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Einleitung

Die Stadt als Siedlungsform bietet bereits seit Jahrhunderten einen Analyserahmen fiir das Ver-
stdndnis von Gesundheit und Krankheit. Von kursorischen Bemerkungen bei Platon iiber die saniti-
ren Reformbewegungen des 19. Jahrhunderts bis zum heutigen Healthy-Cities-Stidtenetzwerk wird
die Stadt kontinuierlich als Ort gesundheitspolitischer Interventionen konzeptualisiert.

Mit dem Beginn der Industrialisierung wurde die Gesundheit der Bevolkerung zum Ziel politi-
scher Eingriffe und damit von einer privaten zu einer 6ffentlichen Angelegenheit. Public Health ist
so verstanden aus der Notwendigkeit entstanden, Lebenserwartung, korperliches Wohlbefinden und
nicht zuletzt die Arbeitsfahigkeit der Menschen nicht dem Zufall bzw. dem Spiel blinder Krifte zu
iiberlassen, sondern regulierend einzugreifen.

Eine konsequente Fortsetzung erfuhren diese zundchst nur auf kommunaler bzw. nationaler
Ebene operierenden Politikansdtze im Versuch, allgemein geltende Gesundheitsstandards auf globa-
ler Ebene zu verankern. Bereits in der Verfassung der Weltgesundheitsorganisation WHO aus dem
Jahr 1948 wird ,,gesundheitliche Chancengleicheit™ (Altgeld 2003: 57) als zentrales gesundheitspo-
litisches Ziel deklariert. Doch erst mit der Ottawa-Charta von 1986 konzeptualisierten die WHO-
Gremien die bisherigen Ansdtze zum Leitprinzip der gesundheitsfordernden Gesamtpolitik (healthy
public policy). Auf dieser Grundlage konstituierte sich von Europa ausgehend die Healthy-Cities-
Bewegung, in der sich die teilnehmenden Stidte verpflichten, das Thema Gesundheit in alle politi-
schen Entscheidungsprozesse mit einzubeziehen.



Wihrend der Terminus Gesunde Stadt bzw. Gesunde Stddte im deutschsprachigen Raum zwar
verwendet, aber zumeist auf die deutsche Abteilung des WHO-Stédtenetzwerks bezogen wird, geht
der Begriff der Healthy City dariiber hinaus. Abseits der WHO-Institutionen verweist er auf allge-
meine Diskurse und Debatten rund um die gesundheitliche Daseinsvorsorge im urbanen Kontext,
weshalb er in diesem Text dem deutschen Begriff vorgezogen wird.'

Der Text, der seinen Hauptfokus auf die Entwicklungen in Europa und Nordamerika legt,” glie-
dert sich wie folgt: Im ersten Abschnitt wird zundchst ein historischer Abriss des Themenfeldes
»Stadt und Gesundheit gegeben, der sowohl die handlungsleitenden Ereignisse als auch die
dadurch angeregten Diskurse und politischen Entscheidungen erldutern wird. Im zweiten Abschnitt
wird das Konzept der Healthy City vorgestellt, wie es in der Ottawa-Charta entworfen wurde und
sich in einem Leitbild niederschldgt. Darauthin wird im dritten Abschnitt erldutert, wie die Anwen-
dung des Konzepts in planerischen Prozessen erfolgt und wie die Steuerung (governance) einer
urbanen Gesundheitspolitik umgesetzt wird. Im vierten Abschnitt werden aktuelle Interventionsfel-
der einer gesundheitsfordernden Stadtentwicklungspolitik, wie Stress, Ldrm oder Emissionen, auf-
gezeigt und in ihrer Verschrinkung mit Phanomenen wie z.B. Adipositas dargestellt. AbschlieBend
wird das Konzept bilanziert und hinsichtlich seiner konkreten Umsetzung im Kontext des Stidte-
netzwerks eingeschitzt.

1. Stadt und Gesundheit — Geschichte und Entwicklung des Diskurses

Bereits in der Antike wurde Gesundheit mit der rdumlichen Organisation menschlichen Zusammen-
lebens in Verbindung gebracht. In Platons Theorie der Vervollkommnung der Polis in vier Schritten
bezeichnet er die erste Entwicklungsstufe als die ,,gesunde Stadt* (Platon 2000: 149). In dieser Ur-
sprungsform werden die notwendigen Grundbediirfnisse der Bewohner innen befriedigt, wihrend
noch nicht — wie in der ,,aufgeschwemmten Stadt“ (ebd.) — die Begierde und ein allgemeines
,Mehrhabenwollen* dominieren. In der Antike wurden Idealstadtkonzepte entworfen, die zum Ziel
hatten, den Menschen gesunde Lebensverhiltnisse zu ermdglichen. Der Arzt und Naturforscher
Hippokrates schlug in dieser Hinsicht als Mallnahme zur 6ffentlichen Hygiene vor, das Stadtwachs-
tum zu begrenzen und zu steuern (vgl. Hofrichter 1995: 33). Vitruv griff die Idealstadtkonzepte um
60 v. Christus wieder auf und entwarf Bauplidne, in denen von einem zentralen Marktplatz an den
Hauptwindrichtungen orientierte Stralen abgingen, mit denen die Stadt gut be- und entliiftet werden
sollte (vgl. Baumgart 2018: 23).

Wihrend der romische Stiddtebau bemerkenswerte technische Losungen bei der Anlage einer
grof3flichigen Kanalisation, der Installation von Latrinen und dem Verlegen von Wasserleitungen
hervorbrachte (vgl. Schroteler-von Brandt 2014: 25) und damit einhergehende hygienische Fort-
schritte ermdglichte, kam es im Verlauf des Mittelalters zu immer verheerenderen Seuchen. Um
1350 breitete sich entlang der Reiserouten zwischen den Stadten die Pest (Schwarzer Tod) aus, wel-
che ungefahr ein Drittel der europédischen Bevolkerung das Leben kostete (vgl. Adli 2017: 194). In
diese Zeit fallen auch die ersten rdumlich operierenden Losungsstrategien gegen die Seuchengefahr.

1 Beispielhaft fiir die weit tiber den WHO-Kontext hinausgehende Verwendung des Terminus Healthy City seien die
Texte von Jason Corburn (2009, 2013), Nik Heynen et al. (2006) oder Evelyne de Leeuw und Jean Simos (2017)
genannt.

2 Verwiesen sei auf Jason Corburn und Lee Riley, die mit ihrem Sammelband zu ,,Slum Health* (2016) die Urban-
Health-Debatte auBerhalb der westlichen Industriestaaten umfassend abbilden.

2



Bevolkerungsgruppen, die in Verdacht standen, die Krankheiten zu verbreiten, wurden in bestimm-
te, abgegrenzte Stadtgebiete verbracht und unter Quarantdne gestellt. Diese Formen der Segregation
und Ghettoisierung ,,gefahrlicher Korper* (Schroer 2005: 39) sollten noch bis in die Neuzeit ver-
breitet bleiben.

Im 18. Jahrhundert waren es neue Erkenntnisse iiber Blutkreislauf und Atmung, die die Vorstel-
lung einer idealen Stadt beeinflussten. Der gesunde menschliche Kdrper diente dabei als Vorbild bei
stadtplanerischen Uberlegungen: So betrachtete der britische Beamte Edwin Chadwick (1800
1890) die Stadt als ,,a social body through which water must incessantly circulate, leaving it again
as dirty sewage* (zitiert nach: Illich 1986: 45). Wasser sollte unaufhdrlich die Stadt durchspiilen,
um sie vom Schweil und den Exkrementen ihrer Bewohner innen zu reinigen. Als sich nach der
Franzosischen Revolution Kreislauf-Metaphern auf allen gesellschaftlichen Feldern verbreiteten,
waren es die Vorgénge im menschlichen Korper, die Pate standen fiir die Vorstellungen von der Zir-
kulation der Informationen, von Verkehr, Luft, Arbeit und Kapital (vgl. Swyngedouw 2006: 29).

1.1 Die Ara der Sanitary City

Als im England des 18. Jahrhunderts die Industrialisierung einsetzte, wurden die Lebensverhéltnisse
in den zunehmend {iberfiillten Stadten unhaltbar. Edwin Chadwick reagierte darauf als einer der
Ersten mit der Forderung nach einer 6ffentlichen Gesundheitsversorgung und betonte den Zusam-
menhang zwischen den Lebensbedingungen armer Schichten und der Verbreitung bestimmter
Krankheiten und Verfallsphdnomene. In seinem ,,Report on the Sanitary Conditions of the Labou-
ring Population of Great Britain“ von 1842 erhob er grundlegende stadthygienische Forderungen
beziiglich einer sanitdren Infrastruktur (,,the sanitary idea®, vgl.: Exner 2008: 26): Neben der Ein-
fiihrung der Abfallentsorgung sollte die Wasserversorgung verbessert und mit der Kanalisation ver-
bunden sowie die Abwasserreinigung mit Hilfe von Rieselfeldern umgesetzt werden. Weitergehend
wurden unter dem von Chadwick 1848 erlassenen ,,Public Health Act* sogenannte ,,L.ocal Boards of
Health* als kommunale Gesundheitsrite etabliert, die sich sowohl iiber die sanitire Infrastruktur als
auch iiber die Erneuerung von gesundheitsgefihrdenden Wohngebéduden berieten (vgl. Baumgart
2018: 23). Der Idee von Public Health — als ,,shift from the ,private city* to the ,public city** (Gan-
dy 2006: 19) — war damit zum Durchbruch verholfen, die Epoche der ,,sanitary* bzw. ,hydraulic
city” (ebd.: 15) begann.

Interessant ist die Betrachtung der Widerspriiche innerhalb der Bewegung jener ,,sanitarians‘
(Corburn 2009: 30) bzw. Hygieniker innen. Auf der einen Seite befanden sich die Anhénger innen
der Miasmen-Theorie, die davon ausgingen, dass iible Geriliche und Diinste fiir die Ausbreitung von
Krankheiten wie Typhus, Cholera und Gelbfieber in den Stidten verantwortlich waren (vgl. Roden-
stein 2012: 17). Dieser Zusammenhang sollte sich spiter als falsch erweisen. Vielmehr war nicht die
Luft, sondern das Trinkwasser der Ubertriiger von Infektionskrankheiten. Auf der anderen Seite
befanden sich demnach u.a. die Anhénger innen des Mediziners Robert Koch, der 1883 nachweisen
konnte, dass Mikroorganismen im Trinkwasser die Krankheiten iibertragen.

