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HOSPITALS
“If we make eHtes which are trees,
they will cut our life within to pieces.”

(Alexander 1966: 17)
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Kurzfassung

A hospital is nor a tree. Ein Krankenhaus ist vielmehr eine kleine Stadt: ein
Netzwerk aus medizinischen und nicht medizinischen Riumen, Wegen,
Abliufen und Begegnungen. Es ist Teil der alltiglichen Lebenswelten von
Patientinnen, Besuchern, Mitarbeiterinnen und auch der Menschen, die in
der nahen Umgebung wohnen. Als wichtiger Baustein des urbanen Geflechts

hat das Krankenhaus groflen Einfluss auf die Entwicklungen in der Stadt.

Die Form des Krankenhauses war immer Ausdruck dafiir, welche Rolle
Gesundheit in unserer Stadt spielt. Anhand der historischer Entwicklungen
wird die Re-Integration des Krankenhauses in die Stadt und die Re-Urbani-

sierung der Gesundheit erzihlt.

Wenn sich Gesundheit und Krankenhaus verindern, bringt das Auswirkun-
gen auf die Stadt mit sich. Die in der Arbeit beschriebenen Re-Urbanisierun-
gen finden gerade statt, sind ein kontemporires Phinomen. Krankenhaus-
und Gesundheit iiberwinden ihre baulichen und diszipliniren Grenzen und

dringen in den urbanen Raum.

Es wird der Frage nachgegangen, was diese Verflechtungen zwischen Kran-
kenhaus, Gesundheit und Stadt fiir einzelnen Strukturen bedeuten. Schlief3-
lich dringt sich die Frage auf: Wird sich das Krankenhaus in der Stadt

aufldsen, und wenn ja, wird dann die ganze Stadt zum Behandlungsraum?

Im Re-Urbanisierungsprozess steckt enormes Potenzial fiir das Krankenhaus
der Zukunft, fir die Gesundheitsférderung und fiir die Stadt selbst. Gleich-
zeitig zeigt der Blick in die Geschichte wie vorsichtig man mit der eupho-
rischen Vergesundheitlichung der Stadt umgehen muss. Die vorliegende
Arbeit zeigt Gefahren und Potenziale des urbanisierten Krankenhauses in der

gesunden Stadt auf.



Abstract

A hospital is not a tree. We shall imagine it as a small town, a micro-city:

a network of medical and non-medical spaces, pathways, procedures and
encounters. It is a part of every-day life for patients, visitors and relatives,
its employees and the people living in the neighbourhood. Representing an
important piece of the urban puzzle the hospital exerts significant influence
on the city’s development. On the other hand, the hospital itself always epi-
tomised the role of health in our cities. Along the lines of the past 250 years’
historical developments the thesis explains the re-integration of the hospital

into the city as well as the re-urbanisation of health.

Changes in health and hospital planning bring along changes for the city

as a whole. At this very moment, re-urbanisation is taking place; it grew to
be a contemporary phenomenon. Against this backdrop the thesis examines
the linkages between hospitals, health and the city and sheds a light on the
repercussions of these relations on the single entities. Finally, the considera-
tions lead to question the very existence of the hospital: in the future, will it
still be there? If not, will the city absorb all its functions and mutate into one

giant treatment area?

The process of re-urbanisation surely offers a big promise for the develop-
ment of future hospitals, health promotion and for the city itself. As history,
we must be very careful when euphorically embracing holistic approaches to
health (or to healthism). In this light, the thesis points out disadvantages and
potential benefits of the urbanised hospital in a healthy city.
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A hospital is not a tree.

Ein Krankenhaus ist vielmehr eine kleine Stadt: ein Netzwerk aus medizini-
schen und nicht medizinischen Riumen, Wegen, Abliufen und Begegnun-
gen. Es ist Teil der alltiglichen Lebenswelten vieler Menschen. Als wichtiger
Baustein des urbanen Geflechts ist das Krankenhaus Handlungsfeld und
Instrument fiir Quartiers- und Stadtentwicklung. Aus diesem Blickwinkel
wird das Spital zum Gesundheitsquartier - die Grenzen zwischen urbanem

Raum und Krankenhaus verschwimmen.

Obwohl Gesundheit und Stadtplanung in der Vergangenheit eng verbunde-
ne Disziplinen waren, wurden sie im Laufe des letzten Jahrhunderts von-
einander getrennt. Heute wird diese separate Betrachtung immer hiufiger
kritisiert. Spitestens seit der Griindung des ,,Gesunde-Stidte-Netzwerks“ der
WHO ist die Stadt wieder zentrales Thema der Gesundheitsférderung: Ge-
sundheit soll dort gestirkt werden, wo diese passiert. Das Quartier gilt dabei
als eines der wichtigsten Settings. Die WHO fordert immer vehementer die
Integration von Gesundheitsthemen in Quartiers- und Stadtentwicklung.
Auffillig sind hier die historischen wie auch aktuellen Parallelen zwischen

neuen Gesundheits- und Stadtkonzepten.

Umgekehrt wird auch in der Krankenhausplanung bereits eine Re-Urbani-
sierung thematisiert. Der Fokus verschob sich hier von der Schaffung einer
heilenden Umgebung hin zu der reinen Optimierung medizinischer Abliufe.
Pavillonkrankenhiuser wurden durch ,Paliste der naturwissenschaftlichen
Medizin® abgeldst und Gebidude, wie das Klinikum Aachen oder das neue
AKH in Wien, sind zu von weitem sichtbaren Heilungsmaschinen — Sym-
bolen des Wohlfahrtsstaates — geworden. Ihre Umgebung scheinen diese
vollig zu ignorieren. Heute wird den Quartiers- und Aufenthaltsqualititen
in offentlichen und halbéffentlichen Riumen eines Krankenhauses wieder

mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Neben der inneren Urbanisierung wird,

uaqpunsag pun SﬂDlIUG)'UD.IM '.IPD.IS UOA |9!d$U9lLIlUDSﬂZ sPd ¢°0
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in akeuell geplanten Projekten, auch die Verzahnung des Spitals mit dem
urbanen Umfeld forciert: Krankenhiduser werden wieder in die gewachsene
Stadt geplant, Stadtquartiere um suburbane Krankenhiuser herum entwickelt
und ganz bewusst stadtische Funktionen in Spitalsgelinde integriert. Durch
Fliche, Personenfrequenz, Budget und Bedeutung zihlen Krankenhausbau-
ten zu den schwergewichtigen Bausteinen einer Stadt. Neben dem Mehrwert,
der durch die stidtische Einbindung fiir Krankenhiuser entsteht, kann im
Rahmen von Spitalsprojekten auch die Stadt selbst gestaltet und produziert
werden. So kénnen Zentralititen entwickelt, Quartiere verbunden und

ein riumliches und funktionales Angebot fiir die Nachbarschaft geschaffen

werden.
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Wir sehen die Re-Urbanisierung von Krankenhiusern und die der Gesund-
heit selbst. Vordergriindig geht es bei der Re-Urbanisierung der Gesundheit
um die Annidherung planerischer und gesundheitlicher Konzepte und bei der
Krankenhausurbanisierung um die bessere Einbindung von Krankenhauspro-

jekten in die Stadt und in die Stadtplanung.

Diese Arbeit will Stadt und Krankenhaus auf der einen und das Urbane und
das Gesunde auf der anderen Seite untereinander und miteinander zusam-

menhingend betrachten.



Urbanisierung

Urbanisierung des Krankenhauses

Das Krankenhaus Das Krankenhaus Das Krankenhaus
in der Stadt im Quartier als urbaner Raum

Urbanisierung der Gesundheit

ATl n‘} AMe rﬁ |§§§%|e

Gesunde Gesundes Gesundes
Stadt Quartier Krankenhaus

Das urbanisierte Krankenhaus in der gesunden Stadt
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Der erste Teil der Arbeit, ,,Stadt und Krankenhaus®, erzihlt zunichst die
historische Entwicklung als De- und Re-Urbanisierung des Krankenhauses.
Danach wird die jetzige Urbanisierung selbst, anhand von Beispielen, Kon-
zepten und des aktuellen Krankenhausplanungsdiskurses auf drei Ebenen
behandelt. Diese sind: das Krankenhaus als Stadtbaustein, das Krankenhaus

im Quartier und das Krankenhaus als Stadt.

»Urbanitit und Gesundheit®, der zweite Teil, fragt, welche Rolle die Gesund-
heit in der Stadtentwicklung der letzten 250 Jahre spielte, wie die Ideen von
Stadt und Urbanitit mit dem jeweiligen Gesundheitsverstindnis zusam-
menhingen und was das fir gesunde Stadt, gesundes Quartier und gesundes

Krankenhaus aus heutiger Sicht bedeutet.

Der Schluss der Arbeit fiihrt diese beiden Teile zusammen und zeigt daraus
entstechenden Maglichkeiten, Potenziale und Gefahren auf. Schlieflich steht
die Frage, was das fur die (gemeinsame) Zukunft von Gesundheit, Stadt- und

Krankenhausplanung bedeutet.



Teil 1 Teil 2
Stadt und Krankenhaus Stadt und Gesundheit

Eine Geschichte von Stadt und Krankenhaus Eine Geschichte von Stadt und Gesundheit
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].
Stadt
und

Krankenhaus

Remarkable, the morphology of the hospital and
its integration within the urban setting have al-
ways been important in the history of hospital
architecture; it is only the last decades that the-
se aspects have been neglected with grave con-
sequences today. (... Again, the concept for
the hospital and those for the city stem from the
same way of thinking. cuuew
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Die Frage, wo der natiirliche Ort fiir
ein Krankenhaus liegt — ob inner-
halb oder au8erhalb des urbanen
Gefliges - ist so alt wie das Kranken-
haus oder gar die Stadt selbst. Klar
ist nur, dass das Krankenhaus eine
der wesentlichen stidtischen Insti-
tutionen darstellt, welche die Stadt
zur Stadt erheben. Das Krankenhaus
als grofite Gesundheitsinstitution ist
gebaute Positionierung des Gesund-
heitsthemas zwischen stidtischer
Alltdglichkeit, stadtplanerischer Pra-

xis und wissenschaftlicher Medizin.

Cor Wagenaar beschreibt die
Entwicklung der Krankenhausar-
chitektur in fiinf Revolutionen. Die
erste Revolution ereignete sich in
der zweiten Hilfte des neunzehnten
Jahrhunderts, als die Pavillonkran-
kenhiuser entstanden und das Kran-
kenhaus zu einem architektonisch
diskutierten Typus wurde. Gegen-
wirtig vollzieht sich laut Wagenaar
mit der Re-Urbanisierung die fiinfte
Revolution im Gesundheitswesen,
deren Verlauf vorliufig noch nicht

vollstindig absehbar ist.’

1.1 Siehe dazu Wagenaar 2006: 27, 41 und
2013: 124
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Prd(krankenhaus)historisch

Nach der Antike verschwanden
krankenhausihnliche Institutionen
fast vollstindig aus der Stadt. Pflege
und medizinische Betreuung fan-
den, wenn iiberhaupt, in privaten
Riumen statt. Der Medicus begab
sich zu den Kranken, Infrastruktur
brauchte er kaum. Was er zur Be-

handlung benétigte, trug er bei sich.

Erst im neunten Jahrhundert
entwickelten sich die mittelalter-
lichen Wohlfahrtsinstitutionen in
der Stadt. Ohne Unterscheidung
zwischen Armen- und Kranken-
versorgung wurden alte Menschen,
Waisenkinder und Pilger gleicher-
maflen betreut. Diese, meist HOtel
oder Hospidal genannten Einrich-
tungen waren vorwiegend den Kir-
chen zugeordnet und befanden sich
wie das Pariser HOtel Dieu, oder
das Ospedale di Santa Maria della

Scala in Siena in unmittelbarer Nihe

der Kirchengebiude, also mitten im

Zentrum der mittelalterlichen Stadt.

In den groferen Stidten entstanden
wenig spiter von der Stadt betrie-
bene Hiuser zur Beherbergung

von Bediirftigen. Hierbei stand die
pflegerische und nicht die medizi-
nische Firsorge im Vordergrund —
Krankheiten wurden eher ertriglich

gemacht und seltener geheilt.?

.They were civil buildings commissioned
by the municipality and were usually
constructed as spacious halls with
high-pitched roofs. Though often run

by religious orders, they are defini-

tely civic, urban buildings, founded
either by wealthy merchants or by city

u3

governments.

Riumlich war das Hospital mit der
Stadt verwoben, war mit Straflen,
Durchgingen und Briicken Teil
des Stadtgefiiges und oft nicht als

Wagenaar 2006: 28f

ebd

W

eigenstindiger Komplex erkenn-
bar. Neben diesen Krankenhiusern
entwickelten sich auch Strukturen
vor den Stadtmauern, in denen
Menschen untergebracht bzw.
weggesperrt wurden. Sie litten unter
ansteckenden Krankheiten, galten
als verriickt oder waren aus anderen

Griinden in der Stadt unerwiinscht.



1.1.1

Prd(krankenhaus)historisch

n in der Stadt
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Wohlfahrtsein
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Innerstdadtische Korridorkrankenhduser

Vom Krankenhaus oder von dem,
was wir darunter verstehen, ist erst
seit dem 18. Jahrhundert die Rede.

Diese Zeit kann als erste Hochzeit
des Krankenhausbaus bezeichnet
werden. Wihrend der Zeit des
aufgeklarten Absolutismus wurde
die Gesundheitsversorgung zu einer
offentlichen Angelegenheit erhoben.
In fast allen Staaten Europas wurden
Krankenhiuser wie das Alte AKH in

Wien errichtet.

“Dass die Gesundheitsvorsorge als staat-
liche Pflicht angesehen werden soll, ist in

dieser Eindeutigkeit neu.”*

Die Entstehung dieser sikularen Spi-
tiler im 17. und 18. Jahrhundert ist
im Zusammenhang mit dem Erfolg
des Merkantilismus und dem damit
verbundenen wirtschaftlichen Auf-
schwung zu verstehen. Sich darum

zu kiitmmern, Arbeitskrifte gesund

1.4 Rodensteiner 1988: 36

und damit arbeitsfihig zu halten,
war vor allem eine 6konomische

Uberlegung.’

Diese verhiltnisorientierten Einrich-
tungen boten einen Raum, in dem
es den Menschen eher méglich war,

gesund zu werden.

.Die Férderung der Genesung bezog
sich nur auf die Schaffung einer gesun-
den, natirlichen Umgebung: die Bauwei-

se sollte heilen, nicht die Medizin.”¢

Obwohl es eine Debatte dariiber
gab, ob diese Krankenhiuser nicht
besser am Land gebaut werden soll-
ten, setzten sich meist die innerstid-
tischen Standorte durch. Ausschlag-
gebend dafiir war die raumliche
Nihe zu den Armen und Bediirfti-
gen, deren fiirsorgliche Betreuung
die Kernaufgabe der Hospitiler

darstellte.”

5 Wagenaar 2006: 28
.6 Wagenaar 2012:134
7 ebd.

.Komplexe wie das Saint-Jans-Spital in
Briigge waren komplett in die Stadt-
struktur integriert. Sie zeigten die Mild-
tatigkeit der Stifter, die sie griindeten
und betrieben und entwickelten sich zu

urbanen monumentalen Gebduden.”8

In einer Zeit barocker Schloss-

und Gartenanlagen’, wurden die
Korridorkrankenhiuser in strenger
Geometrie errichtet - symmetrische
Strukturen aus Gingen, gleichmi-
Bigen Riumen und Innenhéfen,
deren Hauptachse die Minner- und

Frauenbereiche trennte.!®

ebd. 129

8
1.9 Benvenolo 2007: 717ff
.10 Wagenaar 2012: 129
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Die Frischluftmaschine

Der ersten Revolution der Kranken-
hausarchitektur ging ein theoreti-
scher Diskurs voraus. Im Jahr 1772
brannte das Hotel Dieu in Paris
nahezu vollstindig ab. Die Dis-
kussion, wie dieses Krankenhaus
wiederaufgebaut werden sollte,
fithrte zu einem Innovationsschub in
der Krankenhausarchitektur. Dieser
theoretische, vorwiegend von Arzten
gefiihrte Diskurs sollte sich erst
fiinfzig Jahre spiter in der Baupraxis
niederschlagen. Trotzdem gelten die
damals entstandenen Entwiirfe als
erste Beispiele einer Krankenhaus-
Frischluft-Architektur und sind so
die Wegbereiter der Pavillonkran-

kenhiuser.!!

Weniger bestimmten medizinische
Abliufe diese Visionen, vielmehr
war man auf der Suche nach idealen
Voraussetzungen fiir eine heilende
Umgebung. Helle, durchliiftete,
trockene und sonnendurchflutete
Riume galten als das non plus

ultra. Die Arzte versuchten ihre

1.11 Gaudin 2006:114

neuen Erkenntnisse der gerade erst
entstandenen medizinischen Empirie
umzusetzen und wissenschaftlich
begriindete Krankenhaustypen zu
entwickeln. Gemessen am damaligen
Wissensstand, kann man die daraus
resultierte Architekeur als evidence-
based design bezeichnen. Daraus
entstanden zwei Krankenhaustypen,
der Pavillontyp und der Rundbau.
In weiterer Folge setzte sich auf-
grund der Verortung der meisten
Krankenhiuser die Pavillonstruktur
durch: der stidtische Bauplatz war
fiir die Gesundheitsversorgung noch
immer von Bedeutung, Rundbau-
ten waren in den urbanen Gefilden

kaum realisierbar.

