der Fakultät Raumplanung der TU Dortmund aus koordiniert und arbei-
ten heute in mehreren Folgeprojekten eng zusammen. Claudia Hornberg, Professorin 
an der Universität Bielefeld, war seit 2011 verantwortliche Hochschullehrerin der ersten 
Juniorforschungsgruppe »StadtLandschaft & Gesundheit«, die sich unter anderem mit 
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Gelsenkirchen befasst hat. Odile Mekel hat beide Gruppen aus dem Landeszentrum 
Gesundheit NRW heraus fachlich begleitet.

Eine der weiteren Kernaktivitäten, aus denen das Buchprojekt zudem schöpfen 
konnte, ist das Forum StadtGesundheit Ruhr, welches im letzten Kapitel von Aline 
Krumreihn gemeinsam mit anderen Autor:innen vorgestellt wird. Hier arbeiten seit 
Sommer 2022 verschiedene Akteur:innen aus dem Ruhrgebiet in einem offenen trans-
disziplinären Prozess zusammen. Heike Köckler, Andrea Rüdiger und Odile Mekel 
sind hier im Steering Board in einer verantwortlichen Position. Das spannende Vor-
haben, das Thema StadtGesundheit auch auf die politische Agenda des Ruhrgebiets zu 
setzen, mündete bereits in zeitnah startende Forschungsaktivitäten.

Das Ruhrgebiet ist eine pulsierende und dicht besiedelte Region, die in den letz-
ten Jahrhunderten einen vielfältigen und tiefgreifenden Wandel erlebt hat. Diese Ent-
wicklungen sind eng mit dem Aufstieg und Niedergang der Montanindustrie, dem 
darauffolgenden Strukturwandel und der Entwicklung einer diversifizierten Wirt-
schaft verbunden. Auch wenn das »Steigerlied« noch regelmäßig gesungen wird, bspw. 
in verschiedenen Fußballstadien, und so manche Rede mit einem »Glück auf« been-
det wird, ist doch klar, dass das Lied und der Ausruf mittlerweile zum immateriellen 
Kulturerbe gehören. Denn der Steiger kommt nicht mehr, und das Glück hängt längst 
nicht mehr davon ab, neue Steinkohle- oder Erzgänge aufzutun. Stattdessen wird das 
Glück in anderen Branchen gesucht und oftmals gefunden. Gleichwohl hat die indus-
trielle Vergangenheit Spuren hinterlassen, die heute noch in städtischen Räumen und 
im sozialen Gefüge sichtbar sind und die nicht immer guten Rahmenbedingungen auf 
dem Weg zur Entwicklung einer lebenswerten und gesundheitsförderlichen Stadtre-
gion prägen.

Langzeitarbeitslosigkeit, Segregation und eine weiterhin auf den motorisierten Indi-
vidualverkehr ausgerichtete Verkehrsinfrastruktur, verbunden mit vielschichtigen 
gesundheitlichen Belastungen, gehören zu den großen Herausforderungen und sind 
miteinander verflochten. So ist die A 40, eine Autobahn, die mitten durchs Ruhrgebiet 
führt, eine Verbindung der Städte und zugleich eine Trennlinie, denn sie teilt das Ruhr-
gebiet in einen deprivierten Norden und einen in vielerlei Hinsicht ökonomisch, öko-
logisch und auch gesundheitlich bessergestellten Süden. Dies ist der Grund für ihren 
Zweitnamen »Sozialäquator«.

In den Beiträgen wird deutlich, durch welche wirtschaftlichen und politischen Be-
dingungen, historischen und kulturellen Traditionen und Naturgegebenheiten die 
Städte und Teilregionen des Ruhrgebietes geformt und geprägt werden. Gesetze und 
staatliche Richtlinien spielen eine wesentliche Rolle bei der Formung von Städten, so-
wohl durch direkte Regulierung als auch durch die Unterstützung von Privatinitiati-
ven. Räumliche Planung organisiert mit den ihr zur Verfügung stehenden rechtlichen 
Ins trumentarien sowohl die baulich-räumliche Entwicklung einer Stadt als auch die 