Dass sich die jeweiligen wissenschaftlichen Auffassungen mit politischen Positionen verkniipf-
ten, versuchen Stark und Flitcraft zu zeigen, indem sie behaupten, dass ,,[t]he germ theory advanced
by Koch and Pasteur won out over the radical and environmental theories of Chadwick, Engels
[and] Virchow [...] as part of a general conservative reaction to working-class and socialist move-
ments* (Stark, Flitcraft 1996: 14). Doch die Unterscheidung diirfte noch zu grob sein: Das Interes-
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se, die ,,gefdhrlichen Kdrper” zu bandigen, und die Angst vor den Seuchen, die aus den nicht weit
entfernten ,,schlechten Vierteln“ zu den ,,Wohnsitze[n] der besitzenden Klasse* (Engels 1972
[1845]: 295) herannahten, lieBen sozialpolitische Interventionen auch fiir Teile der ,besitzenden
Klasse* rational erscheinen. Nicht zuletzt ging es auch um den nachhaltigen Gebrauch von Arbeits-
kraft, ,,weil krankheitsbedingter Ausfall an Arbeitsproduktivitit die Volkswirtschaft beeintriachtigt
[...] und nationale Sicherheitsinteressen durch eine zu geringe Verfiigbarkeit gesunder Soldaten tan-
giert werden (Dahme, Wohlfahrt 1997: 779).

Auch Friedrich Engels wollte auf die gesundheitsgefdhrdenden Lebensbedingungen einwirken,
als er 1845 mit seinem Text ,,Die Lage der arbeitenden Klasse in England* ebendiese skandalisierte.
Eingehend beschreibt er die Wohnungen der Arbeiter innen, welche ,,durchgehends schlecht grup-
piert, schlecht gebaut, in schlechtem Zustande gehalten, schlecht ventiliert, feucht und ungesund*
(Engels 1972 [1845]: 304) waren und sich in den ,,,schlechte[n] Viertel[n]*“* (ebd.: 259) der Stidte
befanden, ,,aus den Augen der gliicklicheren Klassen verbannt* (ebd.). Wenn Engels {iber die Arbei-
ter_innen schreibt: ,,Man zieht sie in die groBen Stidte [...], sperrt [...] sie dutzendweise in ein ein-
ziges Zimmer [,] gibt ihnen schlechte, zerlumpte oder zerlumpende Kleider und schlechte, ver-
félschte und schwerverdauliche Nahrungsmittel* (ebd.: 326f.), so scheint er sie damit auf eine Posi-
tion des Unbeteiligtseins und der Passivitét festzuschreiben. Er macht damit jedoch seine Auffas-
sung plastisch, dass es ihm nicht nur um stadthygienische Reformen oder — bezogen auf die Ar-
beitsbedingungen in den Fabriken — die Einfiihrung eines 10-Stunden-Arbeitstages geht, die nur
dafiir sorgen wiirden, ,,dal die brutale Gewinnsucht der Bourgeoisie eine heuchlerische, zivilisierte
Form* anndhme (ebd.: 394). Vielmehr sei es die kapitalistische Gesellschaftsform als Ganze, die die
marbeitende Klasse® zum Objekt herabwiirdige. Die schlechten Gesundheitsbedingungen in den
groflen Stddten seien davon nur der offenkundigste Ausdruck.

Friedrich Engels und viele andere Reformer innen jener Zeit stiitzten sich auf die staatlichen
bzw. von Stiftungen erhobenen Sozialberichte. Deren Wirkméchtigkeit beruhte auf der neuartigen,
quantifizierten Darstellung von Krankheitsbildern und sozialen Verhiltnissen sowie ihrer konkreten
Verbindung zu den hygienischen Lebensbedingungen der Menschen auf Grundlage empirischer
Wissenschaftlichkeit. Meilensteine dafiir waren die Untersuchungen John Snows iiber das Auftreten
der Cholera in Soho (London) aus dem Jahr 1854 oder Alexandre Parent-Duchatelets Analyse von
Geriichen und Dampfen in der Pariser Kanalisation von 1824 (vgl. Gandy 2006: 16). Reports und
surveys aus dieser Zeit konnen als Vorgidnger der neuzeitlichen Gesundheitsberichterstattung be-
trachtet werden, welche heute als Grundlage von Entscheidungen im politischen Feld herangezogen
werden.

In Paris erzwangen Cholera-Epidemien in den Jahren 1832 und 1849 sowie eine Reihe von poli-
tischen Revolten (1830, 1833, 1834, 1840, 1848), die sich auch gegen die miserablen sozialen und
hygienischen Zustinde richteten, ein Eingreifen des Staates (vgl. Schrdteler-von Brandt 2014: 118).
Der Prifekt der Stadt, Georges-Eugene Haussmann, propagierte eine rdumliche Losung fiir die mul-
tiplen Problemstellungen. Mittels einer stddtebaulichen Umgestaltung der Stadt sollten:

e die offentliche Gesundheit verbessert,

e Slumviertel beseitigt,

e die Beliiftung verbessert,

e der Verkehrsfluss zum Zwecke des Arbeitskraftetransport effektiviert
e und die soziale Ordnung stabilisiert werden (vgl. ebd.: 120).
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Es waren gerade die Elendsviertel der Arbeiter innen, die als ,,Brutstdtten von Krankheit und Las-
ter (Lindner 2004: 19) eine erhohte staatliche Aufmerksamkeit erhielten. IThre Bewohner innen
wurden zum ,,Gegenstand gouvernementaler Steuerung® (Schroer, Wilde 2017: 325), welche ihre
moralische Besserung, die Vorbeugung von Seuchen und die Verhinderung von Aufstinden zum
Ziel hatte.

Der Begriff der Biopolitik ist in dieser Hinsicht aufschlussreich: Wie Michel Foucault ausfiihrt,
wurden die geschaffenen Blickachsen in vormals dicht bebauten Stadtteilen so gestaltet, dass sie
dem ,,Durchliiften* (Foucault 2006: 36), im Sinne der Gesundheit des ,,gesamten Gesellschaftskor-
pers® (Schroer, Wilde 2017: 325), dienten. Zugleich wurde die Uberwachbarkeit des ffentlichen
Raums zu einem Leitmotiv, da der ,,Wegfall der Festungsmauern bewirkte, daB3 [...] das Kommen
und Gehen nicht mehr genau iiberwach[t]* (Foucault 2006: 37) werden konnte. Im Riickgriff auf
die Kdrpermetaphern des 18. Jahrhundert verweist Foucault auf das Regierungsinteresse, ,,die Zir-
kulation zu organisieren, das, was daran gefahrlich war, zu eliminieren, [und] eine Aufteilung zwi-
schen guter und schlechter Zirkulation vorzunehmen* (ebd.). Stadtplanung erweist sich damit als
ein Instrument einer Biopolitik, die sich nicht nur auf das Individuum, sondern auf die gesamte
(Stadt)Bevolkerung bezieht und welche mittels Eingriffen in den 6ffentlichen Raum bestimmte Ver-
haltensweisen regulieren und steuern will.

1.2 Stadt und Hygiene in Deutschland

In Deutschland wurde im 18. Jahrhundert auch unter Einfluss der deutschen Romantik das Landle-
ben im Gegensatz zum Leben in der Stadt als natiirlichere und menschlichere Lebensform betrach-
tet (vgl. Bleker 1983: 121). Die autkommende ,,Welle der GroBstadtfeindschaft* (ebd.: 132) wurde
durch die ersten Choleraepidemien 1831/32 in Deutschland weiter verstidrkt. Mit der im Vergleich
zu Grofbritannien spéter einsetzenden Industrialisierung traten in den Grofstddten dhnliche Ver-
fallsphdnomene und Epidemien auf, von denen wiederum die Arbeiter innen besonders betroffen
waren. Im Anschluss an die revolutionédren Ideen von 1848 gab es auch im Deutschen Reich starke
Fiirsprecher innen, die die Hauptursache des Elends in den sozialen Lebensbedingungen sahen. Der
Charité-Arzt und Sozialpolitiker Rudolf Virchow, der das dahingehend pointierte Zitat ,,Politik ist
nichts weiter als Medizin im Groflen* (zitiert nach: Richter 2016: 7) prigte, betrachtete dabei die
von ihm selbst in Berlin ab 1873 erstrittene Kanalisation als nur einen Schritt zur Gesundung der
armen Bevolkerung. Seiner Ansicht nach war die Losung der Nahrungsfrage von weit groBBerer Be-
deutung als die positiven Folgen der Stadtsanierung und selbst noch des medizinischen Fortschritts
(vgl. Bleker 1983: 125; Hancock, Duhl 1988: 12). Virchows naturwissenschaftlicher Krankheitsbe-
griff lag auch der Bismarckschen Sozialgesetzgebung zugrunde, die 1883 erstmals in eine Kranken-
versicherungspflicht fiir Arbeiter innen miindete, deren Beitrdge zu zwei Dritteln durch die Arbeit-
nehmer innen und zu einem Drittel durch die Arbeitgeber innen zu tragen waren (vgl. Becker
2016: 63). Gleichzeitig entwickelten sich allméhlich aus der iiberkommenen ,,staatlichen Gesund-
heitspolizei, die insbesondere die gesundheitlichen Verhéltnisse iberwachen, mithin Seuchen recht-
zeitig erkennen [...] sollte” (Labisch 1982: 746), die Vorgingerinstitutionen der kommunal organi-
sierten Gesundheitsdmter. Jene reagierten auf die katastrophalen Lebensverhéltnisse in den Indust-
riestddten mit einem lokal verankerten, ,,sozialen VerantwortungsbewufBtsein [...], in dem sich die
vielfdltigsten Interessen und Beweggriinde mischten* (ebd.: 749) — die des liberalen Biirgertums,
,.der sozial engagierten und politisch denkenden Arzte* (ebd.), der Philanthrop innen und der Ar-
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beiterselbsthilfestrukturen. Die Sensibilitét gegeniiber den lokalen Phinomenen ging mit einer Pro-
fessionalisierung und Biirokratisierung einher, die den Beginn der bereits genannten Gesundheitsbe-
richterstattung einldutete.

Die ,,Assanierung® Hamburgs, in deren Rahmen 1842 das erste Kanalisationssystem in einer
deutschen Stadt angelegt wurde, sollte eine Antwort auf die elenden Wohnverhéltnisse in den Alt-
bauquartieren der Stadt liefern. 1892 kam es trotz dessen zum Ausbruch einer der verheerendsten
stadtischen Choleraepidemien, bei der in Hamburg 8.600 Menschen starben.’ Als sich im Nachgang
eine Kommission mit Gegenmafinahmen beschiftigte, wurden eine ,,Hygienesanierung™ und die
Einrichtung dreier Sanierungsgebiete gefordert (vgl. Schroteler-von Brandt 2014: 170), wobei auch
vor Eingriffen wie Enteignungen nicht zurtickgeschreckt wurde. Der britische ,,Public Health Act*
von 1875, welcher die Sanierung und den Abriss ,,ungesunder® Hauser ermdglichte, kann dabei als
Vorbild fiir deutsche Sanierungsgesetze, wie sie beispielsweise in Hamburg zur Anwendung kamen,
betrachtet werden (vgl. ebd.: 115).