Der Pavillontypus bestimmte die
Krankenhausarchitektur wie kein
anderer. Mit seinen klaren Struktu-
ren und Achsen lief} er sich in die
neue Haussmannsche Stadt integrie-
ren und wurde Teil der grofangeleg-
ten Infrastruktur- und Stadterweite-

rungsprojekte.'?

1.12 Vgl. S. 30 Héspital Lariboisiere

“Oft waren die Krankenhé&user Gebéu-
de, die die neuen Wohnviertel dominier-
ten und ihnen eine stadtische Vielfalt
verliehen, die sie sonst moglicherweise
nicht gehabt hétten. Nach und nach
wurden sie immer gréBer. Einige von
ihnen entwickelten sich zu groBfléchigen

stadtischen Gesamtensembles.”'3

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts
setzte die Spezifizierung der ein-
zelnen Pavillons ein. War es davor
noch so, dass sich alle Pavillons als
kaum medizinische Pflegestationen
glichen, begannen sich nun die
medizinischen Disziplinen (Chirur-
gie, Orthopidie ...) in den einzelnen
Pavillons separiert voneinander zu

entwickeln.'

1.13  Wagenaar 2012: 139
1.14  ebd
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: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona
02: Hépital Lariboisiere, Paris

03: Hopital Edouard-Herrio, Lyon

04: Krankenhaus Friedrichshain, Berlin

05: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona
06: Hotel-Dieu, Paris (Nicht realisierter Entwurf)

07: Krankenhaus Friedrichshain, Berlin

08: Hétel-Dieu. Paris, (Nicht realisierter Entwurf)
09: Otto Wagner Spital, Wien

10: Academic Ziekenhaus, Gréningen
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Palaste fir Medizin und Technik

Im frithen 20. Jahrhundert dndert

sich die Medizin radikal. Sie wird zu
einer Wissenschaft, die immer mehr,
immer grofere und vor allem immo-
bile Gerite bendtigt. Durch die neue
Technik wird Medizin stationir, was
zu einer vollig neuen Stellung des

Krankenhauses fiihrt.

Niedergelassene Arzte waren kaum
mehr in der Lage, diese Investiti-
onen zu titigen, das Krankenhaus
erlangte in vielen Bereichen eine
Monopolstellung. Das fithrte dazu,
dass auch die wohlhabendere Bevol-
kerung begann, ins Krankenhaus zu
gehen. Im Zuge dessen drohte das
Krankenhaus fiir die irmeren Men-

schen unfinanzierbar zu werden."®

“Jahrhundertelang waren sie eine
wohltdtige Einrichtung fir Arme gewe-
sen, praktisch ohne jede medizinische
Funktion. Nun jedoch entwickelten sie
sich zur Speerspitze der Medizin, zu
dem Ort, wo sich wissenschaftlicher
und technischer Fortschritt deutlich

manifestieren.” ¢

Gleichzeitig bewegte sich der drztliche
Blick weg von den Lebensverhilt-
nissen der Menschen, hin in das

1.15  Wagenaar 2012:140
1.16  ebd

Innere des Kérpers. Bessere Mikro-
skope und vor allem die Erfindung
des Rontgengerites verinderten

das Bild der menschlichen Gesund-
heit. Die Krankenhausplanung der
vorangegangenen Jahrzehnte sowie
die Erzeugung von Healing Environ-
ments verlor an Bedeutung. Auch
das Ende der Miasma-Theorie und
die Entdeckung der Bakrterien durch
Louis Pasteur trug zum Verschwin-
den des Pavillontypus bei. Als klar
wurde, dass weder Wasser noch Luft
selbst gesundheitsgefihrdend oder
-fordernd sind, wurden die Archi-
tektur gewordenen Frischluftmaschi-

nen endgiiltig obsolet."”

Die heilende Architektur wurde
von hochspezialisierten, kompakten
und immer gréfleren stidtischen
Gebiduden abgeldst — eine Art me-
dizinischer Funktionalismus hatte
die Oberhand gewonnen. Hervor-
zuheben sind die Wolkenkratzer-
krankenhiuser in New York, die sich
problemlos in den Raster Manhat-
tans einfiigen lieffen. In Europa
entwarfen unter anderen Architek-
ten wie Jean Walter “freistehende

onumente”, die auf den Bezug zur
M t g

1.17  Wagenaar 2006: 32

Umgebung vollstindig verzichteten.
Es entstanden Krankenhiuser wie

das,...

“[...] ein Hochhausungetiim, das eine
Welt fiir sich darstellt, eine Medizinma-
schine, die sich nicht in ihre Umgebung
integrieren lasst und den Eindruck
vermittelt, als sei das auch noch Absicht

gewesen.” '

Obwohl sich diese Krankenhiu-

ser oft in stddtischer Trigerschaft
befanden und Namen wie Cité
hospitali¢re de Lille trugen, kénnen
sie nicht mehr als Teil der Stadt
betrachtet werden — es handelt sich

um Satelliten.

“So verdnderte die moderne Entwick-
lung der Medizin die Architektur des
Krankenhauses und seine Beziehung zu

Stadt von Grund auf”."

Sie reprisentieren nicht mehr die
Wohltitigkeit eines Stifters oder
einer Stifterin, sondern vielmehr die

“Wunder der modernen Medizin”%°.
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: Sédersjukhuset, Stockholm. Modell
02: Columbia-Presbyterian hospital, New York
03: Columbia-Presbyterian hospital, New York

04: Hospital Center Regional University, Lille B

05: Sédersjukhuset, Stockholm . | F"“ I
06: Hospital Center Regional University, Lille
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Wahrzeichen des Wohlfahrtsstaates

Nach dem zweiten Weltkrieg entste-
hen unter den Idealen der modernen
Stadtplanung (kurze Wege, Licht,
Luft und Funktionstrennung)
Versorgungsmaschinen wie das
Klinikum Aachen oder das AKH in
Wien.

In dieser Zeit entwickelte sich das
Krankenhaus zu der Institution,

die wie keine andere den Wohl-
fahrtsstaat symbolisierte (nicht
einmal Margret Thatcher tastete das
NHS, das britische National Health
Service, und dessen kostenlose
Gesundheitsversorgung an). Es galt
das Credo, dass eder Mensch sollte
Zugang zur bestmoglichen Behand-
lung bekommen. Der Gesundheits-
sektor wuchs schnell - unzihlige
Krankenhiuser wurden gebaut, die
Ambulanzen weiteten sich aus und
ein grof8er Teil der Primirversor-
gung wurde in die Krankenhiuser
integriert. In der Stadt verteilte,

lebensnahe Arztpraxen wanderten

in die zentralen Krankenhiuser.
Durch die aufkommende Trennung
von Stations-, Behandlungs- und
Ambulanzbereichen entstanden
sogenannte H-, T- und K-Typen.
Vor allem entstanden Krankenhiuser
des “Matchbox on a Muffin”-Types.
Dieser besteht aus einem weitliufi-
gen, flexibel nutzbaren Flachbau, in
dem die Ambulanzen und Behand-
lungsbereiche untergebracht sind.
Die Stationen befinden sich in den
dariiber gesetzten, weitaus unflexi-
bleren scheiben- oder turmartigen
Bettenhiuser. Im Vordergrund der
Planung standen Effizienz, kurze
Wege und Beaufsichtigung der
Patientinnen und Patienten.?! Die
Logistik bestimmte die Gebiude.
»[D]er Umgang mit dem Menschen
wurde dabei technischer betrachtet

als heute.”??

Architekronisch spiegeln die Kran-
kenhiuser der dritten Revolution

den damaligen Zeitgeist wider. Sie

1.21 Wagnenaar 2012:144 und Nickl 2014: 44
1.22 Buschbeck/Glade 2012: 18

waren funktionale“ hochgeriistete
Maschinen und sahen auch genauso
aus.”> Sie verkdrperten die Idee der
erlésenden Wirkung der Vorstiddte
und “schwammen wie Inseln in
griinen, am liebsten parkartigen
Freiflichen, die die Stadtplaner als
Alternative zur herkémmlichen,

dicht bebauten Stadt offerierten.

“Die meisten dieser Krankenhdauser
wurden von Anfang an als Wahrzeichen
konzipiert, die ihre raumliche Umgebung

dominierten.” 24

1.23  Wagnenaar 2012: 144
1.24  ebd
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Kommerzielle Antimonumente

In den siebziger Jahren wird die
Kritik an den iiberdimensionalen
Medizinmaschinen immer lauter.
Sie miissen den Vorwurf iiber sich
ergehen lassen, den menschlichen
Maf3stab verloren zu haben. Es ent-
stehen die ersten Ideen, “ein neues,
humanes Krankenhaus zu schaffen
und wieder in die stidtische Struk-

tur einzubetten“.?

Gleichzeitig wird die Krankenhaus-
planung rationalisiert und der Fokus
auf die Planung von Abldufen und

medizinischer Organisation gelegt.

+Fully planned and controlled appeared
to limit people’s personal life subordi-
nating almost everything to bureaucratic
institutions that were either run by the
state or the big business, and that, in
both cases, were oblivious to the person-

al concerns of the people they served.”2

Der Individualismus entwickelt sich
als Gegenbewegung zum Wohl-
fahrtsstaat und “patient-centered
care” wird zum Thema der Kranken-
hausorganisation. Die Patientinnen
und Patienten sollten nicht mehr
nach Krankheiten aufgeteilt werden,
sondern die Pflege soll sich um den

1.25  Nickl 2014: 45
1.26  Wagenaar 2006: 37

46

Menschen in seiner Gesamtheit
kiimmern. Dies stand im Wider-
spruch zu den existierenden Kran-
kenhausstrukturen dieser Zeit. Es

bedurfte eines neuen Typus.”

»Balancing the individual and collective,
his views tackled what is arguably the
most important dilemma in the twentieth
century society, and they immediately
found their way to hospital architec-

ture.”28

So verabschiedeten sich die monu-
mentalen Typen und wurden von
weit weniger expressiven, horizontal
organisierten Krankenhiusern ab-
geldst. Anstatt der vorherrschenden
H-, T-, und K-Bauten ordneten sich
die neueren Krankenhiuser einer
grofleren Logik, dem stidtischen

Grid, unter.”

Le Corbusier verfolgte diesen Ansatz

schon in den sechziger Jahren. In
seinem nicht umgesetzten, struk-
turalistischen Entwurf fiir das
Krankenhaus von Venedig stellte
er den menschlichen Mafistab der
Patientinnen und Patienten in den
Mittelpunkt seiner Uberlegung zur

Krankenhausarchitekeur. Er orga-

1.27 ebd.: 39
1.28 ebd.: 38
1.29 ebd.

nisierte das Krankenhaus als einen
Flachbau, der durch seine kleinen
privaten Patientinnen- und Patien-
teneinrichtungen, halbéffentlichen
Stationen und seine in die Stadt in-
tegrierten Erschliefungen selbst als

kleine Stadt gesehen werden kann.?

Auch innerhalb der Krankenhiuser
wurden 6ffentliche Hallen oder
(Einkaufs-)Passagen entwickelt.
Trotzdem blieben die einzelnen
Bereiche getrennt und die klare Ab-
grenzung von Medizin, Pflege und

Besuchen herrschte weiterhin vor.?!

»This design, which supposedly breaks
down the walls between the hospital
and the society, actually brings them in-
side the complex: the difference between
the public parts and the real hospital is

indeed striking.”32

1.30  Nickl 2014: 48
1.31 ebd.
1.32  Wagenaar 2006: 40
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Universitatshospital, Aarhus
Righospital, Kopenhagen

Reinier de Graaf Gasthuis, Delft
Klinikum Frankfurt Hochst, Frankfurt
St. Olavs Hospital, Trondheim
Medizinisches Zentrum, St. Petersburg
Universitair Ziekenhuis, Leuven
Tumorzentrum, Freiburg

Inselspital, Bern
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Re-Urbanisierung

Trotz der Entwicklungen der 4.
Revolution scheinen die gingigen
Krankenhauskonzepte im 21. hahr-
hundert an ihre Grenzen zu stoflen
und Fragen der gesundheitspoliti-
schen wie auch planerischen Realitit
nicht mehr beantworten zu kénnen.
Die eigentlich formgebenden Orga-
nisationsstrukturen befinden sich in
stindiger Verinderung und sind so
als Entwurfs- und Strukturvorgabe

nutzlos.”

Das Versprechen der Humanisie-
rung, ,to return the hospital to
the people®, konnte nicht gehalten
werden. , The transition from a
medicine-dominated to a manage-
ment-dominated hospital has not
curbed the process of institution-
alisation, and perhaps has even

contributed to it.“*

Das fiihrt zu einer erneuten grund-
sitzlichen Diskussion. Wie, was
und wo sollen Krankenhiuser sein
- baulich wie auch inhaltlich? Mit

diesen Fragen wird die Kranken-

1.33  Wischer 2007b: 13
1.34  Wagenaar 2006a: 40

hausplanung wieder auf Null gesetzt.
Es fehlt zum wiederholten Male eine
wirkliche Typologie. Die Institution
Krankenhaus an sich wird in Frage

gestelle.”

In dieser Diskussion wird der Ruf
nach De-Institutionalisierung, Re-
Humanisierung, De-Medikalisierung
und Re-Normalisierung immer

lauter.?®

,An era of about five decades is thus
drawing to a close. The fifth revolution
should initiate a return to the basic prin-
ciples of decent management, empower-
ment of the patient, de-institutionalisati-
on and the courage to re-conceptualize
health-care and to let it go back to the

core business.” ¥

Die Re-Urbanisierung des Kran-

kenhauses soll helfen, diese Ziele zu

erreichen.
1.35  ebd.
1.36  Diese Schlagworte tauchen vor allem bei

Hans Nickl, Christine Nickl-Weller und Cor
Wagenaar immer wieder auf.
1.37 Wagenaar 2006a: 41



“Die Gestaltung des Kran-
kenhauses als Stadt in der
Stadt ermoglicht vielleicht
auch, den Bezug zu den
Menschen, die sich darin
aufhalten zu starken. Denn
das Wiedererkennen des
Themas Stadt schafft Ver-
trautheit. Jede Stadt besteht
aus einem Grundgerist von
Bauten und offentlichen
Rdumen. Sie formen die
Stadt und dienen dem Men-
schen zur Orientierung und
Identifikation mit ihr, was
schlieBlich auch Gbertragen
auf das Krankenhaus gelten
kann.”

(Hans Nickl 2014: 48)
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ReUrbanisierung
ReHumanisierung
Delnstitutionalisierung
Relntegration
DeMedgcalisation
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,Nicht das unmenschliche Krankenhaus,
das Krankenhaus als an sich unmenschl-
che Institution ist das Problem” (Wischer
2013: 108)

“[Dlas Leben der Stadt wird in das
Krankenhaus verlagert. Es wird Teil der
Stadt und Teil des groBen Sozialgefiiges
einer Stadt.”

(le Corbusier; zit. nach Vielhauer 2013)

De-Institutionalisierung durch urbane Re-Integration

Bruno Gaudino plidiert in seinem 2006 erschienen Text ,, The Hospital and
the City“ fiir die Re-Urbanisierung mit dem Ziel, eine Humanisierung und
Deinstitutionalisierung der Krankenhiuser zu erreichen. , To humanize the

hospital instead of istitutionalizing it.“*®

Foucault beschreibt die Institutionalisierung des Krankenhauses und ortet
die ,Geburt der Klinik® am Anfang des neunzehnten Jahrhunderts. Durch
ein neues medizinisches Verstindnis, die Verriumlichung von Krankheit und
Kérper, entstand auch die institutionalisierte ,moderne Klinik“. Sie wird zu

einem von der Stadt und der gesunden Offentlichkeit abgegrenzten Raum.*

Dieser institutionelle Charakter des Krankenhauses wird heute stark kriti-
siert. Eine Deinstitutionaliserung soll laut Cor Wagenaar dazu fiihren, ,dass
das Krankenhaus nicht mehr als (E)hrfurcht gebietende Institution betrach-
tet wird, betrieben von Fachirzten, Technikern und Biirokraten, die die
unpersonliche, rationale und objektive Welt der Wissenschaft und Technik

.. . «40
reprasentieren .

Dafiir sollen Krankenhiuser nicht wie ,seelenlose Gesundheitsfabriken
erscheinen, sondern ,entmystifizierte und ganzheitliche Einrichtungen sein,

die Teil der Stadtlandschaft sind“‘".

So geht diese Kritik an der Institution mit der Forderung nach einer Auflo-
sung der riumlichen Grenze zwischen Stadt und Krankenhaus einher. Wenn
wir aufhéren, das Krankenhaus isoliert zu betrachten, wird seine Planung
automatisch auch zu einer stadtplanerischen Aufgabe.

Neben der Anniherung von Krankenhaus und Stadt wird auch die Urbani-

sierung des Krankenhauses selbst thematisiert.

1.38 Gaudino 2006: 113-119. Fir Bruno Gaudin definiert sich eine Institution durch ihre Grenzen. Das
Auflésen dieser Grenzen und die Integration in die urbane Umgebung bezeichnet er als Humanisie-
rung. Ein vergleich mit den drei Stufen der Verrgumlichung der Krankheit, die Foucault in ,Die Geburt
der Klinik” beschreibt, liegt nahe.