281Kapitel 4: StadtGesundheit im Ruhrgebiet: Ein Zwischenfazit

Koordination der räumlichen Verteilung und Verflechtung. Insbesondere die histori-
schen Beiträge dieses Bandes verdeutlichen eindrucksvoll, dass Stadtplanung zunächst 
auf die Herstellung eines wirtschaftlich, technisch und gestalterisch funktionsfähigen 
städtischen Raums abzielte. Durch das Zusammenrücken von konfligierenden Nut-
zungen, wie bspw. Gewerbe und Wohnen, drängten sich Fragen der Gesundheit auf, 
nachfolgend dann grundsätzliche Überlegungen hinsichtlich Form und Organisation 
des sozia len Zusammenlebens in den Städten (Pahl-Weber & Schwartze, 2018).

Prägend und immanent im Begriff der Planung ist der Zukunftsbezug. Eine Gemein-
samkeit von Stadt und Gesundheit ist damit auch die Beschäftigung mit der zukünfti-
gen Entwicklung von Stadt, ihren Settings sowie den räumlichen, sozialen und insti-
tutionellen Strukturen, die ebendiese Stadt positiv beeinflussen können. Auf Basis der 
aktuellen und in diesem Band identifizierten Herausforderungen kristallisierten sich 
zur Gestaltung einer gesundheitsförderlichen Region drei Hauptansatzpunkte heraus, 
die im Folgenden beleuchtet werden.

Soziale Ungleichheit bei Gesundheit in einer diversen Region

Dies ist ein zentrales Thema dieses Buchs, nicht zuletzt, da sich soziale Ungleichheit 
bei Gesundheit, die immer wieder auch als Ungerechtigkeit aufgefasst wird, in vielen 
Beiträgen sowohl zur historischen Situation in Kapitel 1 als auch zur Beschreibung des 
Status quo in Kapitel 2 niederschlägt. Soziale Ungleichheit bei Gesundheit reicht von 
Schwangerschaft und Geburt bis hin zu Unterschieden in der vorzeitigen Sterblich-
keit. Häufig sind die Ungleichheiten sowohl räumlich als auch für einzelne Commu-
nitys auszumachen. Auch wenn die Beiträge klare Grenzen in der aktuellen Daten-
verfügbarkeit aufzeigen, lassen sich doch Schlussfolgerungen ziehen und Maßnahmen 
ableiten. Einige der in Kapitel 3 benannten Strategien und Konzepte versuchen sozialer 
Ungleichheit bei Gesundheit zu begegnen – es wird aber immer wieder deutlich, dass 
es sich teilweise um strukturelle Formen der Benachteiligung handelt, die für die Ein-
wohner:innen des Ruhrgebiets daher nicht leicht zu überwinden sind.

Das Ruhrgebiet: ein Ort der Transformation

Gleichzeitig birgt das Ruhrgebiet vielfältige Potenziale für Gesundheit, darunter seine 
Freiräume mit Grünzügen und Fließgewässern, die über Stadtgrenzen hinweg verbin-
den, und das baukulturelle Erbe, wie Gartenstadt-Siedlungen (bspw. die Margarethen-
höhe). Prägend sind auch eine diverse Bevölkerung und Akteur:innenlandschaft mit 
vielfältigen Perspektiven und Ideen sowie  der Mut, immer wieder neu und groß zu 
denken, aber gleichzeitig die unterschiedlichen Probleme pragmatisch anzugehen. Ins-
besondere transdisziplinäre Ansätze aus Wissenschaft und Praxis unter Einbeziehung 
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der Perspektiven und des Wissens der diversen Communitys sind als zentrale Ansätze 
des stetigen Wandels zu sehen.