Der Bau sogenannter Mietskasernen ab den 1860er Jahren als ,,Paradebeispiel fiir die ungehin-
derte Durchsetzung reiner Privatinteressen (ebd.: 109) spitzte die Situation weiter zu. Die von Bau-
landbesitzer innen in engster Struktur errichteten Wohnhéuser hatten in erster Linie die Funktion,
moglichst viele Mieter innen auf kleinstem Grund unterzubringen. Aufgrund nur minimaler baupo-
lizeilicher Bestimmungen fehlte es insbesondere bei den Gebduden in Hoflage an Licht, Beliiftung
und an Griin- und Erholungsflachen (vgl. Hofrichter 1995: 157). Mit dem Bau von Werkswohnun-
gen wurde nur wenige Jahre spéter auf die Kritik an den Lebensbedingungen in den Mietskasernen
reagiert. Die Beflirchtungen der Unternehmer innen bezogen sich dabei auf die potentielle Gefahr-
dung der Arbeitskraft und eine politische Radikalisierung aufgrund miserabler Wohnverhéltnisse,
aber auch auf das Ubergreifen von Seuchen auf biirgerliche Wohngebiete (vgl. Schrételer-von
Brandt 2014: 134). Aus diesem Grund traten sie selbst als Investor innen von Arbeiterwohnungen
auf, deren primires Ziel keine Gewinnerwartung, sondern eine storungslose Unterbringung der Be-
legschaft und damit die Absicherung des Arbeitsprozesses war.

Die sich ausbreitende Lebensreformbewegung des 19. Jahrhunderts bezog sich ebenfalls auf
ungesunde Lebensverhiltnisse in den Stédten. Als sich das Spazierengehen als biirgerliches Frei-
zeitverhalten etablierte und sich in gewissem Umfang eine Stadtflucht in die Sommer- und Land-
héuser zutrug (vgl. ebd.: 158), deutete sich darin zundchst ein Lebenswandel innerhalb der wohlha-
benden Bevolkerung an. Bald schon aber flohen auch die Arbeiterfamilien Woche fiir Woche vor
der stickigen Enge der Berliner Mietskasernen und brachen zu Landpartien in das Umland auf.

Als spiéterer, stadtplanerischer Ausdruck der Reformbewegung kann der Siedlungswohnungsbau
des Neuen Bauens betrachtet werden, der unter der Devise ,,Licht, Luft und Sonne* einen Gegen-
entwurf zu den beengten Wohnverhéltnissen der Arbeitersiedlungen darstellte. Komplexe Planun-
gen wie die Frankfurter Romerstadt von Ernst May, die auch soziale Infrastrukturen integrierten,
brachten demokratische Anspriiche auf menschenwiirdige Lebensbedingungen zur Geltung (vgl.
Baumgart 2018: 28).

In der Zeit des Nationalsozialismus verband sich die geldufige GroBstadtfeindschaft mit Ideolo-
gien der ,,Rassenhygiene* zur Forderung nach einer ,,Stadtgesundung® (vgl. ebd.). Anonymitét und

3 Angesichts jener Choleraepidemie wurden einmal mehr die gegenldufigen Argumente der Miasmen-Theorie durch
Max von Pettenkofer (,,cholera miasma*) auf der einen und der Theorie der bakteriellen Ubertragung durch Robert
Koch auf der anderen Seite in Stellung gebracht (vgl. Gandy 2006: 20).
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mangelnde Hygiene zum Anlass nehmend dienten die strategischen Sanierungs- und Neubauvorha-
ben auch der Auflosung politisch verfolgter Milieus und der sozialen Kontrolle (vgl. Schrételer-von
Brandt 2014: 207f.).

1.3 Internationale Entwicklungen im 20. Jahrhundert

Mit dem Konzept der Gartenstadt des britischen Stadtplaners Ebenezer Howard wurde erstmals eine
spezifische Zonierung des stddtischen Raums vorgenommen. Dabei werden raumliche Nutzungs-
formen wie Wohnen, Arbeiten und Erholung konzentrisch im Raum angeordnet und durch Griin-
streifen getrennt, weshalb sowohl kurze Wege zu den Arbeitsstétten, als auch zu den 6ffentlichen
Gebéduden moglich sind (vgl. Schlicht 2017: 6).

Nur wenige Jahre spiter verbreitete sich die Idee des Funktionalismus in der Stadtentwicklung
und -planung international. Die rdumliche Trennung der vier stddtischen Hauptfunktionen Wohnen,
Arbeiten, Erholen und Verkehr sollte nicht nur die verschiedenen Lebensbereiche zweckméBig und
effektiv organisieren, sondern den Menschen in seinen Erholungsphasen von Schmutz, Industrieab-
gasen und Lirm fernhalten (vgl. Corburn 2013: 61f.). Diese Zonierung des Stadtraums, die durch-
aus ihr Vorbild in der Arbeitsteilung der fordistisch gepriagten Produktion hatte, wurde in der Charta
von Athen festgehalten (vgl. Baumgart 2018: 28). Die Idee der autogerechten Stadt, die damit kor-
respondiert, zeigte jedoch die Grenzen dieses gesundheitsfordernden Entwurfs auf: Die immer ldn-
ger werdenden Wege zwischen den Stadtfunktionen verursachten ein Anwachsen des individuellen
Autoverkehrs, der sowohl Luftverschmutzung als auch ungesunde Lebensumwelten (z.B. das Sitzen
im Auto) beforderte.

Fiir den Psychoanalytiker Alexander Mitscherlich war es gerade jene geplante, ,,groBstédtische
Umwelt®, die ,,zu krankhaften Verhaltensformen fithren* (Mitscherlich 1965: 188) musste. In seiner
Streitschrift ,,Die Unwirtlichkeit unserer Stadte* von 1965 kritisierte er die Stadtplanung in Folge
der Charta von Athen und fragte: ,,[I]st die Entmischung von Wohn- und Arbeitsgegend so notwen-
dig, wie uns dies suggeriert wird?* (ebd.: 18). Den geplanten ,,Wohnsilos von Ludwigshafen oder
von Dortmund* (ebd.: 17), in denen ,,Teppiche[], Stofftiere[] [und] asphaltierte[] Straen dominie-
ren, stellte Mitscherlich das Bediirfnis nach ,,Elementare[m], Wasser, Dreck, Gebiische[n], Spiel-
raum* (ebd.: 29) entgegen, in dem sich der Mensch als ,triebbestimmtes Spielwesen* (ebd.) ver-
wirklichen konne.

Gegentiber Mitscherlichs Kulturkritik, dass die Resultate jener Stadtplanung bei den Menschen
zu stédtischen ,,Neurosen* fiihren wiirden, 6ffnete sich die institutionalisierte Stadtplanung zunéchst
nur partiell. Das Problem pathogener urbaner Umwelten galt in den Industriestaaten in Bezug auf
hygienische Bedingungen bis in die 1980er-Jahre hinein als geldst; ,,ein anderes Konzept von Ge-
sundheit [war] noch nicht durchsetzungsfahig* (Akbar 2005: 830).

Um diesen Zeitabschnitt zu charakterisieren, spricht Jason Corburn® von der ,,Pathogenic City*
(2009: 49) bzw. der ,,Fractured City* (2017: 34), in der das biomedizinische Erkldrungsmodell er-
neut die maf3geblichen politischen Prozesse bestimmte. Im Sinne einer keynesianisch operierenden
,bureaucratic city” wurde staatlicherseits ordnend in die gebaute Umwelt eingegriffen — beispiels-

4 Jason Corburn, der zu den wichtigsten Wissenschaftler innen der Disziplin gehort, ist Professor fiir Stadt- und
Regionalplanung in Berkeley und Direktor des gleicherorts angesiedelten Center for Global Healthy Cities.
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weise mit Stadterneuerungsprogrammen zur Sanierung ,,schlechter Wohngebiete mit dem Resultat
der Verdringung bzw. Segregation drmerer Bevolkerungsschichten (vgl. Corburn 2017: 35).

2. Die Ottawa-Charta der WHO als Anstof} des Healthy-Cities-Netzwerks

Um zu verstehen, wie die Ottawa-Charta der WHO zu einem ,,Meilenstein® (Trojan 1999: 783) der
gesundheitswissenschaftlichen Diskussion und zur handlungsleitenden Grundlage des Healthy-
Cities-Netzwerks avancieren konnte, ist es notwendig, zundchst den dazu hinleitenden Diskurs
nachzuvollziehen.

In den westlichen Industrieldndern zeigte sich nach dem Zweiten Weltkrieg ein kontinuierlicher
Riickgang klassischer Infektionskrankheiten bei gleichzeitiger Zunahme chronisch-degenerativer
Erkrankungen, wie etwa Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder Diabetes (vgl. Dahme, Wohl-
fahrt 1997: 799). In Bezug darauf setzte sich die Erklarung durch Risikofaktoren durch, die indivi-
duelles, wohlstandsbedingtes, gesundheitsschdadigendes Verhalten ins Blickfeld riickte (vgl. ebd.,
Trojan 1999: 782). Auf das damit konstatierte ,,individuelle Fehlverhalten® (Dahme, Wohlfahrt
1997: 799) wurde mit Praventionsmodellen reagiert, die mittels Information und Aufkldrung im
Sinne einer Gesundheitserziehung (health education) auf Lebensweisen einwirken sollten (vgl.
ebd.). Die nur bedingt erfolgreichen Gesundheitserziehungsprogramme riefen bald Kritiker innen
auf den Plan.

Die in Folge des Jahres 1968 entstandenen Neuen Sozialen Bewegungen verstanden sich zu Tei-
len auch als ,,Okologie- und Gesundheitsbewegung®, die dffentlichkeitswirksam AnstoB3 ,,am bio-
medizinischen Paradigma der Medizin und ihrer Form von Priavention und Krankheitsbewaltigung*
(Dahme, Wohlfahrt 1997: 780, vgl. auch: Gerlinger 2016: 92) nahm. In den Fokus gerieten neben
paternalistischen Strukturen in der stationdren Versorgung und unzureichender Gesundheitsberatung
ebenso die Gesundheitsgefdhrdung durch ,,Industrieabfille, Umweltzerstorung, Zusatzstoffe[] in
Lebensmitteln [und] toxische[] Stoffe[] in Wohn- und Biiromdbeln* (Dahme, Wohlfahrt 1997: 780).
In den USA war es die seit den 1970er Jahren aufkommende Diskussion zu Environmental Justice
(dt.: Umweltgerechtigkeit), die auf das Bekanntwerden sozialrdumlich differenzierter Umweltbelas-
tungen reagierte und an die Forderungen der Armuts- und Biirgerrechtsbewegung ankniipfte (vgl.
Wewer 2007: 42), weshalb Jason Corburn in Bezug auf diese Zeit von der ,,Activist City* (2009:
55) spricht. Damit er6ffnete sich das Themenfeld gesundheitlicher Ungleichheit (health disparities),
woraus sich die Forderung nach gesundheitlicher Chancengleichheit erhob (vgl. Bohme, Bunge
2016: 259, Corburn 2013: 152).