1.39 Foucault 2011: 20

1.40 Wagenaar 2013a: 146.
1.41 Steffensen 2013b: 185



Humanisierung und Normalisierung durch Urbanisierung

In den letzten Jahrzehnten wurde das Krankenhaus als etwas so Komplexes
und Besonderes gesehen, dass seine Planung zu einer Art ,Geheimwissen-
schaft“ wurde. Sie konnte nur durch spezialisierte Menschen betrieben und
beurteilt werden. Die Krankenhausplanung trennte sich gewissermaf§en vom
restlichen Planungsdiskurs und schloss viele nicht spezifische Aspekte aus.
Bedeutende Themen, die Stadtplanung und Architekeur verindert haben,
etwa die Kritik am Funktionalismus, Partizipation oder Verinderbarkeit,
scheinen in der Krankenhausplanung nur teilweise oder gar nicht angekom-

men zu sein.*?

Durch die Erkenntnis, dass sich fachliche Ausrichtungen, Organisation und
Technik eines Krankenhauses zu schnell verinderten, um diese als grundle-
gend fiir die Planung anzuschen, verliert die spezialisierte Planung ihre Legi-
timation. Das fithrt zu einer ,Normalisierung® der Planungsaufgabe. Es folgt
zwar keine Vereinfachung der Planung, vielmehr gewinnen zuvor ignorierte

Qualititen, wie die Einbindung in den stidtischen Kontext, an Bedeutung.

Es werden Krankenhiduser gefordert, die sich nicht mehr als solche zu erken-
nen geben. Die Gestalt der GrofSkrankenhiuser reprisentiert die unmenschli-
chen Gesundheitsmaschinen. Das Humane, das Normale und Urbane sollen
in Zukunft im Vordergrund stehen. Diese Meinung vertritt unter anderem

Dietmar Eberle:

+Kranenhausbau sollte nicht als eine besondere Bauaufgabe angesehen werden. Es

sind ganz normale Aufgaben, wie wir unsere Umwelt in Zukunft gestaltet wollen.”+

Als solche ,normale Aufgabe“ kénnen an das Krankenhaus Anspriiche ge-

stellt werden, die iiber die Kernfunktionen der Krankenversorgung hinausge-

1.42 Nickl-Weller/Nickl 2013a: 28
1.43 Eberle 2013: 99

»S0 wie ich lhr Hospital plane, wird es
auf die Umgebung ausstrahlen: Liebe.
Aus reiner Liebe zu lhrer Stadt habe ich
den Auftrag angenommen, fir Sie da zu
sein.”

(Le Corbusuer zit. nach Nickls. 2013: 85)

»Ein Hospital ist eine Behausung fir
einen Menschen, ebenso wie eine Woh-
nung eine Behausung fir einen Menschen
ist.”

(Nickl 2013: 85)

<SS
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hen. Das Gebiude soll etwas zum Ort und fiir die Offentlichkeit beitragen.

»Was kann denn so ein Krankenhausgebdude in seiner Erscheinungsform, in seiner Funktion, in seinem

Ineinandergreifen fir Orte, Stadtquartiere etc. bedeuten?”4

Gleichzeitig verindert diese Normalisierung auch das Bild des Krankenhauses selbst. Das Kran-
kenhaus verliert den geschlossenen, solitiren Monumentalcharakter. Es wird selbst zur Kleinstadt

oder zum Quartier.

#Dieser Trend kann als Urbanisierungsprozess (Reurbanisierungsprozess) bezeichnet werden. [...] Dies kann
wohl das Ende des Krankenhauses als besonderen Bautyp bedeuten: statt die Unterschiede zu anderen
Gebdudetypen zu betonen |...), wiirden Krankenhéuser damit die meisten ihrer Spezifika verlieren. [...] Das

fihrt uns zu dem stadtischen Kontext, der wahrscheinlich noch wichtiger ist als das Gebdude selbst.” 45

Das heifdt, das Krankenhaus selbst wird zur Stadt, zum Stadtbaustein und zum Teil der Nachbar-

schaft. Die Krankenhausurbanisierung findet auf jeder dieser drei Ebene statt.

e  FEbene 1: Das Krankenhaus in der Stadt (Verortung des Krankenhauses)
e Ebene 2: Das Krankenhaus im Quartier (Vermischung mit der Umgebung)
e Ebene 3: Das Krankenhaus als Stadt (Das Krankenhaus als urbaner Raum)

Was die Re-Urbanisierung auf den jeweiligen Ebenen bedeutet, wird auf den folgenden Seiten

erortert.

1.44  Eberle 2013: 97
1.45  Wagenaar 2013a: 146f



Ebene 1: Stadt

Das Krankenhaus als Stadtbaustein
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Ebene 2: Quartier

Das Krankenhaus im Quartier

Ebene 3: Krankenhaus
Das Krankenhaus als Stadt
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links: AKH, Wien

,Das Dauerhafteste
der Krankenhdauser
war und ist ihr Ort.”

(Wischer 2007: 13)
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1.2.1.1 Das Krankenhaus als Stadtbaustein

»Die Integration unserer neuen Kran-
kenhéuser in die Stadt wird zusatzlichen
Wert zur Diversitat der Stadt hinzufigen
und das Verstandnis fiir wichtige und
ernsthafte Leistungen in der heutigen

Wobhlfahrisgesellschaft steigern.”4

Das Krankenhaus gehért zu den
wichtigsten Institutionen der Stadt
und des Gemeinwesens. Seine Ver-
ortung ist immer ein Zeichen dafiir,
welcher Platz Krankheit und Be-
diirftigkeit in einer Stadt eingerdumt
wird. Gleichzeitig ist diese Instituti-
on ein Element der Stadt mit einem
solch enormen Gewicht, dass durch
sie selbst Stadt gebaut, verindert

und entwickelt werden kann.

Gesellschaftlich wie auch riumlich
bildet das Krankenhaus mit anderen
Einrichtungen wie der Universitit,
dem Rathaus und dem Markt das

»Solange es ein bestimmtes stédtisches
Grundgeriist gibt, ein ,urban frame-
work”, das fir gesellschaftlichen Fortbe-
stand und Weiterentwicklungen wichtige
Bauten beinhadltet, bleibt die Kontinuitdt
einer Stadt auch trotz nicht planbarer
Elemente erhalten. Jede Stadt besteht
aus diesem Grundgeriist aus Bauten und
offentlichen Rdumen. Sie definieren den
Stadiraum und dienen den Menschen
zur Orientierung und Identifikation mit
der Stadt. Es ist das kulturelle Kapital
einer Gesellschaft. (...) Das Krankenhaus
ist ein wichtiger Teil dieses sozialen und

kulturellen Kapitals.”48

Dariiber hinaus zeigen ein paar
Eckdaten des Wiener Spitalskon-
zeptes 2030, welchen Einfluss das
Krankenhaus auf die Stadt haben
kann und welche Gestaltungsmog-

lichkeiten sich daraus ergeben. So

ten neu organisiert. Dazu kommen
rund 10.000 Betten, 400.000 sta-
tionire Aufnahmen und 3.500.000
ambulante Leistungen pro Jahr.
Allein diese Anzahl an dauerhaft
arbeitenden, temporir wohnenden
und immer wieder besuchenden
Menschen zeigt, welchen Auswir-
kungen die Verortung einer solchen
Menschensammlung und -frequenz
fir die gesamte Stadt und fir den

jeweiligen Standort hat.

Die Entscheidung iiber einen
Krankenhausstandort verindert die
gesamte Stadt, deren Infrastrukeur
und Verteilung der Zentren sowie
deren riumliche Erscheinung. Es er-
gibt sich so die Méglichkeit, bei der
Entwicklung von Krankenhauspro-
jekten nicht nur die Gesundheitsver-

sorgung, sondern auch die Stadt zu

. . werden 32.000 Mitarbeiterinnen gestalten.
Grundgeriist des urbanen Gefiiges, ) ) )
) und Mitarbeiter an sieben Standor-
der Stadt.?
1.46 Steffensen 2013a: 21 1.48 Nickl 2013: 86 1.49 Prem 2013: 19
1.47 Wischer 2007a: 10 und 2007d: 106;
Weller. 2014: 41
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,Krankenhauser waren
und sind offentliche
Einrichtungen von be-
sonderer Bedeutung
fir das jeweilige Ge-
meinwesen, dhnlich
Rathdusern, Bahnho-
fen, Theatern, Museen.
Mit ihnen wird offentli-
cher Raum gestaltet.”

(Wischer 2007a: 106)
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“Wo ist der beste Standort fir ein Krankenhaus?
Sollte es in naturnaher Umgebung gebaut wer-
den2 Oder sollte es von den Vorteilen der Zivili-
sation protfitieren? Sollte es das Wissen nutzen,
das sich normalerweise in der Stadt konzentriert?
Wenn das Krankenhaus vor allem dem Wohler-
gehen der Patienten dienen soll, wie erméglicht
man das am besten? Ist die Natur ein besserer
Arzt als der ausgebildete Mediziner? Und wenn
ja, bedeutet das, dass ein Krankenhaus in der
Stadt generell fehl am Platz ist2 Wenn nicht,
sollte es als Naturinsel in einem Héausermeer ge-
staltet werden®” s



1.2.1.2 Die Frage der Verortung

Als erste und wichtigste Frage

der Krankenhausplanung gilt die
nach dem Ort. Es existieren viele
Krankenhiuser, die sich schon seit
Jahrhunderten an ihren Stadtorten
weiterentwickeln und wachsen.
Doch wo sind heute zukunftsfihi-

gen Standorte zu finden — in- oder

auferhalb der Stade?*?

So wurde 2008 bei einem runden
Tisch des Corporations and Cities
Colloquinms zum Thema , Dilemmas
in Health Care Real Estate Manage-

ment” die Frage gestellt:

“Do health care organizations prefer
a location close to the urban centre
with facilities in the neighbourhood or
a location on the outskirts with more

opportunities for expansion?”!

1.50 Steffensen 2013: 80
1.51 Voordt/Zwart 2008: 64

Wenn die Standortentscheidung fiir
ein Krankenhaus getroffen werden
kann, Tritt der seltene Fall ein, eine
Standortentscheidung fillen zu kon-
nen, hat diese grofle und langfristige
Auswirkungen auf die Zukunft der
Gesundheitsversorgung, aber ebenso
auf die Stadt. Deshalb muss sie auch
als Instrument der Stadtentwicklung
verstanden werden und mégliche
zukiinftige Verinderungen der Stadt

beriicksichtigen.>?

Die Standorte, die sich vor mehr

als 200 Jahren vor den Stadtmauern
entwickelt haben, sind Teile der
Stadtzentren geworden. Die Kran-
kenhiuser, die in den 1950er Jahren
auf der griinen Wiese entstanden,
befinden sich heute inmitten der

Vorstidte.>?

1.52 Wagenaar 2013a: 124
1.53  Wischer 2007d: 104 und 2013a: 124

Aufgrund der Erfahrung, dass

sich die Standorte auch durch die
Entwicklung der Stadt verindern
und das Krankenhaus selbst stark
zu dieser Verinderung beitrigt,
sollten Stadtentwicklungs- und
Spitalskonzepte nicht getrennt
voneinander betrachtet werden.

Das Krankenhaus kann die Stadt
im Inneren verindern, Teil einer
Stadtentwicklung oder -erweiterung
sein oder als Startpunkt einer neuen
Stadt genutzt werden. Ob und wie
dieses Potential ausgeschopft wird,
entscheidet sich oft an der Frage:

Zentrum oder Stadtrand?>*

“[Els besteht kein Zweifel, dass Kran-
kenhduser in der westlichen Gesellschaft
zu stadtischen Einrichtungen geworden

sind.”35

1.54 Voort/Zwart 2008: 64
1.55  Wagenaar 2013a: 124
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1.2.1.3 Die zwei Extreme: grine Wiese oder Stadtzentrum

Auf der griinen Wiese:

Krankenhiuser auf der griinen
Wiese, in der Natur und auflerhalb
der Stadt werden meist nur fiir
Sonderformen wie Rehabilitations-
krankenhiuser, monodisziplinire
Spezialkliniken oder im Fall von
tiberregionalen Versorgungszentren

realisiert.

Diese werden dann entweder, Ghn-
lich wie Sanatorien, als Erholungs-
orte im Griinen verstanden oder

die Projekte haben einen solchen
Umfang, dass sie als Stadtgriindun-
gen betrachtet werden kdénnen. Eine
solche Stadt wird im Moment in St.

Petersburg entwickelt.”®

»Diese Stadt wird etwa 10.000 Men-
schen beherbergen: Patienten, Medizi-
ner, Personal, Wissenschaftler - mit den
entsprechenden Arbeitsplétzen und dem
dazugehoérigen Wohnraum.”5

156 Wischer 2007d :104:

Riethmiller 2007: 73
1.57  Nick-Weller 2013: 111

Gegen die Krankenhiuser auflerhalb
der Stadt sprechen die wirtschaftli-
chen, organisatorischen und sozialen
Vorteile, die durch die Einbindung
in das urbane Gefiige entstehen.
Auflerdem gewinnen die ambu-
lanten Behandlungen immer mehr
an Bedeutung, die noch stationir
aufgenommen Patientinnen und
Patienten verbringen zudem immer
weniger Zeit pro Behandlung im
Krankenbett. Das fithrt dazu, dass
die Patientinnen und Patienten weit-
aus hiufiger fiir kiirzere Behandlun-
gen in das Krankenhaus kommen.
Die Erreichbarkeit entwickelt sich
also zusehends zu einem zentralen

Aspekt der Planung.>®

»Mit wachsender Konzentration der
Bevolkerung in GroBstddten wird es
immer wichtiger und sinnvoller werden,
Krankenhauser im Stadizentrum zu
haben.”*?

1.58  Stapffing/ Schélkopf 2007b: 92
1.59  Steffensen 2013b: 187

Im Stadtzentrum:

Viele Krankenhiuser sind wie
Einkaufszentren in der Peripherie

gelandet.

»A hospital, however, is not an entity
unto itself, but a part of daily life. There-
for it should be anchored in a multifunc-

tional urban setting.”°

Vieles spricht fiir Krankenhiuser in
der Kernstadt, deren Realisierung

ist nicht mehr so undenkbar, wie es
noch vor einigen Jahrzehnten schien.
Das Krankenhaus hat viele seiner
architektonischen Spezifika verloren,
tiberdimensionale ,quasi industrielle
Solitirbauten“ werden nicht mehr
benstigt. So kénnen sich die Gebdu-
de besser einer vorgegebenen urba-
nen Struktur anpassen. ,,Das fithrt
uns zu dem stidtischen Kontext, der

wahrscheinlich noch wichtiger ist als

das Gebiude selbst.“®!

1.60 Diresen 2006: 107

el
1.61 Wagenaar 2013a: 147



Das Krankenhaus sollte zentral und
gut angebunden ,im innerstidti-
schen Ensemble stehen, am besten
neben dem Bahnhof.“> Wenn
tausende Menschen, Angestellte,
Besucherinnen und Besucher und
meist ambulante Patientinnen und
Patienten tiglich zu einem grofien
Krankenhaus fahren, kann ein
Standort auflerhalb der Stadt merkli-
che Umweltauswirkungen mit sich

bringen.®

Gleichzeitig wird der Krankenhaus-
besuch immer stirker Teil des all-
tiglichen Lebens der Menschen. Die
Grenzen zwischen Krankheit und
Gesundheit verschwimmen langsam,
Krankenhausbesuche entwickeln
sich fiir viele Menschen zu einem
Teil ihres normalen Lebens. Ge-
sunde oder fast gesunde Menschen
bilden hierbei keine Ausnahme.

Der Krankenhausbesuch als Praxis
162 Steffensen 2013b: 187

1.63 Wagenaar 2013a: 147
und Steffensen 2013b: 187

verlangt somit nach einer Art All-
tagsnihe — an den Orten, an denen
Menschen schlafen und arbeiten,
in den Nachbarschaften, in denen
sie leben und nahe den Strafen, in

denen sie einkaufen.®

Das innerstidtische Krankenhaus
erleichtert nicht nur diesen Alltag,
sondern kann ,,[nicht] nur die phy-
sische, sondern auch die psychische
Distanz zu Krankenhaus als Institu-

tion und Instanz“®

verringern. Die
Menschen, die vorriibergehend im
Krankenhaus leben, kénnen die In-
frastruktur der Stadt nutzen. Das ist
insbesondere fiir Menschen wichtig,
die sehr lange Zeit im Kranken-
haus verbringen miissen. Fiir diese
Patientinnen und Patienten kann
das urbane Umfeld dazu beitragen,
Kontakte aufrechtzuerhalten und am

stidtischen Leben teilzuhaben.%

1.64 Stapf-Finé/Schélkopf 2007b: 91;

Concepts MedSync
1.65  Steffensen 2013b: 187
1.66  ebd. und Wagenaar 2013a: 147

»Durch die zunehmende Urbanisierung und die erhdhte Aufmerksamkeit auf den Aspekt der Nachhaltigkeit ist es wichtig, sich von
den friheren Krankenhauskolossen in der Vorstadt zu verabschieden. In puncto Standort und Planung missen Krankenhéuser der

Stadt néher sein, um von deren Synergien und Zukunftsf&higkeit zu profitieren.” (Sceffensen 2013b: 185)
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Die Entstehung von Zentren durch Krankenhauser

Krankenhausstandorte Entwicklungsméglichkeiten

Vor der Stadt

~ L Erweiterung der Stadt
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Gestaltung in der Stadt
In der Stadt

Krankenhaus
als Stadtbaustein

Je nach Standort, ergeben sich unter-
schiedliche Maglichchkeiten das Kran-
kenhaus zu Stadtentwicklung zu nutzen.
Genauso kann ein Krankenhaus in der
Stadt bestehende Infrastrukturen nutzen.