Das Ruhrgebiet zeigt sich in verschiedenen Bereichen als Ort gelingender Transfor-
mation. Der Wasserhaushalt des Ruhrgebietes ist seit vielen Jahrzehnten vom Stein-
kohle bergbau geprägt. Die Wasserwirtschaft ist daher in der (ehemaligen) Bergbau-
region, insbesondere auch aufgrund von Bergsenkungen, nach wie vor ein zentrales 
Thema. Im Ruhrgebiet war die Wasserentsorgung und -versorgung in Zeiten der Indus-
trialisierung mit einem starken Bevölkerungswachstum eine wesentliche Aufgabe. 
Somit liegt umfangreiches institutionelles Wissen im Bereich der Hydrogeologie und 
Wasserwirtschaft vor, das unter anderem den Umbau der Emscher ermöglichte. Der 
ursprüngliche Flusslauf der Emscher wurde, auch aus Gründen der Abwasserhygiene 
in Zeiten der Industrialisierung, zu einem offenen Kanal. Der ökologische Umbau der 
Emscher und ihrer Nebenflüsse erfolgte mit Auslaufen des Steinkohlebergbaus, dem 
zunehmenden technischen Fortschritt in der Abwasserbehandlung sowie den umwelt-
bezogenen Vorgaben zur Gewässerqualität im Rahmen der EU-Wasserrahmenricht-
linie durch den Aufbau eines zentralen Abwasserklärsystems im Ruhrgebiet.

Auch das bereits in Zeiten der Industrialisierung gesicherte System an Grünzügen 
bietet heute ein bedeutendes Potenzial als Freiraum- und Biotopverbundsystem, um 
den ehemals massiven Biodiversitätsverlusten sowie den aktuellen Herausforderungen 
des Klimawandels und Artensterbens begegnen zu können. Zusätzlich gilt es, ehemals 
industriell genutzte Flächen für Klimaanpassung und Biodiversität umzunutzen. Dies 
wird Konflikte um Flächennutzung und wirtschaftliche Aspekte mit sich bringen, die 
zu moderieren und zu entscheiden sind. 

StadtGesundheit in einer polyzentrischen Region

Die administrative Gliederung des Ruhrgebiets schlägt sich in vielen der Beiträge nie-
der. Anders als in Hamburg gibt es im Ruhrgebiet eine Vielzahl von Oberbürgermeis-
ter:innen und drei verschiedene Regierungsbezirke, Düsseldorf, Arnsberg und Müns-
ter, welche alle für einen etwa gleich großen Teil des Ruhrgebiets zuständig sind. Auch 
ist das Ruhrgebiet mit seiner Vielzahl an Mittel- und Großstädten funktional anders 
geprägt als zentrale Städte wie Hamburg oder Berlin. Die Menschen, die im Ruhrgebiet 
wohnen, dort arbeiten und/oder ihre Freizeit verbringen, interessieren sich wenig für 
diese verwaltungsbezogenen Grenzen, wenn es um gesundheitliche Versorgung, Frei-
zeitangebote oder die Wahl eines Wohn- und Arbeitsstandorts geht.
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Ausblick

Der vorliegende Band StadtGesundheit im Ruhrgebiet präsentiert ein interdisziplinä-
res Forschungs- und Arbeitsfeld, das sich mit den gesundheitlichen Herausforderun-
gen und Potenzialen in den urbanen Räumen des Ruhrgebiets beschäftigt. Dabei geht 
es um die Wechselwirkungen zwischen städtischer Umwelt, sozialer Struktur und der 
Gesundheit der Bewohner:innen, wobei immer wieder auf die individuellen Besonder-
heiten dieser in Deutschland einzigartigen Region verwiesen wird.

Als ein Motor des Strukturwandels wurde die Schaffung der Hochschullandschaft 
gesehen. Das Thema StadtGesundheit wird von mehreren in diesem Band vertretenen 
Wissenschaftler:innen aus unterschiedlichen disziplinären Perspektiven sowohl in der 
Grundlagenforschung als auch im Rahmen anwendungsorientierter Projekte intensiv 
verfolgt. Auch wenn diese interdisziplinären Ansätze wertvolle Einblicke in die viel-
fältigen Aspekte von StadtGesundheit liefern, sind die Geschichte(n) des Ruhrgebiets 
sowie die umfangreichen Wissensbestände zum Thema StadtGesundheit noch lange 
nicht abschließend zusammengetragen. 

Mit diesem Band 1 eines Gemeinschaftswerks zu StadtGesundheit im Ruhrgebiet ist 
ein Anfang gemacht, dieses komplexe Thema weiter zu erschließen. Wir freuen uns auf 
eine konstruktive Diskussion zu den hier präsentierten Beiträgen sowie Vorschläge für 
weitere Beiträge eines nächsten Bandes in der Hoffnung, dass dadurch weiteres neues 
Wissen generiert wird, um die Transformation im Ruhrgebiet weiter voranzu bringen.  
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