Im Grunde nahm der Ansatz der gesellschaftlichen Kontextualisierung von Gesundheit bzw.
Krankheit die sozialhygienischen Forderungen des 19. Jahrhunderts von Virchow, Chadwick und
Engels wieder auf (vgl. Galea, Vlahov 2005: 2, Corburn 2009: 59). Krankheit wurde demnach nicht
als Resultat wohlstandsbedingten Fehlverhaltens oder vermeintlich frei gewihlter Lebensstile — im
Sinne einer Blame-the-victims-Strategie — betrachtet, sondern als Ergebnis gesellschaftlich geform-
ter Umwelten, die die Individuen selbst nur bedingt (mit)bestimmen kénnen’ und deren Wirkungen
auch nicht allein durch Gesundheitserziechung zu bewiltigen sind. Armut, soziale Ungleichheit, Dis-
kriminierung und sozialer Stress wurden allmihlich als Verursacher gesundheitlicher Ungleichheit
anerkannt (vgl. Corburn 2009: 59).

5 Hierfiir wird in der Public-Health-Debatte der Strukturbegriff verwendet (vgl. Bittlingmayer 2016: 34).
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Dieser eingeldutete Paradigmenwechsel in der Gesundheitsforschung wurde unter dem Begriff
New Public Health® subsumiert, wihrend in Abgrenzung dazu Old Public Health fiir einen biome-
dizinischen Reduktionismus stand (vgl. Rosenbrock 2001). Als grobe Veranschaulichung der Bruch-
linien zwischen den zwei Perspektiven auf Gesundheit bzw. Krankheit kann Tabelle 1 dienen, in der
die gebrauchlichen Fachbegriffe dem jeweiligen Ansatz zugeordnet sind.

Tabelle 1: Abgrenzung von Old und New Public Health anhand gebrduchlicher Fachbegriffe
(vgl. Corburn 2013: 77, 2017: 34, Dahme, Wohlfahrt 1997: 781ff., Fabian et al. 2017: 9)

Old Public Health New Public Health

biomedizinischer Ansatz sozialepidemiologischer bzw. biopsychosozialer Ansatz
Gesundheitserzichung Gesundheitsforderung

Krankheit als Bezugspunkt der Pravention Fokus auf Gesundheit

Pathogenese Salutogenese

verhaltenspréventiv verhéltnispraventiv

Individualbezug Populationsbezug

Verminderung von Risikofaktoren Forderung von Bewiltigungsressourcen

(individuelle) Lebensstile (gesellschaftliche) Lebensverhéltnisse

Mit den Forderungen und der Praxis sozialer Bewegungen kam es gleichermalen zu einer ,,Wieder-
entdeckung der kommunalen Ebene* (Trojan 1999: 782), die flir Bottom-up-Strategien wirkungsvoll
beeinflussbar erschien. Die ,,idea of reconnecting cities and public health* (Corburn 2009: 58)
wurde erneut aktuell.

2.1 Die Ottawa-Charta der WHO von 1986

Die Vereinten Nationen (UN) verbriefen in ihrer ,,Allgemeinen Erkldrung der Menschenrechte* von
1948 im Artikel 25, dass:

»lj]eder [...] das Recht auf einen Lebensstandard [hat], der seine und seiner Familie Gesund-
heit und Wohl gewihrleistet, einschlieBlich Nahrung, Kleidung, Wohnung, érztliche Versor-
gung und notwendige soziale Leistungen [...] sowie das Recht auf Sicherheit im Falle von
Arbeitslosigkeit, Krankheit, Invaliditdt oder Verwitwung, im Alter sowie bei anderweitigem
Verlust seiner Unterhaltsmittel durch unverschuldete Umstiande™ (UN 2018).

Die Weltgesundheitsorganisation als eine Sonderorganisation der UN spezifizierte diesen Anspruch
im gleichen Jahr, indem sie Gesundheit definierte als ,,a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity* (WHO 2018a) und dies ver-
band mit dem eingangs benannten Ziel der gesundheitlichen Chancengleichheit. Diese friithen
Grundsétze flossen zusammen mit den sozialreformerischen Ansidtzen der Gesundheitsforderung
(health promotion) in die Ottawa-Charta der WHO wirkungsvoll ein. Die Forderungen, die in den

6 Wenn heute von Public Health die Rede ist, so ist damit immer der ganzheitliche Begriff von New Public Health
gemeint.



gegebenen Verhéltnissen als ,,Utopie* (Loss et al. 2016: 438) erscheinen mogen, zielen letztlich auf
ein ,,umfassendes korperliches, seelisches und soziales Wohlbefinden* und ,,Gesundheit fiir alle*
(WHO 1986). Konkret wird dabei ausgefiihrt, dass:

1. ,allen Menschen ein hoheres Mall an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit* und
»Kontrolle iiber die eigenen Lebensumstinde* zu ermoglichen ist,

2. ,Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Erniihrung, ein stabiles Oko-
System, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerech-
tigkeit und Chancengleichheit* die grundlegenden Bedingungen von Gesundheit sind,

3. ,.gesundheitsforderliche Lebenswelten [...] in den Bereichen Technologie, Arbeits-
welt, Energieproduktion und Stadtentwicklung® zu schaffen sind,

4. ,gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen [...] in Nachbarschaften und Gemein-
den im Sinne einer [...] Autonomie und Kontrolle iiber die eigenen Gesundheitsbe-
lange zu stirken* sind,

5. ,personliche Kompetenzen* und Bewdltigungsressourcen an die Menschen zu ver-
mitteln sind,

6. die Arbeit der Gesundheitsdienste iiber die bisherigen ,,medizinisch-kurativen Be-
treuungsleistungen‘ hinausgehen und neu orientiert werden soll, und

7. fir diese Ziele eine ,,gesundheitsfordernde Gesamtpolitik [...] auf allen Ebenen und
in allen Politiksektoren* vonndten ist, bei der die ,,Verantwortlichen in Regierungen,
im Gesundheits-, Sozial- und Wirtschaftssektor, in nichtstaatlichen und selbst-
organisierten Verbidnden und Initiativen” (WHO 1986) zusammenarbeiten.

So verstanden stellt sich Gesundheit nicht als zu erreichender Idealzustand dar, sondern als Prozess,
in dem sowohl gesellschaftliche, rdumliche Faktoren eine Rolle spielen als auch individuelle, zu
mobilisierende (Bewailtigungs-)Ressourcen. Den vorhandenen Strukturen des Wohlfahrtsstaates —
die sich im Sinne von Mitbestimmung und Partizipation zu wandeln hdtten — werden Selbsthilfe-
strukturen zur autonomen Organisation gesundheitlicher Belange zur Seite gestellt (vgl. Dahme,
Wohlfahrt 1997: 782). Empowerment, Capacity Building, Partizipation und Lebenslanges Lernen
als Begriffe urspriinglich ,,bewegter Provenienz fanden somit Eingang in den Forderungskatalog
der Charta.

2.2 Das Healthy-Cities-Netzwerk als Umsetzungsstrategie der Ottawa-Charta

Dem umfassenden Anspruch der Ottawa-Charta folgend, die fiir eine gesundheitsfordernde Ge-
samtpolitik eintrat, schien es zunidchst am wirksamsten, mit den 6ffentlichen Institutionen der Nati-
onalstaaten zusammenzuarbeiten, um die Gesundheitspolitik der WHO-Mitgliedslédnder zu beein-
flussen. Da aber die ,,nationalen Gesundheitspolitiken [...] nicht bereit waren, das sozio-6kologische
Programm zu implementieren®, orientierte man sich schlieBlich auf die gesundheitsférdernde Um-
gestaltung ,.kleinere[r] Umwelten (Lebensbereiche, Institutionen, Netzwerke)“ (Dahme, Wohlfahrt
1997: 786), also der Settings. Folgerichtig verschob sich der Fokus der WHO-Politik auf Stadte und
Kommunen (vgl. Trojan, Hildebrandt 1991: 500).
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Abbildung 1: Logo des Healthy-Cities-Netzwerks.”

Abbildung 2: Am Gesunde-Stidte-Netzwerk in Deutschland teilnehmende Kommunen.®

Ihren Ausgang nahm die weltweite Initiative 1988 in Lissabon, wo die WHO ein européisches
Healthy-Cities-Netzwerk initiierte, dem kurz danach ein eigenstindiges, deutsches Netzwerk folgte,
das sich ebenso der Ottawa-Charta verschrieb (vgl. Dahme, Wohlfahrt 1997: 784). Mittlerweile
nehmen iber 1.400 Stidte in sechs Weltregioneng, davon 84 Kommunen in Deutschland, teil.'® Ab-
bildung 2 gibt einen Uberblick iiber das deutsche Stidtenetzwerk.

Die Bedingung zur Teilnahme am Netzwerk ist nicht notwendigerweise ein besonders hohes ge-
sundheitliches Niveau der Bevdlkerung, sondern vielmehr die Bereitschaft zur Implementierung
einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik. Demnach stellen die Aufnahmekriterien fiir eine Teil-
nahme am Netzwerk eine Reihe von Selbstverpflichtungen dar: So soll sich die Kommune den Zie-

7 Quelle: http://www.euro.who.int/__data/assets/image/0005/361229/Logo-HCBase-250w.png  (abgerufen am:
26.3.2019).

8 Quelle: http://www.gesunde-staedte-netzwerk.de/index.php?id=12 (abgerufen am: 26.3.2019).

African Region, Region of the Americas, Eastern Mediterranean Region, European Region, South-East Asia Region,
Western Pacific Region (vgl. WHO 2018b).