(Wischer 2007: 13a; Driesen 2013: 112)



Was kommt zuerst, Krankenhaus oder Stadt?

Bestehende Stadt - Neues Krankenhaus Bestehendes Krankenhaus - Neue Stadt
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Ausgangslage:
Ausgangslage: Das Krankenhaus

Es gibt einen passenden Bauplatz entsteht in der Peripherie.
in der bestehenden Stadt.

Vorgang:

Das Krankenhaus
wird in die bestehende
Stadt integirert.

Vorgang:
Die Stadt wichst um
das Krankenhaus.

0

:
s e
i

(0 ™ [

Resultat:
Das Krankenhaus im
stidtischen Gefiige.
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1.2.1.4 Das Krankenhaus als Pionier

Die Realitit der gewachsenen Stadt
erschwert uns die Errichtung von
innerurbanen Krankenhiusern.
Ahnlich inpraktikabel erscheint

es, existierenden Vorstadtkolosse

zu versetzen. Paraphrasiert gesagt:
wenn der Koloss nicht in die Stadt
kommt, dann kommt die Stadt zum
Koloss! Zum Teil geschieht dies
allein durch Stadtwachstum. In dem
Prozess des Umwachsens kann das
schon etablierte Krankenhaus eine
stadtvorbereitende Rolle spielen.
Genauso kénnen Krankenhausbau-
ten die Entwicklung neuer Stadt-
quartiere im Vorhinein mitdenken
und hierdurch neue Zentren und
Verbindungen mitentwickeln. Mit
dem Krankenhaus als Pionier wird
die Nachbarschaft entwickelt.®”

Als Beispiel wird immer wieder das
Herlev Krankenhaus in Kopenha-
gen herangezogen. Es wurde in den

1.67  Steffensen 2013: 80a und
Voort/Zwart 2008: 64

1960er Jahren nahe der Umfah-
rungsstrafle auf freiem Gelidnde
errichtet. Gemif$ dem Baustil dieser
Zeit befindet sich neben einem
Flachbau mit mehr als 42.000 m?
ein 90 m hoher Bettenturm. Das
Krankenhaus wird im Rahmen des
Masterplans 2020 um 51.000 m?
erweitert. Auch wenn die Stadt
schon dabei ist, um das Kranken-
haus zu wachsen, sind die direkt an
das Bestandsgelinde angrenzenden

Flichen noch frei. Der Entwurf von

Henning Larsen Architekten, die das

Projeke als ,kleine Stadt anstelle von

6

groflen Gebiuden“® planen, sicht
die Entwicklung der Verbindung
vom Krankenhaus zur Stadt als Teil
des Masterplans. Neben den fiir die
absehbaren Krankenhausnutzungen
programmierten Flichen, wird ein

Teil des Gelindes vorerst als ,,tem-

porire urbane Landschaft“ genutzt.

1.68 Steffensen 2013a: 78

Nach und nach, wenn es Flichen-
bedarf von Seiten der Stadt oder
von Seiten des Krankenhauses gibrt,
wird die Fliche bebaut. Es kénnen
weitere Krankenhaus- und For-
schungseinrichtungen, Einzelhandel,
kulturelle Nutzungen, Bildungsein-
richtungen oder Wohnbau entste-
hen und die Verbindung zwischen
Krankenhaus und Stadtzentrum sich

entwickeln.®’

1.69  Steffensen 2013a: 80,
Buschbeck/Glade: 2012:
und Wischer 2007e: 278



Skizze der Lageverdénderung des
Universitdr Hospitals Kege
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1.2.1.5 Wege zum Stadtbaustein

Durch die lange Bestiandigkeit von
Krankenhausstandorten werden

in den meisten Fillen bestehende
Standorte weiterentwickelt, bei
denen sich dann die Frage nach
dem idealen Ort nicht stellt. Die
Dauerhaftigkeit des Stadtbausteines,
trigt im Besonderen zur urbanen
Kontinuitit der Umgebung und der

Stadt im Gesamten bei.”®

Das bedeutet, dass die Mitentwick-
lung der immer wichtiger werden-
den urbanen Einbettung bei Um-
und Weiterbauten Voraussetzung
fir die Urbanisierung der Kran-
kenhiuser ist. Ziel muss es sein,
Verbindungen zwischen Stadt und
Krankenhaus zu schaffen, so dem
Krankenhaus seinen Inselstatus zu
nehmen und den ,Respektsabstand*

zur Nachbarschaft aufzulésen.

1.70 Driesen 2013: 112; Wischer 2007b: 13

Umgekehrt muss sich auch die Stadt
an das Krankenhaus heran entwi-
ckeln und innerhalb des urbanen
Gewebes eine Weiterentwicklung
der Krankenhiduser moglich machen.
Das kann nur durch ein gemeinsa-
mes Planen von Krankenhaus- und

Stadtstrukturen geschehen.”

1.71 Siehe Kapitel: Das Krankenhaus in der
Stadt



Verschiedene Méglichkeiten der Integration des Krankenhauses in den Stadtraum

Méglichkeit 4:
Die Stadt wichst
an das Krankenhaus heran

Méglichkeit 3:
Die Stadt wichst
um das Krankenhaus

Méglichkeit 2:
Vernetzung kleinerer
Gesundheitseinrichtungen

Méglichkeit 1:
Stadtgriindung
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,Integration, Kooperation und Koordination sind
lediglich die Kehrseite der fortschreitenden und
im Wesentlichen auch unvermeidlichen Arbeits-
teilung und Spezialisierung. Der Menschliche
Kérper ist ein fast uniberschaubarer komplexer
Organismus. Daher ist allen modernen Versor-
gungssystemen immanent, dass sie eine starke
Tendenz zur Fragmentierung aufweisen, der nur
mit Bemihungen zur Koordination, Kooperation
und Integrationent gegengewirkt werden kann.”

(Kithn 2007: 99)



1.2.1.6 Zentralisierung vs. Dezentralisierung

Im Moment sind in der Kranken-
hausplanung zwei einander schein-
bar entgegengesetzte Tendenzen zu
beobachten. Es werden kompakte
Komplexe geplant, die unter einem
Dach eine dichte professionalisierte
und effizienzsteigernde Umgebung
schaffen sollen. Gleichzeitig scheint
es, dass neue Technologien wie
Telemedizin, webbasierte Robo-
tertechnik und kleinere, mobilere
Medizintechnik eine erneute Dezen-
tralisierung erméglichen. So kénnen
die durch dezentrale Struktur entste-
henden Vorteile wie Flexibilitit und
leichtere Einbindung in den Alltag

genutzt werden.”?

+Einerseits gibt es Tendenzen zu groBen
und kompakten Komplexen, die auf
kurzzeitige Effizienz und die Schaffung
konzentrierter professioneller Umgebun-
gen zielen. Andererseits sind Informa-
tionstechnologie, Telemedizin, webba-
sierte Robotertechnik, Mobilitét etc. nur
einige der Parameter, die in Richtung der
Dezentralisierung und Integration in den
stadtischen Kontext und die Option, zu-
hause in normalen sozialen Netzwerken
zu bleiben und unnétige Institutionalisie-
rung zu vermeiden, deuten.””?

1.72 Steffensen 2013a: 21
1.73  ebd

Dezentralisierungsaspekte:

Hans Nickl duf8erte beim 5. Sym-
posium ,Health Care der Zukunft®
2014 die Vermutung, dass sich das
klassische Krankenhaus in kleine

Einheiten auflésen wird. 74

,Die Notfallzentren und hochtechnisier-
te Bereiche wird es noch geben, aber
vieles werden wir nicht mehr brauchen.
Durch die enormen Rechenleistungen
und entsprechende Geréte oder Apps
kann vieles auBerhalb des Kranken-
hauses ohne Arzt beim Patienten selber
diagnostiziert werden. Drohnen bringen
dann umgehend die erforderlichen

Medikamente.”75

So kénnte die Zukunft der Kranken-
hiuser in der Dezentralisierung lie-
gen. Die Institutionen verteilen sich
in kleine Einheiten iiber die Stadt,
um so eine Art riumlicher Effizienz
zu schaffen — jeder Teil des Kran-
kenhauses stiinde dann dort, wo er
gebraucht wird. Beim sogenannten
Big-Bang-Konzept kénnen sich die
einzelnen Einrichtungen auf klei-
neren Bauplitzen oder im Bestand
entwickeln, den fiir die spezifische
Aufgabe idealen Standort wihlen

1.74 Buschbeck 2014
1.75 Nickl, zit. nach Buschbeck 2014

und auf Verinderungen rascher und

flexibler reagieren.”

“They are better able to gear care strat-
egy, care processes and logistics to each
other. It is just like small ships, which are
faster and more manoeuvrable than big

super tankers.””

Solche kleine Einheiten schaffen
eine groflere Nihe zum tatsichli-
chen Umfeld der Menschen. Die
einschiichternden Krankenhaus
komplexe lésen sich in kleine, tiber-
schaubare und lebensnahe Einheiten
auf. Das verringert die Schwellen-
angst der Bevolkerung, Gesund-
heitsversorgung wird alltdglicher.
Die Gesundheitsférderung findet so
niher an den realen Lebenswelten
der Menschen statt, was gerade fir
eine verhiltnisorientierte Gesundheits-
forderung”® von besonderer Bedeu-

tung ist.

1.76  Sreffensen 2007:184 und
Concepts Medsync 2016

1.77 Voort/Zwart 2008: 65

1.78  Unter verhdltisorientierte Gesundheits-
forderung wird das Gegentstiick zur
verhaltensorientierten Gesundheitsférderung
verstanden. Uber das individuelle Verhalten
hinaus sollen die Lebensbedingungen der
Menschen gesundheitsférdernd gestaltet
werden.
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Zentralisierungsaspekte:

Dezentralisierung kann aber auch
zu einer Fragmentierung der Be-
handlung fihren. Teile des Kérpers
verschiedenen medizinischen Abtei-
lungen zuzuordnen und die Ab-
teilungen getrennt voneinander zu
entwickeln, fithrt zu einem héheren
Koordinations- und Kooperations-
bedarf, welcher in grofleren Strukeu-
ren leichter zu organisieren scheint.
Gleichzeitig kann eine kleingliedrige
Versorgungsstruktur gerade fir
multimorbide Patientinnen und
Patienten zu einem uniibersichtli-
chen Behandlungsangebot fiihren.
Viele unterschiedliche Anlaufstellen
erhéhen den Koordinationsaufwand
und die Eigenverantwortung der
einzelnen Patientin oder des einzel-
nen Patienten. Darin wird auch die
Gefahr gesehen, dass diese Individu-
alisierung zu steigenden Ungleich-

heiten fithren kann.”

1.79  Kihn 2007: 99

Eine Auflssung zentralisierter
Strukturen, welche nicht entlang der
Disziplingrenzen, sondern entlang
der Behandlungsstufen ansetzt,
fithrt zu dhnlichen Problemen.

Fiir die Medizin und vor allem fiir
Forschung, Lehre und Ausbildung
ist die Verbindung von Behandlung
und stationirer Betreuung von
grofler Bedeutung. Fiir die Men-
schen, die auf Behandlung und/
oder Pflege angewiesen sind, kénnen
Diskontinuititen, Wartezeiten

und Schwierigkeiten durch einen
mangelnden Informationsfluss
entstehen. Diese Probleme sind auch
in Osterreich durch die organisato-
rische Trennung von Krankenhaus
und niedergelassenem Bereich hiufig

zu beobachten.®

1.80 ebd. und Voort/Zwaart 2008: 65



Dezentralisierung/Isolierung
Die Fragmentierung des komple-

xen Kérpers in einzelne medizini-

sche Abteilungen.

Wiederverneztung der
Abteilungen/Funktionen

mit der Umgebung

Integration, Koordination und
Kooperation der Krankenhaustei-
le mit ihrem Umfeld

Innerne Vernetzung

und Vernetzung nach AuBen
Reurbanisierung durch In-
tegration, Koordination und
Kooperation der Krankenhaus-
teile untereinander und mit dem
urbanen Umfeld.

Wiedervernetzung

der Abteilungen/Funktionen
Integration, Koordination und
Kooperation der Krankenhausteile
untereinander.

Fragmentierung und Wieder-
vernetzung der Teilereiche des
Krankenhauses. «inn 2007 99)
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1.2.1.7 Cluster und Layer

»The focus for the city of Helsinki is
shifting from large “hot” hospitals to
campus-like structures mixing rehabi-
litation with other housing and service
buildings, thus enabling flexibility and
adaptability in an environment that is
becoming increasingly less predictable
(...) focused on the possible adaptability
of the buildings and their position in the

cityscape.®!

Cluster- und Layerkonzepte versu-
chen die Vorteile der Zentralisierung
wie auch der Dezentralisierung zu

nutzen.

Der in die Stadt integrierte Cluster
bildet ein in sich eng vernetztes
Zentrum. Gleichzeitig kann er,
durch grofle Beriihrungsbereiche,
qualitativ hochwertige Schnittstellen

mit der Umgebung schaffen.

Der Gesundheitscluster kann weit
mehr Gesundheitseinrichtungen
beherbergen als nur das Kranken-
haus. Der niedergelassene Bereich,
sozialmedizinische Zentren und
Institutionen der Gesundheitsforde-
rung kénnen und sollen in solchen

Gesundheitsnetzwerken (zumindest

1.81 Aus dem Juryprotokoll von European 12
Helsinki

riumlich) integriert werden. Die
harten Grenzen des Krankenhauses
werden aufgeweicht und Teile der
kleinteiligen Versorgung werden

vernetzt und gebiindelt.®?

,Das einzelne Krankenhaus, wie die
einzelne Praxis, hat als isolierte Einheit
(...) keine Uberlebenschance. [...] Nur
durch lokale und regionale Clusterbil-
dung ist eine sinnvolle Abstimmung von
Leistungsvolumen, -breiten und -tiefen
und die Realisierung von Synergieeffek-
ten qualitativer und wirtschaftlicher Art

moglich.”83

Ein Beispiel fiir einen solchen Kran-
kenhauscluster ist das Core Hospital
Concept des Niederlindischen Ar-
chitekturbiiros VenhoevenCS. Eine
Art Kernkrankenhaus beinhaltet die
sogenannten hotfloors (ca. 15% der
Krankenhausfliche) und die direkt
angeschlossenen Funktionen. Alle
weiteren Bereiche miissen nicht un-
bedingt in unmittelbarer Nihe der
Kernkrankenhiuser liegen. Die her-
ausgelosten Teile verlieren viele ihrer
Spezifika und passen sich anderen
Regeln wie Wohnungs-, Biiro- oder
Siedlungstypologien an.*
T\/\/ogenoar 2013: 209
1.83 Bruckenberger 2006

in: Riethmiller 2007: 73

1.84 VenhovenCS: 2004; Wagenaar 2013b:
107; Wagenaar 2013a: 147

“They make the logistic node of the cen-
tral hospital less complex and open pos-
sibilities to locate some parts elsewhere

in the city or in the periphery.”8

Dieses, von Cor Wagenaar auch als
Layer-Modell bezeichnete Konzept,
geht davon aus, dass diverse Teile
des Krankenhauses unterschiedlich
stark von der urbanen Einbindung
profitieren und verschiedene, wider-
spriichliche Standortsbediirfnisse

haben.

So benétigen die einen Einrich-
tungen Ruhe, Griinraumnihe und
Abgeschiedenheit, wihrend andere
von der Nihe zum Zentrum, zu
Universititen und einer Einkaufs-

strafle profitieren kdnnen.

Solche Gesundheitszentren, Care-
Boulevards, ausgelagerte Bettenbe-
reiche®® oder gesundheitsfordernde
Einrichtungen bilden medizinische
Subzentren. Sie sind weder riumlich
noch organisatorisch von einem

einzelnen Krankenhaus abhingig.

Diese Subzentren kénnen durch

die Biindelung davor zerstreuter
Angebote wie z.B. Labore, Facharzt-
1.85  Woagenaar 2013b: 107

1.86 Hierzu: 1.2.2.4 Verortung der (Kranken)
Betten
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praxen oder Beratungseinrichtungen
entwickelt werden oder durch das
Herauslésen von Teilen (wie Patien-
tinnen- und Patientenunterkiinften,
Behandlungs-, Biiro-, Versorgungs-
oder Beratungseinheiten) aus dem
konzentrierten Zentralkrankenhaus

entstehen.?”

Daraus resultiert die Auflésung der
klaren Kante zwischen Kranken-
hausgelinde und Stadtraum. Es
entstehen Mischbereiche, die nicht
mehr klar dem Krankenhaus oder
der Stadt zugeordnet werden kon-
nen. Von ihnen kénnen Stadt und
Krankenhaus in besondere Weise
profitieren. Diese Verzahnung und
Vermischung von Krankenhaus und
Quartier beschreiben die zweite Ebe-
ne der Krankenhausurbanisierung:

Das Krankenhaus im Quartier.

1.87  VenhovenCS: 2004 und
Wagenaar 2013b: 104-107

Spezialkrankenhaus

Schwimmen Technik

Layer Krankenhaus:

Schematische Darstellung

Verschiedene Teile des Krankenhauses
kénnen unterschiedlich weit vom Kern-
krankenhaus entfernt sein. Es entstehen
Kern- und Nahbereiche und in der Stadt
verteilte Satelliten.

( VenhoevenCS 2004)

Klinik

Zentralsteri-
lisation.

Apotheke




Boston Concept:

Das Boston-Concept soll dazu beitra-
gen, dass sich Menschen nach einer
stationdren psychiatrischen Behandlung
wieder schneller an den auBerklinischen
Alltag gewdhnen. Ziel ist es, dass die
Patientinnen und Patienten den Kontakt
zum ,normalen” Leben im ,normalen
Stadtraum” nie ganz verlieren oder ihn
schnell wiederaufnehmen. Dazu wird der
Klinikalltag mit dem der Umgebung ver-
woben. Beispielsweise kénnen Stationen
und Behandlungsréume so verortet wer-
den, dass die Patientinnen und Patienten
taglich einen kurzen Weg durch die
Stadt bestreiten.

(Anthony/Farkas 2009; Wagenaar 2013b:107)

(All)Tagliche wege der
Patientinnen und Patienten E -
durch die Stadt -

Die Krankenhaus als
Gesundheitscluster

Verschiedene Einrichtungen der Gesund-
heitsvorsorge und -versorgung werden

in Cluster zusammengefasst, es entsteht
eine stérkere Verbindung zwischen den
Gesundheitssektoren. So verliert das
Krankenhaus den Inselstatus und wird
Teil eines Netzwerkes.

(VenhoevenCS 2004; Wagenaar 2013b:107)
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(VenhovenCS 2004 und Wagenaar 2013b: 104ff)
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linke Seite: CORE HOSPITAL, Anywhere

,Die Verzahnung eines Krankenhau-
ses mit dem stidtischen Umfeld ist
daher sein funktionaler und istheti-
scher Mehrwert.

(Nickl-Weller/Nickl 2013a: 48)

,Die offene Grenze kann das Gefiihl
vermitteln, das stidtische Leben als
Apotheose des Alltags sei in Reich-
weite, also das normale Leben und

die Gesundheit.“ (Wagenaar 2013b: 169)
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1.2.2.1 Das Krankenhaus als Teil der Stadt

Die strenge Grenze zwischen den
Gebiuden fiir die Kranken und de-
nen fiir die Gesunden ist nicht mehr
aufrecht zu erhalten. Gesundheits-
wissenschaftlich wurde die Dichoto-
mie von Krankheit und Gesundheit
durch das Modell des Krankheits-
Gesundheitskontinuums abgeldst.®®
Viele Menschen leben mit mehr
oder weniger schweren Krankheiten,
die Gesundheitsvorsorge ist und soll
Teil des (alltiglichen) Lebens aller
Menschen sein. So miissen auch

die Grenzen zwischen institutiona-
lisierter Medizin im Krankenhaus
und alltdglichem Leben in der Stadt
abgebaut werden. Die Idee der
Funktionstrennung, die als Idee fur
viele Teile der Stadt als iiberholt gilt,
muss so auch im Bezug auf Gesund-

heitsbauten iiberdacht werden.®

»Mit zunehmender Wahrnehmung der
Defizite im kommunalen Leben wuchs
allerdings auch der Zweifel an der Tren-
nung zwischen Gesundheit und Krank-
heit im Bild der Stadt. War und ist nicht
Krankheit Teil des normalen Lebens? Die
Formen der Krankenhduser spiegeln auf
1.88 Das Krankheits-Gesundheitskontinuum

ist Teil Aron Anfonovskys Konzepts der

Salutogenese, das in den 1980er Jahren

die tathogene Sichtweise auf Gesundheit

abléste. Siehe: Exkurs: Salutogenese
1.89 Kihn 2007: 99

sehr natiirliche Weise die Stadt wider

und ergénzen sie.”*°

Dietmar Eberle, der das Kranken-
haus als ,normale” Bauaufgabe
versteht, fordert dessen Beitrag fiir

Ort und fiir die Offentlichkeit.

+Was kann denn so ein Krankenhaus-
gebéude in seiner Erscheinungsform,
in seiner Funktion, in seinem Ineinan-
dergreifen fir Orte, Stadtquartiere etc.

bedeuten?“%!

Die Briicke zwischen Stadt und Me-
dizin, die Cor Wagenaar beschreibr,
soll das in die Stadt integrierte Kran-
kenhaus sein. Diese Verbindung
muss funktional, sozial, baulich und
strukeurell geschlagen werden. Dafiir
reicht es nicht aus, das Krankenhaus
nur als Briickenelement zu verste-
hen. Es muss selbst in das alltigliche
Leben der Menschen, sowie in die
Stadt verankert werden. Genau-

so muss das ,,normale® stidtische
Leben seinen Platz im Krankenhaus
finden. Am Weg vom Krankenhaus
in der Stadt zum Krankenhaus als
Teil der Stadt geht der eigenstindige

1.90  Wischer 2007d: 106
1.91 Eberle 2013: 97

institutionelle Charakter Schritt fiir
Schritt verloren. Die Aufgaben des

Krankenhauses...

L...] erweitern sich um die Dimension
des gesunden Lebens am jeweiligen Ort.
Das kann zu Lésungen fihren, die viel-
leicht weniger ,rein”, aber lebensnéher
sind. Nicht nur das Krankenhaus, son-
dern vor allem die gesundheitsférdernde
Gestaltung der Stadt, ihrer Wohngebiete
und das Netz ihrer sozialen Infrastruktur

muss Planungsgegenstand werden!”?

Dazu muss sich das Krankenhaus
selbst funktional, riumlich und
strukturell mit der Umgebung
verzahnen und vermischen. Es ist
notwendig, die Krankenhausplanung
iiber die Krankenhausmauern hinaus
zu denken. Denn selten sind die
Qualititen des Quartiers schlecht

fir das Krankenhaus, oder umge-

kehrt.?

1.92  Wischer 2007d: 108
1.93 Wagenaar 2006: 104; Kihn 2007: 99;
Wischer 2007d: 106-108



,Durch die Offnung zum alltaglichen Leben

im Wohnviertel streift das KTP-Krankenhaus

sein institutionelles Stigma ab, noch bevor

man es betritt, und wird somit integraler Teil
des stadtischen Lebens.”

(Wagenaar 2013b: 191)
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1.2.2.2 Integration von Quartiersfunktionen in das Krankenhaus

Das Krankenhaus beherbergt eine
Reihe an Funktionen, die nicht
unbedingt am Krankenhausgelinde
angesiedelt sein miissen und oft
auflerhalb des Krankenhauses besser
aufgehoben wiren. Technische
Dienstleistungen, Verwaltungs-
einrichtungen, die Kiiche oder die
Tischlerei kénnte man auch aufler-
halb des Krankenhauses ansiedeln.
So kénnte zum Beispiel die Kiiche
des Krankenhauses, das Pflegeheim
oder der Kindergarten in unmittel-
barer Nihe ihre jeweiligen Funktio-

nen erfiillen.

Dariiber hinaus benétigen die Men-
schen, die im Krankenhaus arbeiten,
Besuche machen oder behandelt
werden, auch alltigliche Dinge,

die einen gut funktionierenden
Ortskern oder eine Einkaufsstrafle
ausmachen und so auch von solchen

geleistet werden kénnen.

+Eine gute Einbindung in ein urbanes
Umfeld mit Infrastruktur fir Handel,
Kultur, Freizeit und Erholung, Wohnen
und Soziales reduziert das fiir Patienten
und Personal wichtige Vorhalten eigener
Einrichtungen fiir Blumen, Lebensmittel,
Frisor, Restaurant, Buchhandlung, Apo-

theke, Post, Bank etc.” %

1.94  Wischer 2007d: 106

Wenn jedoch diese Qualitit im
Quartier nicht zur Verfiigung

steht, muss sie die Krankenhaus-
planung selbst férdern und urbane
Zentren entwickeln, die fiir beide
Seiten einen Mehrwert darstellen.
Ein Care-Boulevard wird zu einer
Einkaufsstrafle, das Krankenhaus-
bistro zum Nachbarschaftscafé und
der Veranstaltungsraum wird auch
von der Nachbarschaft genutzt. Das
Krankenhaus als Grofprojekt hat die
Méglichkeit, dies zu tun. Es férdert
damit nicht nur die Entwicklung
des umgebenden Quartiers, sondern
trigt auch dazu bei, das alltigliche,
gesunde Leben in das Krankenhaus
hinein zu holen. Das funktioniert al-
lerdings erst, wenn das Krankenhaus

als Unort enttabuisiert wurde.”

1.95 Steffensen 2013: 180

,A hospital, howe-
ver, is not an entity
wpart of daily life.
Therefor it should
be anchored in a
multifunctional ur-
ban setting.”

(Driesen 2006: 197)

Verzahnung und Vermischung
des Krankenhauses mit der
Nachbarschaft

Fir die Integration des Krankenhauses

in die Stadt muss die Kante zwischen
Krankenhaus und Stadt zu einem verbin-
denden und gemeinsam genutzten Raum
werden. Wenn wir diesen Gedanken
weiterfihren, missen wir die Frage stel-
len, ob nicht das gesamte Krankenhaus-
geldnde als Teil des Quartiers betrachtet
werden sollte.

(Kithn 2007: 99)



Vermischung Verzahnung
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Funktionale Integration
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1.2.2.3 Integration von Gesundheitsfunktionen in das Quartier

Gesundheit und so auch Gesund-
heitsversorgung und Gesundheits-
forderung passieren nicht nur im
Krankenhaus, sondern auch in der
Stadt. Im Rahmen einer integrierten
Versorgung gibt es zwischen ,,gesund
daheim“ und ,krank im Stations-
bett einen weitaus fliefenderen
Ubergang als frither. Das erfordert
verstirkte Koordination und Kom-
munikation zwischen Primirversor-
gung in der Stadt und dem sekun-

diren Bereich des Krankenhauses.”

+Einrichtungen ambulanter Dienstleistun-
gen riicken baulich und organisatorisch
an das Krankenhaus heran: Unter-
suchungs- und Behandlungsbereiche
werden erweitert, leerstehende Gebdude
aktiviert, Gebaude des Krankenhauses
an niedergelassene Arzte vermietet oder
am Gelande wird ein Praxisgebdude

errichtet.” %7

Krankenhauseinrichtungen verlassen
immer 6fter das Kerngelinde und
positionieren sich im Stadtraum.
Neben nicht-medizinischen Funkti-
onen ist die Verortung in der Stadt

fiir die Bettenbereiche ein Thema.”®

1.96  StapfFfiné/Scholkopf 2007: 90
.97 Wischer 2007c: 93
1.98 ebd.: 94

If it is true, that hos-
pitals should try to
bridge the gap bet-
ween the medical
establishment and
everyday life — if
only because they
adress urgent pri-
vate concerns that
are, eventually, part
of everybody’s life
— then this would
call for strategies to
reintegrate the hos-
pital into the urban
FHSSUE. (wagensar 2006: 104
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1.2.2.4 Verortung der (Kranken)Betten

Friiher bestanden Krankenhiuser
vor allem aus Bettenstationen — es
wurde versucht, durch Fiirsorge und
Pflege das Leid zu mindern. Heute
werden die stationiren Aufenthalte,
so weit es geht, auf ein Minimum
reduziert. Waren historische Hos-
pitiler als Krankensaal mit ein paar
wenigen Nebenriumen organisiert,
stehen heute die hochtechnisierten
Untersuchungs- und Behandlungs-

bereiche im Zentrum.



sesza

&

|
|

Die Verdnderung der Krankenbetten: Von der Krankenhalle zum mobilen Bett.
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In ,Marcovaldo oder die Jahreszeiten in der Stadt“erzdhlt Italo Calvino die Entlassung
Marcovaldos aus dem Krankenhaus. Die Geschichte beginnt mit dem Ubergang Marco-
valdos aus dem geschiitzen Krankenhaus zuriick in die stadtischen Alltagswelt.

“Wenn der Tag gekommen ist, an dem man das Krankenhaus verlassen
soll, dann weifS man dies seit dem friihen Morgen und fiihlt sich schon frisch
und munter. So schreitet man durch die Siile, fiillt in seine gewohnte Gang-
art, pfeift, kehrt vor den anderen Patienten den Gesunden heraus, nicht,
um sie beneiden zu lassen, sondern weil man Vergniigen daran findet, ei-
nen ermutigenden Ton zu gebrauchen. Man sieht hinter den Fenstern die
Sonne und den Nebel, falls es neblig ist, man hort die Geriusche der Stadst,
und alles ist anders als zuvor, da man Licht und Laute jeden Morgen wie
aus einem unerreichbaren Welt hereindringen spiirt, wenn zwischen den
Gitterstiiben des Krankenbetts aufwachte. Jetzt gehiort die Welt da drau-
fen von neuem dem Genesenen; sie erscheint ihm wieder natiirlich und
gewohnt, und mit einmal wird der Krankenhausgeruch gewabhr.

So schnupperte eines Morgens der nun bereits genesene Marcovaldo um-
her, als er darauf wartete, daff man bestimmte Dinge in sein Kranken-
kassenbuch eintrug, damit er nach Hause gehen konnte. Der Arzt nahm
die Papiere, sagte zu ihm: >»Warten sie hier« und lies ibn allein in sei-
nem Arbeitszimmer. Marcovaldo betrachtete die weifS emaillierten Mobel,
die er hassen gelernt hatte, die Reagenzgliiser voll triiber Fliissigkeit und
suchte sich an den Gedanken zu begeistern, dass er das alles nun verlassen
wiirde; aber es gelang ihm nicht, die Freude dariiber zu empfinden die er

erwartete. “ (Calvino 2015 (1963): 63)



1.2.2.4.1 Verkiirzte Aufenthaltsdaver

Das Verkiirzen der Aufenthalts-
dauern ist eines der wichtigsten
Ziele der Krankenhausplanung. So
wurde auch in Osterreich Ende der
90er Jahre das Leistungsorientierte
Krankenanstaltenfinanzierungssys-
tem (LKF) eingefiihrt. Das bedeutet,
dass Krankenhiuser nicht mehr iiber
einen Pauschalbetrag pro Spitals-
tag sondern tiber Fallpauschalen
finanziert werden. Das soll zu einer
verkiirzten Verweildauer fiithren. So
sinken trotz der gestiegenen Anzahl
an behandelten Patientinnen und
Patienten die Bettenzahlen. Die An-
zahl der Betten verliert ihre mafige-
bende Bedeutung, wihrend die nicht
voll stationdren Bereiche wichtiger
werden. Daraus entwickeln sich
neue, flexiblere Versorgungsfor-
men, die entweder vom Kranken-

haus selbst, in- oder auflerhalb des

Krankenhauses, oder in Kooperation
mit dem niedergelassenen Bereich
erbracht werden. Die Vor- und
Nachversorgung findet oft schon

in der Praxis statt, Operationsvor—
bereitungen in der Ambulanz. Die
Pflege nach einer Behandlung wird
so schnell wie moglich in teilsta-
tionire oder tagesklinische Bereiche
verlagert. So entsteht der Ubergang
von der Vollstation zur kompletten
Entlassung als stufenweiser Prozess,
der sich auch riumlich und durch
die Entfernung zum Krankenhaus-
umfeld ausdriickt. Bei dieser Art
der integrierten Versorgung ver-
schwimmen die Grenzen zwischen
Primirversorgung in der Stadt und
Sekundirversorgung im Kranken-

haus.”

1.99  Stapf-Finé/Scholkopf 2007b: 92, Nickl
2014, zit. nach Buschbeck 2014 und
BMG 2010: 13
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1.2.2.4.2 Unabhdngige Funktionsstellen

Die Pavillonkrankenhiuser des

19. Jahrhunderts fiithrten eine

strikte und neue Abteilungstrennung
ein. Jeder Pavillon bekam eigene
Untersuchungs-, Behandlungs-, und
Stationsbereiche. Diese Bettenbe-

reiche waren kaum differenziert.

Erst in den Sechzigerjahren des 20.
Jahrhunderts entstanden die ersten
abteilungsunabhingigen Intensiv-
stationen. Genauso wie die Intensiv-
station fiir besonders schwere Fille
entwickelt wurde, entstehen immer
mehr unterschiedliche Bettenzim-
mer. Seitdem werden kaum mehr
jedem Fachbereich Pflege, Untersu-
chung und Behandlung zugeordnet,
sondern einzelne Funktionsstellen,
wie etwa fiir Pflege, gebildet. Einen

Grund dafir liefert die steigende

Zahl an Multimorbidititen, die
keiner Station zugeordnet werden
kénnen. Zusitzlich ist mittlerweile
die Schwierigkeit aufgekommen, dass
einzelne Abteilungen allein sich oft
nicht in der Lage sehen, die neuen
unterschiedlichen Pflegebereiche
wirtschaftlich zu fiillen. Deshalb
greifen immer hiufiger mehrere oder

alle Abteilungen auf Pflegepools zu.

Diese differenzierten Bereiche ermag-
lichen es, eben diese unterschiedlich
spezialisierten Riume zu planen. Im
einen Extrem sind Patientinnen und
Patienten auf die totale Uberwachung
der Intensivstation angewiesen.

Dem gegeniiber stehen fast gesunde
Patientinnen und Patienten, die keine
besonderen medizinischen Anspriiche
an ihren Schlafraum haben. Das fiihrt
zu so unterschiedlichen riumlichen

Bediirfnissen, das diese kaum in

einem einzigen Bettenhochhaus orga-

nisieren werden kdnnen.