10 Zum Vergleich: Den Nachhaltigkeitszielen der Agenda 21 schlossen sich tiber 10.000 Kommunen weltweit (vgl.
Heinrich-Bo6l1-Stiftung 2018) und 2.600 Kommunen in Deutschland (vgl. Rink 2018: 248) an. Bei einer Anzahl von
rund 12.000 Kommunen in Deutschland nimmt sich die Teilnahme am Healthy-Cities-Netzwerk demnach eher
bescheiden aus.
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len der Ottawa-Charta verpflichten, eine ,,ressortiibergreifende gesundheitsfordernde Politik* unter
Einbezug von Biirgerinitiativen forcieren, eine Gesundheits- und Sozialberichterstattung etablieren,
in der themenrelevante Informationen verdffentlicht werden, und an Treffen des Healthy-Cities-
Netzwerks teilnehmen (vgl. Gesunde-Stiddte-Netzwerk 2000). Es soll dabei sichergestellt werden,
dass Gesundheitsbelange in allen politischen Prozessen und Entscheidungen der Gemeinde beriick-
sichtigt werden. Im Sinne einer Absichtsbekundung lautet die WHO-Arbeitsdefinition einer Healthy
City:

A healthy city is one that is continually creating and improving those physical and social

environments and expanding those community resources which enable people to mutually

support each other in performing all the functions of life and developing to their maximum
potential.“ (WHO 1998: 13)

Dreh- und Angelpunkt der ,,Verrdumlichung* der Ottawa-Charta ist der Setting-Ansatz. Settings
sind Lebensbereiche, ,,in which people engage in daily activities in which environmental, organiza-
tional and personal factors interact to affect health and wellbeing® (WHO 1998: 19), z.B. Kinder-
garten, Schulen, Unternehmen, Shoppingcenter, Kirchen oder Altenheime. Wie bereits in der Otta-
wa-Charta beschrieben, wird Gesundheit malgeblich davon bestimmt, ob die Menschen das Gefiihl
haben, selbst Kontrolle iiber die Bedingungen ihrer Gesundheit ausiiben zu kénnen. Das Modell der
Salutogenese von Aaron Antonovsky kann dafiir als Stichwortgeber betrachtet werden: Im Gegen-
satz zur Pathogenese (,,Krankheitsdynamik®), die die Entstehung von Krankheiten in den Blick
nimmt, bezieht sich die Salutogenese auf die Bedingungen des Gesundbleibens (,,Gesundheitsdy-
namik*) (vgl. Richter, Hurrelmann 2016: 11). Diesem Konzept zufolge ist der ,,sense of coherence®,
also das Gefiihl der Vorhersehbarkeit, Beeinflussbarkeit und Sinnhaftigkeit der lokalen Umwelt
(vgl. Rosenbrock 2001: 754), maBgeblich fiir die Widerstandskraft der Individuen. An die kommu-
nale Gesundheitsforderung ergeht somit der Auftrag, Stadtraume zu konzipieren, in denen die An-
sdtze von empowerment, capacity building und Partizipation wirksam werden kdnnen.

3. Governance und Planung der Healthy City

Der insbesondere im angloamerikanischen Diskurs verwendete Begriff Urban Health bezeichnet
die Anwendung der Idee von Public Health in Bezug auf die spezifischen Lebensbedingungen urba-
ner Populationen. Ein Teilbereich von Urban Health ist die Governance gesundheitsbezogener
Stadtentwicklungsprozesse. Da die Koordination einer Gesamtverantwortung fiir gesundheitliche
Belange bisher nicht umsetzbar war, ist die praktische Grundlage diesbeziiglicher Stadtplanung die
erfolgreiche Koordinierung verschiedener Trager, Behdrden und (Selbsthilfe-)Gruppen.

Konkret schldgt Jason Corburn vor, von ,,Healthy City Planning* zu sprechen. Dies verinner-
licht dem Autor zufolge das Scheitern des bisherigen Ansatzes, allein mit der Gestaltung des Stadt-
raums die gesundheitliche Entwicklung der Bevolkerung regeln zu wollen. ,,[H]ealthy city planning
must be viewed as healthy urban governance®, hebt Corburn (2009: 2) hervor und verweist damit
sowohl auf die Rolle der physischen Raumausstattung als auch auf die der sozialen Qualititen eines
Orts. Als Aufgabenfelder im Kontext der Vereinigten Staaten nennt er beispielsweise die Planung
sicherer Schulwege und von ,,neighborhood health centers, die den Zugang zur Gesundheitsver-
sorgung auch fiir Menschen mit geringem Einkommen sicherstellen sollen (vgl. ebd.: 71).
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In Deutschland war Stadtplanung in Bezug auf Gesundheitsaspekte lange Zeit als Thema wei-
testgehend vergessen. Mit dem Bundesbaugesetz von 1960 wurden zwar gesunde Wohn- und Ar-
beitsverhédltnisse als vorrangig festgeschrieben, jedoch herrschte hierbei noch ein pathogenetischer
Gesundheitsbegriff vor (vgl. Baumgart 2018: 31). Erst mit dem Healthy-Cities-Netzwerk und der ab
1997 durch die Europa-Sektion der WHO vorangetriebenen Initiative Healthy Urban Planning kam
eine Debatte wieder in Gang. Diese Initiative entwickelte sich parallel zu und in engem Austausch
mit der Idee der nachhaltigen Stadtentwicklung, wie sie ausgehend von der Konferenz der Vereinten
Nationen fiir Umwelt und Entwicklung 1992 in Rio de Janeiro debattiert wurde (vgl. zum Konzept
der Nachhaltigen Stadt: Rink 2018). Die dort initiierte Agenda-21-Bewegung, der sich spiter 2.600
Kommunen allein in Deutschland anschlieen sollten, zeigte bereits an, dass in der Stadtplanung
zunechmend mehr Wert auf die Sicherstellung von Lebensqualitidt und eine nachhaltige Stadtent-
wicklung gelegt wurde (vgl. Barton et al. 2003: 8). Dass die Agenda 21 groBe Uberschneidungen zu
Themenstellungen der Gesundheitsforderung aufweist, wird anhand des Kapitels zur menschlichen
Gesundheit deutlich, in dem die Themen ,,Primdrversorgung, Bekdmpfung tibertragbarer Krankhei-
ten, Schutz besonders vulnerabler Gruppen, Losung stiddtischer Gesundheitsprobleme und Minimie-
rung umweltbezogener Gesundheitsrisiken* (Wewer 2007: 80) behandelt werden. Aber auch in den
Programmbereichen, die die Beseitigung von Abwéssern und Abfillen, die Bereitstellung von sau-
berem Trinkwasser oder die Planung der Fldchennutzung zum Thema haben (vgl. Rink 2018: 246),
kommt das Thema zum Tragen. Die von den Vereinten Nationen in Nachfolge der Agenda 21 erar-
beitete Agenda 2030 nimmt mit 17 Sustainable Development Goals einen neuerlichen Anlauf zur
,, Transformation unserer Welt*“ (Martens, Obenland 2017: 7). Ziele wie ,,Gesundes Leben fiir alle*
oder ,,Nachhaltige Stidte und Siedlungen® sind nicht nur inhaltlich, sondern auch institutionell ab-
gestimmt mit dem Healthy-Cities-Netzwerk der WHO (vgl. WHO 2018c).

Fiir die Idee von Healthy Urban Planning sind ,,intersectoral cooperation, community involve-
ment, equity and political support™ (Barton et al. 2003: 8) gleichermallen relevant fiir Stadtpla-
nungsprozesse. Im WHO-Standardwerk Healthy urban planning — a WHO guide to planning for
people (vgl. Barton, Tsourou 2000) werden zwolf als Fragen formulierte Ziele gesunder Stadtent-
wicklung ausgefiihrt: Unterstiitzen und befordern jeweilige Planungsrichtlinien

gesundheitsforderliche Praxis?

sozialen Zusammenhalt?

den Wohnstandard?

Zugang zu Beschiftigungsgelegenheiten?

Zugang zu sozialen Einrichtungen und Konsummdglichkeiten?
lokale und nachhaltige Nahrungsmittelproduktion und -versorgung?
Verkehrssicherheit?

soziale Gerechtigkeit und Armutsbekdmpfung?

00N kW=

hohe Luftqualitit und Larmschutz?

hohe (Ab-)Wasserqualitét?

den Bodenschutz?

den Klimaschutz? (vgl. Barton et al. 2003: 10)

—_
—_ O

—
N

Analog zu den Forderungen der Ottawa-Charta ist auch hier der Ansatz der gesundheitsférdernden
Gesamtpolitik zentral: Fiir die erfolgreiche Umsetzung bedarf es von der lokalen bis zur globalen
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Ebene einer Koordinierung des institutionellen Netzwerks, das sich verpflichtet hat, in allen Ent-
scheidungsprozessen darauf zu achten, ,,that projects, plans and policies are there to serve the inte-
rests of people und dass nicht ,,procedures or profit or even the environment per se* (ebd.) dabei
im Mittelpunkt stehen. Ebenfalls analog zum Ottawa-Prozess werden Losungen auf der kommuna-
len oder gar der individuellen Ebene gesucht, da sich die Transformation der Institutionen tiberge-
ordneter Raumebenen als dulerst schwierig erwiesen hat (vgl. ebd.: 8f.).

Im deutschsprachigen Raum konnte sich der Diskurs um gesundheitsfordernde Stadtplanung in
Institutionen wie dem Arbeitskreis ,,Planung fiir gesundheitsfordernde Stadtregionen* an der Aka-
demie fiir Raumforschung und Landesplanung in Hannover (ARL, vgl. Baumgart et al. 2018) oder
der ,,Arbeitsgruppe Gesundheitsfordernde Gemeinde- und Stadtentwicklung® (AGGSE) am Deut-
schen Institut fiir Urbanistik (Difu) vertiefen. Inspiriert durch Urban Health, wofiir sich in Deutsch-
land der Begriff der StadtGesundheit durchzusetzen scheint (vgl. Schlicht 2017: VII), erhalten Ge-
sundheitsbelange bei Uberlegungen zur Daseinsvorsorge in der Planungswissenschaft wieder grofe-
res Gewicht (vgl. ebd.). Der vorherrschende Individualbezug der Gesundheitsforderung wird dabei
um einen Fokus auf gesellschaftlich produzierte Lebenswelten erweitert. Vier Themenblocke sind
Wolfgang Schlicht zufolge bei StadtGesundheit von Interesse:

,.1. Einfluss von Gestaltmerkmalen der Stadt (z. B. die Art der Bebauung oder Stadtgriin) auf
die Gesundheit der Stadtbevolkerung oder auf ausgewihlte, meist vulnerable Gruppen der
Bevdlkerung (z. B. dltere Menschen),

2. ungleiche Verteilung von sozialen und ethnischen Gruppen liber belastete Stadtrdume
(Umweltgerechtigkeit),

3. Wirkungen des Klimawandels auf die Stadtbevolkerung und

4. Governance, intersektorale Steuerung von politischen Prozessen mit dem Ziel, Gesund-
heit in allen Politikfeldern zu bedenken und sie zu férdern (,health in all policies®)*
(ebd.: 12).

Heute sind gesundheitsfordernde Uberlegungen in der Raumplanung auf vielen Ebenen prisent,
beispielsweise bei der verkehrstechnischen Einbindung der Umlandgemeinden zum Ziel der Redu-
zierung des Individualverkehrs und des Flichenverbrauchs (vgl. Kock, Fischer 2018: 160f.), aber
auch bei der Planung der wohnortnahen Gesundheitsversorgung und bei den Themenfeldern Bil-
dung und Kultur (vgl. Baumgart 2018: 30f.).