Das Verhiltnis zwischen Technisie-
rung, Spezialisierung, Beobachtung
und Betreuung auf der einen Seite
und Alltdglichkeit, Flexibilitit,
Privatsphire und Unabhingigkeit
auf der anderen Seite kann an die
Bediirfnisse der Patientinnen und
Patienten der unterschiedlichen
Pflegebereiche angepasst werden. Im
Sinne einer schrittweisen Alltags-
rehabilitation ist es sinnvoll, die
weniger intensiven Bereiche eher an
die Logik der Stadt als an die Logik
des Krankenhauses anzupassen. Es
entsteht eine Art Krankenhaus-
Stadt-Kontinuum, das die Men-
schen parallel zum Krankheits-
Gesundheits-Kontinuum aus dem

Krankenhaus hinaus begleitet. '

1.100 Riethmiller 2007: 52; Buschbeck/Glade
2012: 15
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1.2.2.4.3 Hotel fisr

Patientinnen und Patienten

Unter Patientinnen- und Patienten-
hotel versteht man einen Bettenbe-
reich im Krankenhaus, oder in der
Nihe des Krankenhauses, in dem
vor allem Patientinnen und Patien-
ten aber auch deren Angehérige un-
tergebracht werden. Der Vollstation
nachgelagert, bedeutet das Patientin-
nen- und Patientenhotel eine Zwi-
schenstufe zwischen Vollstation und
Entlassung in die private Wohnung.
Gedacht sind sie fiir Patientinnen
und Patienten, die zwar noch im
Krankenhaus behandelt werden, ein
minimales Mafd an Pflege benétigen,
aber schon weitgehend selbststindig
und mobil sind. Wichtig sind solche
Angebote auch fiir Menschen, die
tagesklinisch behandelt werden oder
Angehorige, die zu weit vom Kran-

kenhaus entfernt wohnen.'!

Die Ubernachtung im Patientinnen-

und Patientenhotel erméglicht ein

1.101  Nickl-Weller 2011: 22

héheres Maf§ an Selbststindigkeit
und Privatsphire. Die Patientin-
nen und Patienten sind nicht mehr
an den strengen Tagesablauf der
Stationen gebunden und begeben
sich nur fir Untersuchungen und
Behandlungen in die zustindigen
Abteilungen. Das beschleunigt nicht
nur die Heilung durch ein erhdhtes
Wohlbefinden, sondern hilft den
Menschen auch, sich wieder an die
Eigenverantwortlichkeit zu gewoh-
nen. Wie ein Mensch, oft auch mit
Krankheitsfolgen, seinen Alltag
bestreiten kann, wird hier begleitet
eingeiibt anstatt die Patientinnen
und Patienten unvorbereitet von der
totalen Kontrolle der Vollstation in

den neuen Alltag zu entlassen.'*

Die Zimmer im Patientinnen- und
Patientenhotel sind trotz héherem
Komfort gegeniiber den vollfunk-
tionalen Unterbringungen weitaus
kostengiinstiger, da die hohen Kran-
kenhausstandards nicht eingehalten

werden miissen. Statt einer Neuer-

1.102  ebd.

richtung, kénnen sie auch relativ
einfach in Bestandsgebiuden entwi-
ckelt werden. Durch die Unterbrin-
gung von ,normalen® Hotelgisten
und Angehérigen erschlieflen sich
weitere Méglichkeiten, Einnahmen
zu generieren und Unterbelegungen
auszugleichen. In dem Fall werden
die Hotels oft nicht vom Kranken-
haus selbst betrieben. Bei Kran-
kenhausneubauten in Schweden,
Dinemark oder Norwegen werden
mittlerweile meistens 15% -25% der
Betten als Patientinnen- und Patien-

tenhotels realisiert.'®

Diese Hotels miissen sich nicht im-
mer im Krankenhaus befinden und
konnen sich auf drei unterschied-
liche Weisen zum Krankenhaus posi-
tionieren. Das hingt zum einen von
der Verfiigbarkeit der Flichen und
zum anderen von den Qualititen,
die sich aus dieser Standortentschei-

dung ergeben, ab.

1.103  ebd.: 23
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®  Kurze Wege zur medizinischen
Versorgung

®  Geschitztes Umfeld im Krankenhaus

° Néhe zur Infrastruktur des Kranken-

hauses

®  Schwieriger fir krankenhausfremde
Gaste zu nutzen

®  Schlechter von der Stadt aus
erreichbar

®  Geringere Ndhe zum stadtischen

Alltag

+/=

Das Patientinnen- und Patientenhotel an
der Schnittstelle zwischen Krankenhaus
und Stadt zu verorten, bringt die Még-
lichkeit, sowohl die Vorteile der Kranken-
haus- als auch der Stadtndhe niitzen zu
kénnen. Oft ist jedoch diese Méglichkeit
aufgrund der baulichen Situation nicht
méglich.

Auf jeden Fall hat diese Form der Unter-
bringung in der jeweiligen Behandlungs-
biografie eine Art Briickenfunktion inne,
- rgumlich, organisatorisch, konomisch
und symbolisch. Es ist immer Teil von
beidem - vom Krankenhaus und von der

Stadt.

+

L Nd&he zum normalen stédtischen Le-

ben / Entfernung zum Krankenhaus
®  Ndghe zu stadtischen Infrastrukturen
° Kann gut mit anderen Einrichtun-
gen kombiniert werden (Nach-
barschaftscafé, normales Hotel,
Sozialstation...)
®  Gute Alltagsrehabilitation (zB.
Boston-Modell)

®  Weite Wege zu den Ambulanzen

®  Weniger geschitztes Umfeld

®  GroBere Anforderungen an die
Selbstorganisation der Patientinnen

und Patienten

S6
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1.2.2.4.4 Krankenwohnung

und wohngebietsnahe Versorgung

Ein weiteres Modell als Zwischen-
station zwischen Krankenhaus und
Stadt ist die Krankenwohnung. Im
Gegensatz zum Patientinnen- und
Patientenhotel, das organisatorisch
noch dem Krankenhaus zuzuordnen
ist, gehort die Krankenwohnung
schon zur wohngebietsbezogenen
Versorgung und dient der Wieder-
einiibung des Wohnalltages. Pati-
entinnen und Patienten werden in
einer Art Krankenwohngemeinschaft
in Ein- oder Zweibettzimmern
untergebracht und betreut. Diese
Wohnungen versteht man als Ergin-
zung zu hiuslicher Pflege, Sozial-
stationen und Tagespflege und sind
oft riumlich wie organisatorisch mit

diesen verbunden.'**

Es gibt auch Modelle, bei denen
solche Anlaufstellen an ein Kran-
kenhaus angebunden werden. So
wurden in England schon zahlreiche
sogenannte Maggie’s Centers fiir
krebskranke Menschen entwickelt.

Sie sind Treffpunkt und bieten sozia-

1.104  Wischer 2007c: 94

le, medizinische wie auch psychische
Unterstiitzung. Gedacht sind sie
aber vor allem als niederschwelliger
Alltags- und Kommunikationsraum,
welcher iiber den gesamten Krank-
heitsverlauf von zuhause oder von
der Station im Krankenhaus aus

angesteuert werden kann.'®

Diese neuen Versorgungsangebote
sind Ausdruck einer Neufokussie-
rung des gesamten Gesundheitswe-
sens. Der Blick richtet sich nicht
mehr auf die Behandlung einer
Krankheit, sondern auf die kontinu-
ierliche Betreuung unterschiedlicher

»Gesundheitsgrade®.!%

So wird fiir das Krankenhaus der
Zukunft die Zusammenarbeit mit
auf8erklinischen Einrichtungen und
Diensten immer wichtiger. Im Sinne
dieser integrierten Versorgung ergibt
es keinen Sinn mehr, die klinischen
und insbesondere die ambulanten
Bereiche unabhingig von der stidti-
schen Umgebung und der quartiers-
bezogenen Gesundheitsversorgung

und -vorsorge zu entwickeln.'””

1.105 www.maggiescentres.org
1.106  Steffensen 2013b: 185
1.107  Wischer 2007¢c: 98
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1.2.2.5 Die Kante zwischen Krankenhaus und Stadt

Die funktionale Verzahnung von
Gesundheit und Quartier muss
auch Auswirkungen auf die rium-
liche Struktur der Kante zwischen
Krankenhaus und Stadt, der Kante
zwischen Medizin und urbanem
Leben haben.

»Ein stddtisches Krankenhaus |...)
muss die Unwdgbarkeiten des Alltags

abschirmen und ibergangslos einen Ort

der Hoffnung, Ruhe und Erholung bieten.

Daher ist die Schnittstelle zwischen
einem Krankenhaus und der Stadt, diese
feine Linie zwischen Normalitéit und An-
spannung, Kontrolle und Kontrollverlust,
Verantwortlichkeit und Hilflosigkeit von

entscheidender Bedeutung.” 108

Sie soll keine abgrenzende Kante,
sondern eine Ubergangszone und

ein verbindender Raum sein.
Die Dualitit der Moderne, das

1.108  Bozovic-Stamenovic 2013: 169

Inner- oder Auflerhalb des Kran-
kenhauses, das Krank oder Gesund,
weicht einem postmodernen ,,Da-
zwischensein®. Fiir die Menschen
in der Stadt verliert das Kranken-
haus das soziale Stigma, es ist von
vornherein ,integraler Teil des
stidtischen Lebens®. Daraus entsteht
Vertrautheit, die verhindert, dass
die Menschen im Behandlungsfall
»den grauenvollen Augenblick des
Ubertretens einer spiirbar abrupten
Grenze“!'” erleben. Das funktio-
niert nur, wenn das Krankenhaus
auch baustruktureller Teil der Stadt
ist. Schon Le Corbusier sah seinen
Krankenhausentwurf fiir Venedig als

Teil der Stadt.

+Eine Entwicklung eines solchen Kran-
kenhaustyps, der sich durch durch seine
Struktur in das stédtische Umfeld interie-
ren lasst, ist hochst aktuell.” 110

1.109  ebd.
1.110  Nickl-Weller/Nickl 2013: 28

Diese Tendenz zeigt sich durch ,die
stirkere Einbettung der Bauten in
ihr stidtisches Umfeld, die bessere
Vernetzung der Dienstleistungen im
Krankenhaus und in der Umgebung,
die intensive soziale Interaktion
zwischen den Patienten und der Ge-
meinschaft und die erhohte Qualitit
der Architektur. Dieser Trend kann
als Urbanisierungsprozess (oder
Reurbanisierungsprozess) bezeichnet

werden.'!!

Wenn das Krankenhaus als struk-
tureller Teil der Stadt gesehen wird,
hat das Auswirkungen auf die Be-
trachtung des Krankenhauses selbst.

Es wird zu einer Stadt in der Stadt.

1.111  Wagenaar 2013a: 146
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»Die offene Grenze kann das Gefiihl
vermitteln, das stidtische Leben als
Apotheose des Alltags sei in Reich-
weite, also das normale Leben und

die Gesundheit.“

(Wagenaar 2013b: 169)
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1.2.3 Ebene 3: Als Stadt - Krankenhaus als Stadtteil
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Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien und die Wiener Josefstadt im Fléchenvergleich.



1.2.3.1 Kleine Stadt oder groBes Haus

Leon Battista Alberti sieht die Stadt
als grofles Haus, das er wiederum
als kleine Stadt beschreibt. Dem
folgend stellt sich die Frage, ob das
Krankenhaus eher einer kleinen
Stadt oder einem groflen Haus
entspricht. Die Krankenhiuser der
zweiten Hilfte des vergangenen
Jahrhunderts verkdrpern offensicht-
lich letzteres Konzept. Man ver-
sprach sich eine effiziente Behand-
lung durch spezialisierte Riume
und kurze Wege. Heute tendieren
aufgrund der neuen Herausforde-
rungen viele Krankenhausplanerin-
nen und -planer dazu, das Kranken-
haus als Stadt zu betrachten. Neue
Behandlungsmethoden und -abliufe
verlangen nach sich immer hiufi-
ger indernden, unterschiedlichen
Raumstrukturen. Gleichzeitig wird
der menschliche MafSstab wichtiger.
Kleine Einheiten sollen Uberschau-
barkeit erméglichen und Verbindun-
gen zu einem abwechslungsreichen
Auflenraum, ein insgesamt humanes
Umfeld schaffen. Grofle Teile des
Krankenhauses prisentieren sich

mehr als ,normale” Dienstleistungs-

einheiten und weniger als hochtech-
nisierte Riume. Care Boulevards,
nicht-medizinische Einrichtungen
wie Geschifte, Apotheken und

oft frequentierte Beratungs- und
Behandlungseinrichtungen bens-
tigen keine spezifischen klinischen

112

Typologien.

Durch den Wegfall dieser spezi-
alisierten Typologie der Klinik,
gelangen das Alltdgliche und der
Stidtebau zur Vorbildfunktion fir
die groflen Strukturen des Gesund-

heitswesens.!'?

Nachstehend werden zwei Aspekte
der Stadt, die auch fiir das Kran-
kenhaus grofle Relevanz besitzen,
genauer beleuchtet. Zuerst die
Fihigkeit stidtischer Strukturen,
sich zu verindern und anzupassen,
ohne die Kontinuitit zu verlieren.
Darauf folgend geht es um das Bild
der Alltiglichkeit, das die Stadt
verkdrpert. Die Stadt, in der sich
Menschen bewegen, orientieren, die

sie verindern und wahrnehmen.

1.112  Steffensen 2013a: 77f;
2013b: 189
1.113  Schneider 2004 in: Buschbeck 2004: 4
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1.2.3.2 Zukunftsfahiges Krankenhaus

Die Moglichkeit, ein Krankenhaus
als Stadt zu entwerfen, die nicht
aussieht wie ein Krankenhaus, zeigt,
dass die fiir die Funktion eines
Krankenhauses immanente Form

nicht existiert.

Ein Grund liegt in der Vielzahl
unterschiedlicher Funktionen, die
dementsprechend unterschiedliche
formale und riumliche Anspriiche
haben. Dazu kommt, dass sich

auch diese aufgrund des immens
schnellen medizinischen Fortschritts
andauernd indern. So wire eine
perfeke sitzende Losung, ein Mafi-
anzug, nach nur wenigen Jahren

veraltet. '

Die Kosten fiir die Krankenhauser-
richtung sind zweifelsohne hoch,
doch die Betriebs- und Umbau-kos-
ten sind noch weitaus hoher. Es ist
kaum vorherzusagen, welche Anfor-
derungen in zwanzig Jahren an diese
Gebidude gestellt werden. Kranken-
hausbau ist duflerst komplex und
unterliegt stindigen Veridnderungen.
So hingt die Zukunftsfihigkeit von-
der Anpassungsfibigkeit ab. '

1.114  Schultz 2007: 144
1.115  Steffensen 2013b: 184; Buschbeck/Glade
2012: 15

Trotzdem werden bei der Entwick-
lung von Krankenhiusern hiufig vor
allem die Errichtungskosten und die
im Moment der Planung bekannten
Anforderungen berticksichtigt. Tom
Guthknecht kritisiert eine solche
,Polaroid Architektur®, die wie auf
Knopfdruck ein Abbild des aktu-
ellen Status quo der Krankenhaus-
planung ausspuckt und so tut, als
gibe es dieses perfekt passende und

« 116

fertige Produke ,, Krankenhaus®.

IWIir wissen, dass innerhalb von 10
Jahren etwa 60% der neuen Unter-
suchungs- und Behandlungsfléchen
umgeplant werden. Trotzdem wird fir
diese singuléren Lésungen geplant
und Umnutzungen sind schwierig.

(...) Die Planungen werden zu maB-
geschneiderten Lésungen entwickelt.
MaBgeschneiderte Lésungen sind
jedoch Zukunfisverbrechen, die sich als
schwere Belastungen fir die zukinfti-
gen Entwicklungen der Krankenhduser

herausstellen.”""”

Wenn man Fragen stellt wie, wieviel
Platz die Medizintechnik in Zukunft
brauchen wird und ob die Patientin-
nen und Patienten ins Spital kom-

1.116  Guthknecht 2013: 14; Nickl-Weller/Nickl

2013a: 26
1.117  Guthknecht 2013: 14

men werden oder die Spitaler bzw.
die Medizintechnik zu ihnen, dann

geriete jede Antwort zur Hypothese.

.Die Angebote der Medizin entwickeln
sich mit hoherer Geschwindigkeit als die
fur sie geschaffenen Gebaude. Wenn
Verdnderung in der Spitzenmedizin

die Konstante ist, miissen Spitalbauten
flexibel sein und Entwicklungen, fir sich

wandelnde Nutzungen, offenlassen.”''®

Doch wie funktioniert diese kons-
tante Flexibilitit und wovon hingt
sie ab? Betrachtet man ihre Ge-
schichte, sieht man, dass viele Spiti-
ler oft nach kurzer Zeit unbrauchbar
wurden, wihrend andere scheinbar
Jfir die Ewigkeit“ fortbestehen.
Laut Axel Karenberg zeichnen sich
die ewigen Krankenhausstrukturen
vor allem durch Erweiterungsfihig-
keit, Verinderbarkeit und Nutzungs-

offenheit aus.'"?

Betrachtet man das Krankenhausge-
linde selbst, ist die bauliche Struk-

tur der wichtigste Aspekt beziiglich

der Zukunftsfihigkeit - und das ist

eine stidtebauliche Entscheidung.

,Daher ist zwischen Krankenhaus-

1.118 Haldner 2012: 5
1.119  Karenberg 2007: 22
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,Buildings can never be derived from func-
tions alone. The task (...) is to create and
build stuctures in whitch time itself may play
a role. Buildings should allow free (ab-
use and be fit for ,squatting” by successi-
ve generations, in a way, they should be,

intelligent ruins'.”

(Diresen 2006: 11)



architekeur als langfristig giiltiger
Struktur und Krankenhausarchi-
tekeur als gestalteter Funktion zu
unterscheiden.“ Die ,gestaltete
Funktion“ beschreibt die architekto-
nische und funktionale Gestaltung
einzelner Krankenhausteile oder
-gebiude wie eine Station, ein OP
oder eine bestimmte Ambulanz.

Die ,langfristig giiltige Struktur®
hingegen gewihrleistet eine nicht
nur auf die aktuellen Funktionen
zugeschnittene riumliche Ordnung,
sondern auch eine Strukrtur, die
zukiinftige Anpassungen erméglicht,
ohne das Ganze grundsitzlich in
Frage stellen zu miissen. Das gilt fiir
das Krankenhaus, wie auch fiir seine

Umgebung.'?

In der Beschreibung des neuen
Inselspitals in Bern findet sich ein

Plidoyer fiir eine solche Einfachheit:

1.120  Wischer 2007b: 13

#INlur Lapidares kann 100 Jahre lang
gebrauchstiichtig sein! [...] Welche
Strukturen und Regeln sind zu erfin-
den, die einfach sind und das Bauen,
Andern und Weiterbauen im laufenden
Betrieb zulassen? [...] Regeln, die keinen
Endzustand schaffen wollen, auch keine
Reihenfolge der MaBnahmen festlegen,
sondern durch fortlaufendes Stiickwerk
,Collage City’ zu noch unbekannten,
aber immer voll funktionsfahigen Zwi-

schenzusténden fithren.”12!

Die Bauform an sich wird unspe-
zifischer, wird ,normaler®. Das
ermoglicht, Qualititen zu ent-
wickeln, die von der Bauaufgabe
unabhingig sind. Trotzdem gilt es,
sich iiber méglichst dauerhafte Qua-
lititen Gedanken zu machen. Etwas
Einfaches und Verinderliches allein
macht weder eine gute Stadt, noch

ein gutes Quartier, noch ein gutes

1.121  Hegi/Kamm 2012: 11

Krankenhaus. Aber, was sind diese
ylangfristig giiltigen Bedingungen
der Gesundheitsforderung® und was
bedeutet das fiir das Krankenhaus
als gesundheitsforderndes Umfeld,

in der Kontinuitit der Stade?
Wenn an dieser Stelle wieder gilt:

A house, a hospital, a city; what's
P y

the difference?

Muss auch gelten: A good house, a
good hospital, a good city; what's

the difference?'??

1.122  Driesen 2006: 107
In weiter Folge werden wir auch noch die
Fragen stellen:
A healthy house, a healthy hospital, a
healthy city; what's the difference?
A healthy hospital, a good hospital; what's
the difference?
A healthy city, a good city; what's the
difference?

L01
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1.2.3.3 Das Bild Ses:Krank

+Eine ausgedehnte Gebéudeanlage als
»Gesundheitsstadt (...) Die diesem Netz-
werk zu Grunde liegende Struktur ist
ebenfalls wie eine ,Stadt” geplant, mit
Zentrum und Unterzeniren, umfangen
von einer RingstraBe (...) Eine Abfolge
von auBen niedrigen und im Zentrum

hohen Gebduden.” 2

Dieses Krankenhaus, das einer Stadt
gleicht, hat enge Gassen und breite
Straflen, abwechslungsreiche Wege,
Ringstraflen und Achsen, ,calli

und ,campielli®, kleine Héfe, grofle
Plitze, Landmarks, Monumente und
Wohnquartiere, kleine und grofle
Hiuser, in diesem Krankenhaus gibt
es Geschifte, Restaurants, Hotels,
Schulen, ein Kino, Kirchen, Werk-
stitten und Biiros, in ihm wird gear-
beitet, gewohnt, eingekauft, gefeiert,

geboren und gestorben.!

Diese offensichtliche Ahnlichkeit

1.123  Buschbeck/Glade 2012: 21

Zum Beispiel: Herlev Krankenhaus in Ko-
penhagen oder Lle Corbusiers Krankenhau-
sentwurf fir Venedig

N
IN

pkenhauses

zu stidtischen Riumen ist nicht
nur die Folge eines re-urbanisierten
Blicks, sondern zeigt auch ein neues

Gesundheits-, Stadt- und Kranken-

hausverstindnis.

Die Stadtihnlichkeit soll das Kran-
kenhaus zu einer gewohnten Umge-
bung machen. Um das zu erreichen,
greift man auf stiddtische Situationen
zuriick, die als allgemein bekannt

und verstehbar gelten.

»Somit ist eine raumliche Aufteilung der
groBen Strukturen in Gbersichtliche und
identifizierbare Geb&ude und AuBenbe-
reiche wichtig, (...) genau wie in einer
guten Stadt, deren Logik klar ist und
deren GesamigréBe und Ausdehnung

nicht so wichtig sind.”'?*

Steffensen beschreibt wie bedeut-
sam - neben der nachvollziehbaren
Struktur - die Bildhaftigkeit der
Umgebung fiir das Wohlbefinden

1.125  Steffensen 2013b: 191

der Patientinnen und Patienten ist.
Menschen haben im Krankenhaus
oft das Gefiihl, die Kontrolle {iber
sich selbst an die Institution Kran-
kenhaus abgeben zu miissen — das
verunsichert. Fiir sie ist es wichtig,
zumindest zu wissen, wo sie sich in-
nerhalb des Krankenhauses befinden

und sich orientieren zu kénnen.!?¢

Wenn der Anspruch formuliert wird,
dass die entstehenden Kranken-
hiuser Gesundheitsstddte in gesun-
den Stidten sein sollen, muss man
sich auch mit der Stadt auseinander-
setzen. Aber was eine gesunde Stadt
ausmacht, war und ist nicht immer

ganz eindeutig.

Die hier beschriebene Prognose
besagt, dass das kompakte, grofle
Krankenhaus an Bedeutung verliert.
Der Krankenhausraum wird stadt-
ihnlicher, wihrend die Stadt selbst

1.126  ebd.



+A good house,

a good hospital,
a good city;
what's the
difference?”

(Driesen 2006: 107)

DES KRANKENHAUSES
Elemente .........................

@D Weg

HOSPITALS
111111 Grenzlinie IF WE MAKE oot WHICH ARE TREES,

THEY WILL CUT OUR LIFE WITHIN TO PIECES.

Brennpunkt (Alexander 1966: 17)
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A

Merkzeichen

(Lynch 2001(1965): 167)

DAS KRANKENHAUSES
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ WIRD IN DIESEM BUCH (...) ALS ARCHITEKTUR VERSTANDEN. DAMIT IST

DAS KRANKENHAUSGEBAUDE
NICHT NUR DAS “MIT DER GESAMTHEIT SEINER BAUTEN GE-

MEINT, SONDERN MEHR NOCH ARCHITEKTUR AIS BAUVORGANG, DAS WERDEN

EINES KRANKENHAUSES
................................ IM LAUFE DER ZEIT.” (Rossi 1995 (1966): 11
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immer mehr Gesundheitsfunktionen
aufnehmen und erfiillen wird. So
verschwimmen die Grenzen zwi-
schen dem Raum fiir die Kranken
und dem Raum fiir die Gesunden

- die Dichotomie verschwindet. Es
scheint sicher, dass das Krankenhaus
seinen eingemauerten Inselstatus

(boiled hospital) verliert.

Ich meine, dass es dabei nicht
darum gehen sollte, einen Zwischen-
raum als Kommunikationszone
(fried hospital) zwischen Stadt und
Krankenhaus zu gestalten. Vielmehr
sollte man dariiber nachdenken, ein
Stadt-Krankenhaus-Kontinuum'?’
zu schaffen, welches zwar die
Grenzen aufldst, aber trotzdem die
beiden Extreme - geschiitzte Riume
im Kernkrankenhaus (hot floors)
und urbane Riume, in denen die
Gesundheit keine explizite Rolle
spielt - zuldsst (also nicht scrambled

hospital).

1.127  Die ldee bezieht sich auf Aaron Antonov-
skys Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.
Hierzu mehr im Exkurs: Salutogenese oder
zum Beispiel unter hitp://www.fgoe.org/
gesundheitsfoerderung/begriffe-und-the-
orien/gesundheits-krankheits-kontinuum

(abgerufen am 23.10.2016)

hospital

THECiTr AS AN £G4

Dadurch wiirde sich nicht nur das
Krankenhaus, sondern auch die
Stadt verindern. Was das Kran-
kenhaus zur Stadt beitragen kann,
wurde hier dargelegt. Man muss

aber auch sehen, dass die Form des

Krankenhauses und der Stadt immer
mit der vorherrschenden Idee von Das kompakte Krankenhaus im ,Park”
Gesundheit zusammenhingt. Wie
sich das Bild der gesunden Stadt

(und damit auch des gesunden

Aad
Krankenhauses) in den letzten 250 @

Jahren verindert hat und mit wel-

cher Gesundheit wir es heute zu tun

Eine gestaltete Zwischen- und Kommu-
nikationszone zwischen Stadt und
Krankenhaus

haben, ist Inhalt des zweiten Teils
der Arbeit.

Die Betrachtung hegemonialer
Gesundheitsideale wirft nochmal ein
neues Licht auf Funktion und Form

des Krankenhauses in unserer Stadt.

Eine undiffertenzierte Vermischung von
Krankenhaus- und Stadtraum

Stadt-Krankenhaus-Kontinuum

The Hospital as an Egg. (Eigene Darstellung)
Anlehnung an: Cedric Price, ,The City as an Egg.”
zB. in: Raith 2000: 114



Stadt-Krankenhaus-Kontinuum

selbstbestimmt geschitzt
normal tberwacht
unabhéngig fremdbestimmt
privat sicher
Alltaglichkeit Extremsituation

Stadt-Krankenhaus-Kontinuum
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Krankenhausrand
Stadtraum Im Krankenhaus  Kernkrankenhaus
Patienten- und Normalstation
Patientinnenwohnung Tagesklinik
Intensivstation
Wohnung Patienten- und

Patientinnenhotel
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eher gesund

Krankheits-Gesundheirs-Konrinuum

Stadt-Krankenhaus-Kontinuum - -
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2.

Stadt

und
Gesundheit

Few topics are more important than healthy city
and community planning and development. Yet,
neither planning nor public health is currently
organized to ensure that our planet of cities will
be equitable and healthy. c.un,
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+Man mochte die zweckmaBige Lésung fin-
den (...) angesichts des lebensgefdhrlichen,
bedrohlichen Krebses, der die Stadt befal-
len hat, sie Uberwuchert und sie ersticken
Wird.” oo

,Wadhrend die Stadte die Stadte offenbar
immer gesundheitsbewusster werden und
ihre Fitness anhand zahlloser Leistungsda-
ten und Lebensqualitatsindikatoren beurtei-
len lassen, werden Krankenhduser ‘norma-
ler’, indem sie Elemente des Konsumismus,
der Freizeit oder der Hauslichkeit iberneh-

V/4

m e n ) (Topalovic 2013: 277)



Jede Zeit hat eine Idee, was eine ge-
sunde Stadt sein soll. Genauso hat die
Definition von Gesundheit und Krankheit
an sich immer etwas mit Werturteilen
und Hierarchien in den jeweiligen Ge-

sellschaften zu tun.

Am Ende des neunzehnten Jahrhunderts
war den Planerinnen und Planern klar:
das Land macht gesund und die Stadt
macht krank. Das fihrte zu Konzepten
wie die von Ebenezer Howard, die durch
die Verbindung von Landlichem und
Urbanem versuchten, gesunde Stadte zu

schaffen.!

Die frihen Modernisten betrachteten
die Stadt des neunzehtnen Jahrhun-
derts als krankes urbanes Gewebe,

das durch chirurgische Eingriffe wie
»Schnitte” neve ,griine Lungen” erhalten
und somit geheilt werden sollte. Diese
Herangehensweise, das Aufteilen des
(Stadt-)Kdrpers in Bereiche, die separat
behandelt werden miissen, oder die
Schaffung von reinen, hygienischen und
wissenschaftlich begriindeten, effizien-
ten Umgebungen, erinnert stark an die
Medizin dieser Zeit. Die Stadt sollte von
Licht, Luft und Freifléchen durchflutet
sein und von den engen, unordentlichen
und lauten StraBen und Réumen befreit

werden. 2

Heute betrachtet man die Stadt wieder
als ganzheitlichen urbanen Raum - das
Alltagliche gewinnt an Bedeutung.
Gleichzeitig sieht die Medizin die Patien-
tinnen und die Patienten wieder in ihrer
Gesamtheit, anstatt nur den kranken
Korper zu betrachten. So weichen sich

2.1 Topalovic 2013: 276
2.2 ebd
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Lle Corbusier

die Grenzen zwischen Gesundheit und
Krankheit wie auch zwischen krank-
machenden und gesunderhaltenden
Réumen auf. Das fihrt zu einer Anndhe-
rung von Stadt und Krankenhaus, indem
immer mehr Gesundheitsargumente in
der Stadtplanung auftauchen und die
Krankenhausarchitektur gleichzeitig von

Alltagsqualitéten spricht.

+Wahrend die Stédte offenbar immer
gesundheitsbewusster werden und ihre
Fitness anhand zahlloser Leistungs-
daten und Lebensqualitétsindikatoren
beurteilen lassen, werden Kranken-
hauser ‘'normaler’, indem sie Elemente
des Konsumismus, der Freizeit oder der

Hduslichkeit ibernehmen.” 4

2.3 ebd.
2.4 ebd. 201

,Paris ist krank.”
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de- and reconnection of urban planning and public health o 2004 542)
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Auch wenn heute Stadtentwicklung
und Medizin meist als zwei vonein-
ander getrennte Disziplinen gesehen
werden, war das nicht immer so.
Gerade zu Beginn des neunzehnten
Jahrhunderts, als die Stidte enorm
wuchsen und die naturwissenschaft-
liche Medizin entstand, waren die
beiden Bereiche eng miteinander
verkniipft. Zentrales Thema fir
Gesundheit und Planung war die
Schaffung einer gesunden Umge-

bung.

Erst als die Medizin begann, die
biomedizinischen Ursachen zu ver-
stehen und sich die moderne Stadt-
planung einem rationalen Funktio-
nalismus verschrieb, verschwanden
die Stadt und die Gesundheit aus
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Wiederentdeckung
der Umweltein-
flisse auf die
Gesundheit

Allumfassende
Betrachtung von
Gesundheit

dem Blickfeld der jeweils anderen
Disziplin. Medizin und Planung
entwickelten sich voneinander ge-

trennt weiter.

In der zweiten Hilfte des zwanzigs-
ten Jahrhunderts st6f3t die biochemi-
sche Pathogenese an ihre Grenzen.
Die Medizin beginnt sich erneut fiir
die Stadt und fiir die gebaute Um-
welt zu interessieren. Spiter taucht
das Gesundheitsthema wieder im

Bereich Stadtplanung auf.

Jason Corburn, der Leiter des Center
for Global Healthy Cities der Uni-
versitit in Berkeley, beschreibt diese
Entwicklung als ,,de- and recon-
nection of public health and urban

planning®. >

2.5 Corburn 2004:542 y. 2009: 25-61
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Die drei Stufen der politischen Karriere des Gesundheitsthemas in der Stadtplanung

Die Soziologin Marianne Rodenstei-
ner erldutert in ihrem Buch ,,Mehr
Licht, mehr Luft. Gesundheitskon-
zepte im Stidtebau seit 1750 die
Geschichte von Stadt und Gesund-
heit als sich wiederholendende
gemeinsame und getrennte Phasen,

die sie als dreistufige Karrieren des

Gesundheitsthemas in der Stadt-
planung beschreibt. Ebenso wie
Corburn konstatiert sie eine Wieder-

anniherung von Stadtplanung und
Gesundheit.

DIE KARRIERE IM 19.JHD.
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Stufe 1

Gesundheitliche Missstdnde werden of-
fensichtlich. Es bilden sich beschreiben-
de Theorien und erste Lésungsansatze.

~1840-1870

e000000000000000000000000000000000000

Die Lebenserwartung in den Stadten war
erschreckend gering, verheerende Epide-
mien brachen aus, in den Elendsvierteln
lebten die Menschen in offensichtlicher
Misere. Die Hygiene 15st die Diatik ab.
Die Kartographie wird in die Medizin
zur topographischen Erforschung von
Krankheiten eingefihrt. Auf der Suche
nach den Ursachen von Krankheiten
rickt die (Lebens-)JUmwelt in den Vorder-
grund. Die Auswirkung von Luft, Wasser
und Licht auf die Gesundheit werden
erkannt. (Rodensteiner 1988:76-80)
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Stufe 2

Medizinische Theorien verbinden sich
mit politischem Interesse, ,Gesundheit”
wird zu einem politischen Argument.

~1870-1920

Die Gesundheit wird in der zweiten Half-
te des 19. Jahrhunderts auf zwei Wegen
zum Thema der politisch-planerischen
Debatten. Zum einen fihrte die Hygiene
zu umfangreichen Stadtreinigungspro-
jekten und zum Ausbau von Kanalisa-
tion. Zum anderen erlangt bei der Kritik
an den damaligen Wohnverhéltnissen
(Mietskasernen) das Gesundheitsthema
mit den Schlagworten “mehr Luft, mehr

Licht” zuséatzliche Bedeutung.
(ebd.: 84-105)
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2.6 Rodensteiner 1988: 60ff u. 2012: 15ff
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Stufe 3

Die Institutionalisierung fihrt zu einer
politisch-planerischen Umsetzung bei
gleichzeitiger Depolitisierung.