Im Leitbild der Européischen Stadt, dass 2007 als Leipzig-Charta verabschiedet wurde, schla-
gen sich die aktuellen Anforderungen und Konflikte urbaner Vergemeinschaftung nieder, die grund-
sdtzlich die Gesundheitsthematik beriihren. Neben der bereits erwidhnten Reduzierung des Fléchen-
verbrauchs sind die ,,Anpassung der raumlichen Strukturen an den Klimawandel und an die Anfor-
derungen einer alternden Gesellschaft® (ebd.: 33) heute gewichtige Faktoren der Raumordnung. Die
Innovation der Leipzig-Charta besteht in der ,,integrierte[n] (das heillt an den Zielen der Nachhal-
tigkeit orientierte[n], biirgerorientierte[n] und fachiibergreifend konzipierte[n]) Stadtentwicklungs-
planung* (Bundesministerium des Innern, fiir Bau und Heimat 2018), womit wiederum inhaltlich an
die Ottawa-Charta angeschlossen wurde.
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4. Ausgewihlte Themenfelder der gesunden Stadtentwicklung

Eine Reihe von Umweltfaktoren hat einen direkten und indirekten Einfluss auf die Gesundheit der
Stadtbevolkerung. Neben der Luftqualitdt sind dies insbesondere das Mikroklima und der Gerdusch-
pegel, aber auch die physischen Baustrukturen der Stadt, die bestimmte Verhaltensformen beférdern
oder behindern.

Im Folgenden sollen exemplarisch Interventionsfelder aufgezeigt werden, die die physische und
psychische Gesundheit der Stadtbewohnenden betreffen.

4.1 Stress —nervoses Leben in der Grofistadt

Als zu Beginn des 20. Jahrhunderts die GroBstadtkritik ihren Hohepunkt erreicht, ist es Georg
Simmels Abhandlung tiber ,,Die Grof3stidte und das Geistesleben®, die den ,,medizinischen Diskurs
iiber [die Zeitkrankheiten] Neurasthenie, ,Nervenschwiche® und ,Nervositit*“ (Lindner 2011: 33)
sozialwissenschaftlich begleitet. Die aus den Bedingungen des Grof3stadtlebens erwachsende ,,Stei-
gerung des Nervenlebens® (Simmel 2006 [1903]: 9) kann Simmel zufolge nur mit einem intellektu-
alistischen und verstandesméafligen Umgang — der Blasiertheit (vgl. ebd.: 20) — als mentale Schutz-
vorrichtung abgewehrt werden.

Im Gegensatz zu Simmels Zeiten ist der Einfluss des Wohnortes bzw. des alltdglichen Lebens-
raums auf die Entstehung psychischer Krankheiten mittlerweile auch mit naturwissenschaftlichen
Methoden gut belegt (vgl. Haubl 2013: 176). Im Feld der Neurowissenschaften sorgte vor einiger
Zeit eine Untersuchung fiir Aufmerksamkeit, laut der ,,sozial evaluativer Stress* die Amygdala — ein
Teil des Gehirns — libererregt, was sich emotional als Angst und Wut niederschlagen kann (vgl. Le-
derbogen et al. 2011). Dieser durch permanenten sozialen Vergleich hervorgerufene Stress trete we-
sentlich haufiger in der Stadt als auf dem Land auf.

Mazda Adli (2017: 22f.) thematisiert in seinem Buch Stress and the City das neue Forschungs-
feld der Neurourbanistik, das die Wissenszugénge von Neurowissenschaften, Medizin, Stadtpla-
nung, Sozialwissenschaften und Architektur verbindet, um ein Verstindnis davon zu gewinnen,
,welche Faktoren Stadtstress bewirken und wo die gesundheitsfordernden Aspekte des Stadtlebens
zu finden sind“. Adli gibt einen breiten Uberblick iiber diese Faktoren: Analog zum Stress durch
sozialen Vergleich verweist der ,,Too-Much-Choice-Effekt* auf die Gefiihle der Uberforderung ge-
geniiber den Auswahlmdoglichkeiten stddtischer (Konsum-)Vielfalt. Weiterhin geht Adli auf ,,sozia-
len und geografischen Territorialstress® durch die Verknappung (personlicher) sozialer wie auch
rdumlicher Ressourcen oder das Autofahren im Berufsverkehr ein. Demgegeniiber weist er jedoch
gleichermallen auf die gesundheitsfordernde Funktion der Stadt hin, da durch die ,,Konfrontation
mit dem Fremden und Unbekannten* (ebd.: 179) produktive Aushandlungsprozesse in Gang gesetzt
werden konnen.

Rolf Haubl verortet die Ursache der Stressphdnomene in der sozialen Ungleicheit. Der schlechte
bauliche Zustand segregierter Wohngebiete konne ,,demoralisieren und depressiv machen* (Haubl
2013: 182) und soziale Exklusion ,,neuronal die Schmerzzentren aktivier[en]* (ebd.: 178). Thm zu-
folge hatte Stadtpolitik darauf einzuwirken, dass die stdndigen sozialen Vergleichsprozesse durch
die ,,Stiarkung [...] egalitire[r] Beziechungen* (ebd.) verringert werden. Gesundheitliche Ungleich-
heiten wiren somit wohlfahrtsstaatlich abzufedern.
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4.2 Luft, Lirm und Klima als pathogene Faktoren

Wihrend die Gesundheit in den GroBstiddten des 19. Jahrhunderts durch die Ausbreitung anstecken-
der Krankheiten aufgrund mangelhafter Hygiene bedroht wurde, sind diese Krankheiten heute wei-
testgehend verschwunden. Nichtsdestotrotz konnen schlechte Luft und Lirm in Stidten sowohl die
psychische als auch die physische Gesundheit beeintrachtigen.

Dabei ist es v.a. der motorisierte Verkehr, welcher Luftschadstoffe wie Schwefeldioxid, Koh-
lenmonoxid, Stickoxide, Ozon, Benzol und Feinstaub verschiedener PartikelgroBBe produziert (vgl.
Schlicht 2017: 15). Zu Letzterem gehort zudem Ultrafeinstaub, der sowohl durch StraBenverkehr als
auch durch hidusliche Feuerung entsteht und dessen Auswirkungen auf den menschlichen Organis-
mus noch nicht endgiiltig erforscht sind (vgl. Zscheppang, Kirch 2012: 4.e1). Allgemein ist jedoch
nachgewiesen, dass hohe Feinstaubkonzentrationen in der Luft das Risiko von Atemwegs- und kar-
diovaskuldren Erkrankungen sowie demenziellen Erkrankungen und psychischen Stérungen erho-
hen (vgl. Salomon et al. 2018: 247, Schlicht 2017: 16). Gleichzeitig hingt das Erkrankungsrisiko
von der individuellen Vulnerabilitét ab, die wiederum vom Alter, bisherigen Erkrankungen und dem
sozialen Status beeinflusst wird (vgl. Hornberg, Pauli 2012: 8.el).

Larmemissionen konnen Schlaf und Konzentration stdren, aggressives Verhalten fordern und
die mentale Gesundheit sowie die Kindesentwicklung im Mutterleib beeintrachtigen (vgl. Schlicht
2017: 18). In der Stadt geht Larm hauptséchlich auf motorisierten Stralenverkehr, aber auch auf
Flug- und Bahnverkehr zuriick. Wie Salomon et al. hervorheben, konterkariert die jlingste Anhe-
bung des Immissionsrichtwertes in der ,,Technischen Anleitung zum Schutz gegen Larm* (TA
Larm) um 3db(A) innerhalb ,,urbaner Gebiete* die eigentliche Intention der Bestimmung (vgl. Sa-
lomon et al. 2018: 247). Dabei sind es doch gerade die gesetzlichen Regeln der Bauleitplanung,
Landschafts-, Verkehrs-, Lirmminderungs- und Luftreinhalteplanung, die eine Intervention zum
Schutz der Gesundheit und damit die viel beschworene Umweltgerechtigkeit ermdglichen konnten
(vgl. Hornberg, Pauli 2012: 8.el).

Dass die Durchschnittstemperatur in den Stddten hoher ist als auf dem Land, geht auf urbane
Baustrukturen zuriick. ,,[H]ohe Bebauungsdichten mit hohen Versiegelungsgraden, fehlende Kalt-
luftentstehungsgebiete und mangelnde Durchliiftung [...] sowie die thermischen Eigenschaften der
Bausubstanz® fithren mal3geblich zu einer ,,hoheren Wiarmebelastung der Stadtbewohnenden® (Sa-
lomon et al. 2018: 247). Besonders hitzesensible Bevélkerungsgruppen (Altere, Siuglinge und
Kleinkinder) sind davon ebenso negativ betroffen wie Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Demgegeniiber konnen Freirdume bzw. Stadtgriin und Stadtblau als gesundheitsfordernde und
praventive Ressourcen fungieren (vgl. Kistemann 2018: 317f.). Auf individueller Ebene kdnnen sie
die psychische Gesundheit fordern und Stressfaktoren ausgleichen, aber auch das subjektive Wohl-
befinden steigern (vgl. Schlicht 2017: 22). Zudem beeinflussen sie das Mikroklima positiv, da sie
zur Luftdurchmischung beitragen und damit die Uberhitzung der Stidte verhindern kénnen. Nicht
zuletzt laden Griinflichen auch ein, sich mehr und abwechslungsreich zu bewegen.

4.3 Adipositas

Die Erforschung des Zusammenhangs von Wohnumfeld und Ubergewicht wird im englischsprachi-
gen Raum seit mehreren Jahrzehnten vorangetrieben. Im Vordergrund stand dabei zundchst die Un-
tersuchung der physischen Merkmale der Wohnumgebung, wéhrend soziale Bedingungen erst spi-
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ter in den wissenschaftlichen Fokus gelangten (vgl. Igel et al. 2013: 28). Die Untersuchung stadti-
scher Umwelten auf ,,adipogene* Eigenschaften hin, wie z.B. die Entfernungen zu Griinfldchen und
Spielpldtzen, mangelhafte Ful3- und Fahrradwege oder fehlende Aufenthalts- und Begegnungsraume
im Freien, war demnach der erste Schritt. Dariiber hinaus nahm man die lokal verfiigbaren Konsum-
und Nahrungsmittelangebote in den Blick, die als ,,unhealthy and untenable urban foodscape‘
(Heynen 2006: 129) Gelegenheitsstrukturen fiir ungesunde Lebensweisen darstellen.

Es sind genau jene Raumeigenschaften, die ein spezifisches Verhalten einer Person behindern,
aber auch positiv stimulieren konnen, die fiir den Ansatz des Neurourbanismus von Interesse sind
(vgl. Niewohner 2014: 188). Auf Grundlage entsprechenden Wissens konnen urbane Rédume bzw.
Lebenswelten so gestaltet werden, dass gewiinschte Bewegungsformen angeregt werden.'' Doch
eine gesundheitsforderliche Stadtgestalt scheint sich nicht einfach entwerfen zu lassen. So konnte
der teils euphorisch gelobte Walkability-Index, der die ,,aktivitits-beeinflussenden Merkmale eines
stadtischen Quartiers reprasentieren” soll, in der Praxis nicht durchgéingig tiberzeugen (vgl. Schlicht
2017: 20f.). Es zeigte sich einmal mehr, dass Interventionen in die Raumausstattung zum Zwecke
der Gesundheitsforderung zu kurz griffen.'

Eindriicklich lsst sich das am Beispiel des Leipziger Stadtteils Griinau'> nachvollziehen. Das
Viertel stellt mit seinem iiberdurchschnittlich hohen Anteil an Ubergewichtigen das Forschungs-
und Interventionsfeld des Projekts ,,Griinau bewegt sich® dar, das sich ,,seit 2015 gemeinsam mit
dem Gesundheitsamt der Stadt Leipzig, der Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Leipzig, der HTWK Leipzig und der AOK PLUS als praxisbezogenes Forschungsprojekt (Univer-
sitdt Leipzig 2018) etablieren konnte. Griinau weist als hoch verdichtetes stiddtisches Wohngebiet
aus der Zeit des DDR-Wohnungsbaus gegeniiber Quartieren mit sozial bessergestellten Bevolke-
rungsgruppen eine deutlich ,,erhdhte Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Vorschulkin-
dern® (Igel et al. 2014: 18) auf. Da es im Stadtteil keineswegs an Griinfldchen, Spielplédtzen, Fahr-
radwegen und sozialen Angeboten mangelt, sind die gesundheitlichen Besonderheiten eher auf (feh-
lende) spezifische ,,soziale Ressourcen® (Igel et al. 2013: 28) des Quartiers und insbesondere auf
die ,strukturelle Benachteiligung® (Miiller 2018) der Individuen zuriickzufithren. Das Projekt
,,Griinau bewegt sich* widmet sich dementsprechend — anders als sein Name es suggeriert — nicht
nur dem gesundheitsfordernden (Bewegungs-)Verhalten, sondern auch den sozialen Verhéltnissen
im Stadtteil (vgl. Igel et al. 2016). Dass diese Intervention nur in Form von Kommunikation und
Netzwerkarbeit, nicht aber mit den Mitteln direkter Armutsbekdmpfung geschehen kann, liegt auch
im Zuschnitt heutiger Sozialstaatlichkeit begriindet.

4.4 Pandemien der Gegenwart

Im Gegensatz zu Ortlich begrenzten Epidemien, sind Pandemien ldnderiibergreifende Ausbreitungen
von Infektionskrankheiten. Historische Beispiele sind die drei groen Pest-Pandemien im 6., 14.
und 19. Jahrhundert (vgl. Burger 2016: 277). Doch auch heute sind die Probleme sich verbreitender

11 Einmal mehr zeigen sich in Stadtplanungsprozessen Elemente von Biopolitik (vgl. Abschnitt 1.1).

12 Ulrike Igel et al. resiimieren, dass ,,[t]rotz der Vielzahl von Studien [...] Fragen zum Zusammenhang von
Wohnumgebung [den rdumlichen Gegebenheiten, D.1.] und Ubergewicht offen [bleiben]“ (Igel et al. 2013: 28),
weshalb ihre Studie ,.den Einfluss von Deprivation der Wohnumgebung auf das Ubergewicht von Vorschulkindern
unter Beriicksichtigung des elterlichen Sozialstatus* (ebd.) untersucht.

13 Griinau ist eine in der DDR erbaute GroBwohnsiedlung am westlichen Stadtrand von Leipzig.
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Infektionskrankheiten noch nicht gelost: SARS, EHEC, Vogelgrippe (H5N1), Schweinegrippe
(HINT), Ebola, BSE (,,Rinderwahn*) und nicht zuletzt AIDS sind Beispiele fiir neuzeitliche Pan-
demien mit groem Bedrohungspotential.

Fiir das Versténdnis der Beziehung zwischen neuen Pandemien und stddtischen Agglomeratio-
nen ist insbesondere der Ausbruch von SARS (severe acute respiratory syndrome) im November
2002 als erste ,,,globalisierte Krankheit des 21. Jahrhunderts*“ (Roloff 2007: 9) bemerkenswert. Ein
Merkmal war dabei das Auftreten von ,,Superspreading Events®, d.h. die Verstirkung der Ausbrei-
tung durch bestimmte Faktoren. Als Zoonose, also als Infektionskrankheit, die sich von Tier zu
Mensch bzw. von Mensch zu Tier ausbreiten kann, hatte SARS seinen Ursprung in China, verbreite-
te sich liber nahezu alle Kontinente und forderte knapp 1.000 Menschenleben. Vermutet wird, dass
der Ausbruch auf den Tiermirkten der Provinz Guangdong erfolgte, auf denen lebende Tiere zur
baldigen Schlachtung angeboten werden (vgl. Enserink 2013: 1270). Aus dieser Region reiste ein
infizierter Mann nach Hongkong und steckte wihrend eines Hotelaufenthalts eine gro3e Anzahl von
Reisenden an, die nachfolgend iiber die Routen ihrer Heimfliige die Krankheit international verbrei-
teten (vgl. Roloft 2007: 27f.). Aber auch die Ausbreitung innerhalb einer Siedlung in Hongkong zog
das Interesse auf sich: Hier waren es die spezifischen baulichen Eigenschaften der hochverdichteten
Wohnkomplexe, die eine Ausbreitung der Krankheit {iber das Abwasserleitungssystem und die Luft-
schichte ermoglichten (vgl. Wolf 2016: 964).

Den Zusammenhang zwischen Urbanisierungsprozessen und neuen Pandemien betrachtend,
fiihrt Meike Wolf aus, dass ,,urban epidemics are not self-evident and ,natural® consequences of
these processes* (Wolf 2016: 958). Vielmehr seien sowohl die Entstehung neuer Krankheiten als
auch deren Verbreitung das Resultat von ,,biocultural interactions® (ebd.: 960), in denen Umweltef-
fekte (wie z.B. Infrastruktur und Bevdlkerungsdichte), biologische Faktoren (wie z.B. Immunstatus
der Individuen) und soziale Alltagspraxen (wie z.B. Mobilitits- und Erndhrungsgewohnheiten) mit-
einander interagieren (vgl. ebd.). Pandemien werfen zudem ein Licht auf die sozialen Verhéltnisse
in den Global Cities: ,,[N]ew disease ecologies emerge in tandem with the growth of slums and
shanty towns® (ebd.: 962) und sind auch in Stiddten wie Chicago Resultat von ,,social isolation, pov-
erty, the downsizing and privatization of public health infrastructures [...], [and] the housing mar-
ket (ebd.: 965). Henning Fiiller weist diesbeziiglich darauf hin, dass im biopolitischen Arrange-
ment der ,,Pandemic City* die Registrierung und Kartierung geféhrlicher bzw. ,,infizierter* Gebédude
die rdumliche Segregation zwischen Reich und Arm unter dem Vorwand medizinischer Rationalitét
vorantreibt (vgl. Fiiller 2016: 350). Nicht zuletzt sind es jedoch globale Netzwerke, in denen sich
die ,,multitude of bodies and organisms* (Wolf 2016: 966) bewegt, welche als ,,biological, techno-
logical, political, [...] economic, and [...] at the same time local and global* (Braun 2008: 265) zu
kategorisieren sind. Zentrale Orte dieser Bewegungen stellen die internationalen Flughédfen dar,
deren Infrastrukturen auf einer spezifischen Arbeitsteilung beruhen, die globale Mobilitét erst er-
moglicht (vgl. Ali, Keil 2010: 108f.). Daher steht das Personal von Flughéfen, Hotels, Shopping-
malls und Krankenhéusern im Angesicht von Pandemien und Bioterrorismus (vgl. ebd.: 109, Burger
2016: 275) zunehmend im Fokus einer globalen Versicherheitlichungspolitik (vgl. Engert 2011:
1044t.), die auf die vielgestaltigen, eigentlich externalisierten Bedrohungspotentiale (vgl. Lessenich
2016) mit staatlichen wie privaten Uberwachungstechniken reagiert.
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5. Fazit und Kritik

Der Terminus Healthy City steht sowohl fiir ein Konzept als auch fiir ein politisches und planeri-
sches Leitbild und nicht zuletzt fiir das WHO-Stiddtenetzwerk. Dabei hat sich die Debatte unter der
Uberschrift Healthy City gerade in den letzten Jahren vom unmittelbaren Bezug auf das Stidte-
netzwerk getrennt.

Einerseits wird in den neuesten Publikationen zum Thema eine Historisierung der Gesundheits-
politik seit der Industrialisierung vorgenommen (vgl. Baumgart 2018, Corburn 2009: 25ff, 2017:
33ft). Tabelle 2 gibt eine Periodisierung anhand der dabei verwendeten Stadtkonzepte bzw. -begrifte
wieder, die die Abfolge gesundheitspolitischer Entwicklungsetappen noch einmal zusammenfasst.

Tabelle 2: Stadtkonzepte bzw. -begriffe im Kontext des Healthy-City-Diskurses

Begriff Zeitraum | Bedeutung
Sanitary City 1850-1900 ,,[...] city planning and urban public health emerge with technolo-
Hydraulic City gies of physical removal and displacement — of wastes, infrastruc-

ture, and ,pathogenic* people* (Corburn 2009: 27)

Pathogenic City 1930-1950 | ,,The driving theory in public health shifted [...] to the biomedical
model of disease. This model attributes morbidity and mortality to
molecular-level pathogens brought about by individual lifestyles,
behaviors, hereditary biology, or genetics.* (Corburn 2009: 49)

Fractured City 1950-1990 | ,,A series of Federal Housing Administration policies in the USA
helped to fracture poor urban communities of colour both physically
and socially [...] by refusing to insure mortgages on older homes
and razing poor communities of colour under the guise of urban
renewal.” (Corburn 2017: 35)

Bureaucratic City 1950-1990 |,,[...] a new set of impersonal public institutions, staffed by newly
credentialled professionals, helped to establish disciplinary bounda-
ries and further separate planning from public health” (Corburn
2017: 35)

Activist City 1960-1980 ,.By the 1960s planning was grappling with widespread social un-
rest and the field was hard-pressed to respond to activists’ claims
[...]. Activists [...] challenged public health professionals to address
why, in the face of rising economic prosperity and improvements in
medical technology, inequalities in health persisted particularly for
the urban poor and people of color.” (Corburn 2009: 55f.)

Pandemic City seit 1990 ,»Global cities are singled out both as the incubators and the facilita-
tors of transmission [an epidemic spread of infectious pathogens
such as H5NI in 2001, SARS in 2003, HIN1 in 2009 or the recent
Ebola crisis in 2014] in current threat discourses.” (Fiiller 2016:
342)
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Zum anderen werden in der aktuellen Fachliteratur ausdifferenzierte Planungsmethoden fiir die ge-
sunde Stadt von morgen verfochten (vgl. Barton et al. 2003, Baumgart et al. 2018, Corburn 2013, de
Leeuw, Simos 2017, Schlicht 2017). Im Allgemeinen ist jedoch der in der Tradition der Humanoko-
logie stehende Terminus Urban Health gebriuchlicher als das Konzept der Healthy City. Er ist be-
reits ldnger etabliert und deckt ein dhnliches Themenspektrum ab. Zahlreiche Hand- und Lehrbii-
cher zum Thema wurden publiziert (vgl. Gibbons et al. 2010, Khan, Pappas 2011, Whitman et al.
2010, Galea, Vlahov 2005 und Schlicht 2017), zudem erscheint ein Journal of Urban Health, das
mit anwendungsbezogenen Themen den wissenschaftlichen Anspruch der Disziplin untermauert.

Abseits dieser Begrifflichkeiten handelt es sich bei dem Debattenzusammenhang von Stadt und
Gesundheit um ein dezidiert kritisches Projekt. So skandalisierten empirische Erhebungen im Ver-
lauf der Industrialisierung die gesundheitsgefdhrdenden Lebenswelten der Arbeiter innen und wirk-
ten darauf hin, dass staatliche Institutionen als Sachverwalter einer 6ffentlichen Gesundheitspolitik
eingesetzt wurden. Inhaltlich scheint sich an dieser Stofrichtung bis heute wenig geéndert zu haben:
Wenn nunmehr zu Problemen ,,gesundheitlicher Ungleichheit (Hornberg, Pauli 2012: 8.e1) und
fehlender bzw. eingeschrinkter ,,Umweltgerechtigkeit® (Bohme, Bunge 2016: 258) als Resultat ,,so-
zialer Ungleichheit* (Lampert 2016: 121f.) geforscht wird, so deutet sich an, dass der Anspruch
eines ,,[g]esunde[n] Leben([s] fiir alle” (Martens, Obenland 2017: 48) selbst in den westlichen Lin-
dern noch nicht verwirklicht wurde.

Doch die Diagnose ungesunder Lebensverhéltnisse in der Stadt ist historisch umkadmpft, der
Widerspruch zwischen Old und New Public Health nicht geschlichtet: Das ,,neue Praventionspara-
digma“ (Dahme, Wohlfahrt 1997: 781) im Gefolge der sozialen Bewegungen der 1970er Jahre und
der Ottawa-Charta bedeutete eine Wiederbelebung des materialistischen Gedankens, dass die Ge-
sundheit breitester Schichten durch ihre nicht frei gewihlten Arbeits- und Lebensbedingungen ge-
pragt wird. Demgegeniiber hat sich im Laufe der Geschichte eine Position behauptet, die im 19.
Jahrhundert mit der ,,,sittliche[n] Verwahrlosung® der Arbeiterschaft™ (Schrételer-von Brandt 2014:
134) argumentierte, um (bau-)polizeilich in die Lebenszusammenhinge der sich politisch formie-
renden Arbeiter innen einzugreifen. lhre Fortfilhrung fand diese moralisierende Argumentation
wihrend der ,,Umprogrammierung des Sozialstaats zum ,Wettbewerbsstaat* (Dahme, Wohlfahrt
1997: 793) seit den 1980er Jahren, die begleitet war vom Vorwurf einer ,,passiven Versorgungsmen-
talitdt bei gleichzeitiger Bediirfnisexplosion® (Anhorn 2012: 227) gegeniiber denen, die der Leis-
tungen des Wohlfahrtsstaats bediirfen.

Nicht unabhingig davon verlduft die Debatte um die Wirkmichtigkeit von Lebensstilen. Dem-
nach sind ,,individuell entwickelte oder gewihlte gesundheitsforderliche [...] sowie auch gesund-
heitsschidigende® (Fabian et al. 2017: 12) Verhaltensweisen eine Determinante von Gesundheit,
welche ,,nicht nur [als] Schicksal, sondern [als] Ausdruck eines individuellen Lebensstils® (Keupp
2006: 219) gelten konne. Dies bedeutet allerdings, dem Subjekt Handlungspotentiale zuzuschrei-
ben, die mit (Entscheidungs-)Freiheit verkoppelt sind: einer Freiheit, die dem Subjekt mdglicher-
weise gar nicht zukommt, wéihrend es die damit verbundene Verantwortung jedoch tragen soll. Un-
abhéngig davon, dass die Blame-the-victims-Strategie durch den Paradigmenwechsel zur New
Public Health und die Ottawa-Charta zuriickgewiesen wurde, hat sich das Gewicht der Gesund-
heitspolitik seitdem merklich in Richtung Selbstverantwortung verschoben (vgl. Duttweiler 2016).
Neuere Entwicklungen hin zu einem ,,Gesundheitsimperativ® (Mazumdar 2008: 349) bedeuten die
Internalisierung jener Verantwortung in Form von ,,Korperdisziplinierungen und Selbstpraktiken*
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(Reichert 2015: 66), die zu den neuesten Phdnomenen des Self-Tracking oder der Quantified-Self-
Bewegung (vgl. Duttweiler, Passoth 2016: 9) gefiihrt hat. Sensorbasierte Gesundheitsapps wie ,,Vi-
tality ibermitteln der Krankenversicherung beispielsweise die Erndhrungsgewohnheiten und Hin-
weise auf den Lebensstil des jeweiligen Versicherten und offerieren im Gegenzug Belohnungen und
Rabatte (vgl. Dannecker 2015). Die von Hagen Kiihn als ,,Healthismus* (1993) bezeichnete Strate-
gie, ,,in ausgewihlten Bereichen des Gesundheitssystems Wirtschaftlichkeitseffekte zu produzieren
[, ist] mit der Sanktionierung gesundheitsbewuflten und gesundheitsriskanten Verhaltens verkniipft*
(Dahme, Wohlfahrt 1997: 794).

Die Grundsitze der Ottawa-Charta und die Ausrichtung des Healthy-Cities-Netzwerks ver-
such(t)en, diesen Tendenzen entgegenzuarbeiten. Wie bereits im Abschnitt 2.2 formuliert, war die
Verschiebung des WHO-Fokus von der Ebene der Nationalstaaten auf die der Kommunen ein erster
Hinweis auf Umsetzungsschwierigkeiten. Heinz-Jiirgen Dahme und Norbert Wohlfahrt vollziehen
in dieser Hinsicht die Verschiebungen innerhalb der Programmatik des Stddtenetzwerks nach: So
stellen sie fest, dass nach der WHO-Konferenz fiir gesundheitsforderliche Lebenswelten in Sunds-
vall 1991 ,,[a]lle Ziele, die auf die Gestaltung der stofflichen Umwelt und der sozialen Lebenswelt
ausgerichtet waren, [...] bescheidener formuliert (Dahme, Wohlfahrt 1997: 786) wurden. Die ur-
spriinglich geplante, ,,umfassende Beseitigung und Vermeidungsstrategie gesellschaftlicher, krank-
heitserregender Verursachungsfaktoren [...] wird [...] zielstrebig und konsequent auf einige wenige
Punkte reduziert; ,,allenfalls [wird] eine mikropolitisch und mikrosozial ansetzende Strategie der
Gesundheitsforderung™ akzeptiert (ebd.: 793).

Auch auf der konkreten Umsetzungsebene ist die Bilanz durchwachsen: Thomas Altgeld stellte
fest, dass ,,[d]as Etikett ,Gesunde Stadt® [...] eine willkommene Einstiegsmotivation fiir interessierte
Stadtverwaltungen und Kommunalpolitiker [war] [...]. Leider auch oft nicht viel mehr als das.*
(Altgeld 2004: 20). Die Erarbeitung eines ,,Gesunde-Stidte-Barometers* sollte darauthin die Evalu-
ation der Erfolge des Netzwerks sicherstellen, wonach in Deutschland ,,13 Stidte dem A-Niveau
(,exzellent®), 22 Stiddte dem B-Niveau (,befriedigend‘) und 12 Stidte dem C-Niveau (,verbesse-
rungswiirdig®) zuzurechnen® (Pliimer, Trojan 2004: 202f., Hervorhebungen im Original) seien.
Mittlerweile wird der Evaluation gesundheitsfordernder Interventionen in der wissenschaftlichen
Literatur viel Raum gegeben (vgl. Bar 2015, de Leeuw, Simos 2017, Siil 2016, Trojan 2018).
Nichtsdestoweniger scheint bei den teilnehmenden Stiddten mittlerweile eine ,,Normalisierung® der
Beteiligung am Netzwerk eingetreten zu sein: Neben der Erstellung von Monitoringberichten, dem
Ausrichten von bzw. der Beteiligung an Kongressen und Stidtetreffen und der gemeinsamen, routi-
nierten Abfassung von Resolutionen und Beschliissen dringt nicht mehr allzuviel an die Offentlich-
keit.'* Die grofie Zeit der ,,Utopie* scheint zumindest fiir das Stidtenetzwerk voriiber zu sein. '

Analog zu der auf das Konzept der Nachhaltigkeit bezogenen Feststellung Dieter Rinks, dass
dieses ,,der Konkurrenz insbesondere der 6konomisch ausgerichteten Leitbilder [wie der Neolibera-
len Stadt, D.1.] nicht gewachsen ist* (2018: 253), lieBe sich Ahnliches auch iiber das Konzept der
Healthy City behaupten. Der ,,sozialstaatliche[] Umbau des Wohlfahrts- zum aktivierenden Gewéhr-

14 Dies ist insbesondere beziiglich der partizipativen Vision der WHO-Gesundheitspolitik festzustellen.

15 Dies mag auch in der Konjunktur institutionalisierter, sozialreformerischer Ansétze seinen Grund haben, die sich
nach den windows of opportunity politischer Prozesse zu richten haben. So beschreiben Jens Martens und Wolfgang
Obenland (2017: 8ff) die Schwierigkeiten bei der Umsetzung der UN Millenium Development Goals und ihre
wenige Jahre spiter erfolgte Ersetzung durch ,,neue‘ Sustainable Development Goals.
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leistungsstaat* (Schmidt 2011: 218) geht einher mit dem Bedeutungszuwachs des kommunalen Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes (OGD), der sich ,allerdings nicht nur auf die sozialstaatlichen
Kommunalisierungsbestrebungen* (ebd.: 219) griindet. Mit den ,, Tdtigkeiten befasst, die nicht vom
klassischen ambulanten und stationdren Krankheitswesen bearbeitet werden* (ebd.), kommen ihm
mittlerweile verstdrkt ,,sogenannte[] ,sozialkompensatorische[]* Aufgaben zu, d. h. [die] verstarkt
notig werdende[] Versorgung von Randgruppen und Ausgegrenzten wie Obdachlosen, Drogenab-
héngigen, (illegalen) Migranten, psychisch Kranken, Armen und Alten* (Trojan 1999: 789). Public
Health, Urban Health und die Idee der Healthy City gehoren integral zum Aufgabenbereich wohl-
fahrtsstaatlicher Politik. Ob die ersten Schritte hin zu einer Rekommunalisierung (vgl. Beveridge,
Naumann 2016, Schonig et al. 2016) einst privatisierter Bereiche der staatlichen Daseinsvorsorge
dazu fiihren werden, die weit fortgeschrittene soziale Polarisierung historisch einmal mehr einzuhe-
gen, ist noch nicht ausgemacht.
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