~1920-1930

000000000000000000000000000000000000,0000000000000000000000000000000 o

Es entwickelt sich eine staatliche
Gesundheitsversorgung. Stadtebau und
Medizin institutionalisieren sich durch
Krankenversicherungen fir die Gesund-
heitsversorgung und durch Verrechtli-
chung und Normen fir die Planung. Die
politisch-planerische Gesundheitsdiskus-
sion findet ein Ende. (cbd.: 173)
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Stufe 1

~1960-1980

Die biomedizinische Pathogenese stoBt
in der Betrachtung nicht Gbertragbarer
Krankheiten an ihre Grenzen. Gesund-
heitliche Ungleichheiten geben der Wis-
senschaft Ratsel auf. (Corburn 2004: 542) Der
Einfluss der Umwelt auf die Gesundheit
wird durch die neu auflebende 6kosozi-
ale Epidemiologie wieder gestarkt. Ein
neuver Gesundheitsbegriff entsteht. Die
noch junge WHO rickt die Lebenswelten
und deren Auswirkungen auf die Gesund-
heit in den Mittelpunkt. Das Konzept der
Salutogenese entsteht. (Rodensteiner 2012: 24)
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Stufe 2
~1980-

Nicht die Gesundheit selbst, sondern die
Umwelt wird zu einem politisch-planerischen
Thema. Gleichzeitig wendet sich die WHO
mit ihren Forderungen direkt an die Stadte
und an die Planung. Von Seiten der Stadtpla-
nung beginnt eine Auseinandersetzung mit
gesundheitsférdernder Stadtplanung. (cbd.: 24)
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2.3 Gemeinsame Zeit und Deurbanisierung
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Vor der Entstehung der wissen-
schaftlichen Medizin suchte man
die Ursachen der Krankheiten im
Umfeld und der Umgebung der
Menschen. Die Griechen iibertru-
gen ihre Einteilung der Welt in vier
Elemente (Feuer, Wasser, Luft und
Erde) auf den Menschen selbst,
welcher ihrer Meinung nach vier
Sifte (Blut, Schleim, gelbe Galle
und schwarze Galle) in sich triige.
Laut dieser Siftelehre verbinden die
Winde den Kosmos mit dem Korper
und kénnen so das Gleichgewicht
der Sifte stéren. Diese Auffassung
von der Schidlichkeit der Winde be-
einflusste die Stadtplanung erstaun-

lich lange.”

Die Rémer folgten bei ihren Stadt-
griitndungen der Vertruv'schen Regel.
Diese besagt, dass die Stadt vor allen
Winden schiitzen soll und deshalb

2.7 Rodensteiner 2012: 15f

keine Gasse der Windrichtung
folgen darf. Spiter iibernahm Alberti
diesen Gedanken. Er ging aber nicht
mehr davon aus, dass jeder Wind
schidlich ist. Er beschreibt die

krankmachende ,,verdorbene Luft“.

Die Bekimpfung dieser verdorbenen
Luft, des Miasmas, bestimmte fiir
lange Zeit die Seuchenbekimpfung.
Diese Miasmatheorie besagt, dass
die Fiule von Kadavern und Abfil-
len auf den Straflen die Luft verdirbt
— das Einatmen dieser Luft verur-
sacht die Krankheiten. Das Bild der
Luft hatte sich gedndert und man
begann zu verstehen, dass sie sich
aus mehreren Substanzen zusam-
mensetzt und in den menschlichen
Organismus eingreift. Es bestand
der Glaube, dass frische Luft das
Blut reinigte und vom Kérper ausge-

stoflene Substanzen aufnihme.’
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“Es ist notorisch (...) daf} hier Abfall, Unrat und
Schmutz jeder Art aufgehduft liege, in Garung
und Féulnis Ubergehe, und fast iGberall stehen-
des Wasser in Pfitzen sich ansammle, daf3 infol-
gedessen die anschlieBenden Wohnungen not-
wendig schlecht und schmutzig seien. So daf’ an
solchen orten Krankheiten sich erzeugten und
dle Gesundhelt der ganzen Stadt bedrohen.”

iirgerversammlung in Huddersfield 1844, zit. nach Engels 1845: 58)



Auch wenn es heute so scheint, als
hitten Stadtplanung und Gesund-
heitswesen nicht wirklich viel
miteinander zu tun, waren sie schon
einmal sehr eng miteinander ver-
bunden. Ihre gemeinsamen Wurzeln
liegen in der Zeit der Industrialisie-
rung und Urbanisierung zu Beginn
des 19. Jahrhunderts. Als die Stidte
wuchsen und die wissenschaftliche
Medizin, insbesondere die drztliche
Empirie und die physiologische Hy-
giene, entstand, war der Zusammen-
hang zwischen den Zustinden in der
Stadt und dem der Gesundheit der

Menschen uniibersehbar. '

In ,Die Lage der Arbeitenden
Klasse in England“ (1844) sam-
melt Friedrich Engels verschiedene
Beschreibungen der Gesundheitsver-
hiltnisse in den englischen Stidten
seiner Zeit. So zitiert er die Biirger-
versammlung in Huddersfield, die

meint:

[Els ist notorisch, daB in Huddersfield
ganze StraBen und viele Gassen und
Hofe weder gepflastert noch mit Kloaken
oder sonstigen Abziigen versehen

seien; daB hier Abfall, Unrat und
Schmutz jeder Art aufgehduft liege, in
Gérung und Féulnis Gbergehe, und fast
berall stehendes Wasser in Pfiitzen

2.10 Rodensteiner 2012: 20,
Corburn 2011: 27 und 2004: 541

sich ansammle, daB infolgedessen die
anschlieBenden Wohnungen notwendig
schlecht und schmutzig seien, so daB} an
solchen Orten Krankheiten sich erzeug-
ten und die Gesundheit der ganzen Stadt

bedrohten.” "

Wie drastisch sich die Zustinde

in der Stadt auf die Gesundheit
der Menschen auswirkte, zeigt ein
Blick auf die damaligen Lebens-
erwartungen. In England lebten
Minner am Land um fast zwanzig
Jahre linger als in der Stadt! Der
deutschen Arzt Christoph Wilhelm
Hufeland beschrieb diese Stidte in
seinem 1797 erschienen Text ,Die
Kunst, das menschliche Leben zu

verlingern® als ,offene Griber der
Menschheit.“!?

Es ist also nicht verwunderlich, dass
Stadtplanung und Medizin eng ver-
bunden waren, dhnliche Interessen
verfolgten und die Argumente der
jeweils anderen Disziplin nutzten.
Im Vordergrund standen die Vermei-
dung von Seuchen, die Verbesserung
der Lebensbedingungen und die
Ordnung bzw. die Disziplinierung
der Stadt.”?

2.11 Engels 1845: 58
2.12 Hufeland 1995(1797): 131
2.13 Rodensteiner 2006: 41
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2.3.2.1 Medizinische Sicht

Die Medizin suchte die Ursachen
der Seuchen und Krankheiten im
Stadtraum. Sie entwickelte sich weg
von der Diitik hin zur physiologi-
schen Hygiene und somit weg von
der individuellen Lebensfithrung
hin zu einer verhiltnisorientierten
Betrachtung der Gesundheit und
Krankheit. Daten wurden gesam-
melt und ,hygienische Ortsbeschrei-
bungen angefertigt. Insbesondere
versprach man sich von patholo-
gischer Kartografie und medizini-
scher Topografie Erkenntnisse tiber

Krankheitsursachen®.'

+IGlerade die medizinischen Topografien
spiegelten ein Wissen um die gesund-
heitsfordernden und -schadigenden
Bedingungen des Stadtlebens und die
Maglichkeiten seiner Verbesserung durch

baulich-rdumliche MaBnahmen wider”.'s

Aus diesen Beobachtungen ent-
standen neue medizinische Zielset-
zungen und Forderungen, die ganz
klar auf das stidtische Umfeld der
Menschen abzielten und genauso aus

der Planung kommen kénnten:

2.14 Rodensteiner 2006: 42;
Seidler 2003:200f
2.15 Rodensteiner 2006: 45

Zentrale Forderungen der Medizin

waren unter anderem:

Gerade Strafen

Schéne Proportion des Straflenraumes
Grofle Plitze

Niedrige Stadtmauern

Bepflasterte Straflen

Rinnen

Beseitigung des Unrats

Offentliche Abtritte

Krankenhiuser, Findelhiuser und
Kasernen vor der Stadt'®

Die Lebensbedingungen der
arbeitenden Menschen wurden als
Ursache fiir Krankheiten erkannt.
Die Medizin beschrinkte sich nicht
nur darauf, Krankheiten zu heilen,
Arztinnen und Arzte setzten sich

auch fiir eine gesiindere Stadt ein."”

Vor allem galt die Tuberkulose als
Krankheit der Armen. Diese bak-
terielle Infektionskrankheit, die im
Korper zu feuchtem Husten fiihre,
wurde im direkten Zusammenhang
mit den ungesunden, feuchten und
dunklen Gebiuden gesehen. Es war
die ,,schwindsiichtige Stadt®, welche

die Menschen krank machte.'®

2.16 Rodensteiner ebd.: 41
217 Corburn 2004: 541
2.18 Hnilica 2012: 86



Arrondisment

Die Epidemiologie beginnt Krankheiten und
Gesundheit in der Stadt zu verorten.

Unversteuerte
Mieten in %

(Quelle: Corburn 2009: 28)
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Der franzésische Epidemiologe Louis-
René Villermé zeigte 1817 den Zusam-
menhang von Mortalitat und Nachbar-
schaften auf. Es folgten, vor allem in
Grof3britannien zahlreiche Publikationen
zum Zusammenhang von Gesundheit und
den Lebensbedingungen in den Grmeren
Nachbarschaften der Stadte. Besonders
wichtig waren 1842 ,Conditions of the
Laboring Population in Great Britain” von
Edwin Chedwick und wohl am bekann-
testen: ,The Conditions of the Working
Class in England” 1844 von Friedrich

Engels (Corburn 2009: 27)
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DEATH'S DISPENSARY.

GPEX TO THE POOR, GEATIS, TV TERMISSION OF THE PARISH

1 Death's Dispensary: Die Zeichnung von George John Pinwell illustriert den Zusammenhang von Cholera
und Trinkwasser.

Yards
50 o 50 1aa 50 P00

X Pump e Deaths From cholera

~ r_..
2 John Snows Cholera Karte

Der Arzt Jhon Snow erstellte 1954

eine Karte der an Cholera erkrankten
Menschen im Stadtteil Soho in London.
Die Kartierung zeige den Zusammenhang
zwischen dem Brunnen in der Mitte der
Karte und den KrankheusfdllenKrank-
heitsfallen. (Arch+ 2012: 59)

2.3.2.2 Die Zeit der Cholera

Eine besonders wichtige Rolle
spielte die Bekimpfung der Chole-
ra. Durch die Vermutung, dass die
Cholera durch Miasmen (verdorbene
Liifte) verbreitet wird, wurde die
Beseitigung des Schmutzes und des
Unrates von den Straflen zum zen-
tralen Thema in der Stadt. Susanne
Breuss erzihlt in ihrem Text ,Die
Stadt, der Staub und die Hausfrau®
von der Idee einer sauberen Stadt
und iiber den geinderten Blick

auf schmutzige Stadt und sauberes
Heim. Diese Sichtbarwerdung des

Schmutzes wird...

u|...) ein integraler Bestandteil jenes
komplexen Phénomens, das mit dem
Begriff ,Urbanisierung’ bezeichnet
wird und dessen Bedeutung in einem
umfassenden und beschleunigten Struk-
turwandel des stadtischen und dariber
hinaus des gesamtgesellschaftlichen
Lebens liegt. Nicht nur produzierte die
stadtische Gesellschaft des 19. Jahr-
hunderts Unmengen von Schmutz, sie
entwickelte auch spezifische Schmutz-
Wahrnehmungsformen sowie Formen
des Umgangs mit Schmutz und Formen

des Kampfes gegen Schmutz.”"?

Meist reinigte man die Stadt,

indem man den Schmutz in die

2.19 Breuss 1999: 354



Fliisse schwemmte. Dies stellte sich
als fataler Fehler heraus, da die
Miasmatheorie einen erst Jahrzehnte
spiter erkannten, grundsitzlichen
Irrtum in sich barg: die Seuchen,
allen voran die Cholera, verbreiten
sich nicht durch die Luft, sondern
iiber das Trinkwasser, welches durch
die vermeintliche Reinigung erst
recht verschmutzt wurde. Die Suche
nach der Verbreitungsweise ging also

weiter.?’

Den ersten richtigen Hinweis auf die
Art der Verbreitung der Seuche er-
hielt die Wissenschaft durch die bis
heute berithmte Karte von Cholera-
fillen des Arztes John Snow. Dieser
kartierte Cholerafille nach Londo-
ner Stadtteilen, worauf sich eine
Hiufung der betroffenen Haushalte
rund um den jeweiligen Brunnen
des Quartiers abzeichnete. Somit
konnte Snow bereits 1854 einen
Zusammenhang zwischen Trinkwas-
ser und Krankheit aufzeigen. Auch
wenn wir heute wissen, dass John
Snow mit seiner Beobachtung gold-
richtig lag, dauerte es fast noch ein
halbes Jahrhundert, bis sich seine

Theorie durchsetzte. !

Neben der Miasmatheorie bestand

2.20  Rodensteiner 2006: 46 und 2012: 17ff
2.21 Arch+ 2012: 58

zu dieser Zeit noch eine zweite
Theorie zur Choleraverbreitung. Die
Contagion-Theorie, vertreten unter
anderem von Florence Nightinga-
le, erklirte, dass die Cholera nicht
durch die Luft, sondern durch
Beriihrung zwischen Menschen
tibertragen wiirde und deshalb
QuarantinemafSnahmen den richti-
gen Weg darstellten, die Seuche zu
bekimpfen.?

Der Chemiker und Hygieniker

Max von Pettenkopf versuchte diese
Theorien, welche beide die Phino-
mene der Verbreitung zu erkliren
vermochten, zusammenzufiihren.

Er meinte in seiner ,Bodentheorie®,
dass die Krankheit {iber den durch
organische Abfille verdorbenen
Boden die Luft verseucht. Obwohl
das natiirlich auch nicht stimmte,
brachte seine Uberlegung wieder
Abwisser und Krankheit in Verbin-
dung. Gleichzeitig glaubte man an
die luftreinigende Kraft der Sonnen-
strahlen und gab forthin Acht, genii-
gend Sonnenlicht in allen Wohnun-
gen zu haben. Die daraus folgenden
Mafinahmen konnten oft die Krank-
heit bemerkenswert eindimmen.
Mafinahmen zu Reinhaltung des

Bodens und der Kanalisation sowie

2.22 Rodensteiner 2006: 76

Hochwasserschutz verbesserten auch
die Trinkwasserqualitit.” Max von
Pettenkopf stellte sich mit diesen
Beschreibungen gegen die Keim-
theorie Robert Kochs, der 1883 den
Cholerabazillus nachwies und zeigte,
dass es sich um ein Bakterium im
Wasser handelte, welches durch
Trinken in den Korper gelangt. Max
von Pettenkopfs Ablehnung fiihrte
zu einer berithmten Episode, als er
das Gegenteil durch einen Selbstver-
such zu beweisen trachtete. Er trank
bei einer Konferenz ein Glas von
Kochs choleraverseuchtem Wasser
und wurde in der Folge nicht krank.
Trotzdem gelang es Robert Koch,
mit der Entdeckung des Bakte-
yriums die Medizin zu revolutionie-
ren. Auf die Stadt selbst hatte die
letztendliche Auflosung des Ritsels
kaum noch Auswirkungen. Viele
Forderungen zur Verbesserung der
Wohn- und Lebensbedingungen und
danach, die Gesundheitsgefahren in
der Stadt zu verringern, waren zu
diesem Zeitpunkt bereits umgesetzt

und institutionalisiert.?*

2.23 Siehe dazu Rodensteiner 2006: 80,
Vasold 2015 und Raschke 2007: 8
2.24 Raschke 2007: 8

6C1
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I I “verdirbt” aus die Luft in
die Luft den Kérper.

O

Miasmatheorie: Die Krankheit liegt in der Luft.
Der kranke Miasma Die Krankheit
Kérper breitet sich kommt Gber

Ansteckungsthorie: Unrat verseucht die Luft.

Unrat auf der Die Krankheit Der Unrat
StraBe verseucht kommt iber die wurde in die

die Luft Luft in den Kérper Kanéle/ Flisse
geschwemmt D

O

Keimtheorie: Krankmachende Keime werden
Uber das Wasser oder von Person zu Person ibertragen.

Keime werden Die Keime Durch Unrat

D I I durch Trépfchen werden durch kommt der Keim D
von Person zu das Trinkwasser ins Trinkwasser
Person ibertragen aufgenommen

O | 0,® 50

“ob
— I
— =7

*—5




Planerische Schliisse

aus der Miasmatheorie

®  breite StraBen als Windschneisen

®  mehr Luft pro Person und MafBna-
men gegen die Uberbelegung von
Wohnungen

®  mehr Sonnenlicht in den Wohnun-

gen

Planerische Schlisse

aus der Ansteckungstheorie AUS

. Reinigung der StraBen - die Straffen i T cquNDEET

wurden gesdubert und der Unrat in

die Kanéle und Flisse geschwemmtl

Planerische Schlisse

aus der Keimtheorie

®  Trennung von Ab- und Trinkwasser
®  Versorgung mit sauberem Trink-

wasser

DIE SCHAFFUNG EINER
GESUNDHEIT
UMGEBUNG

IGER SICHT
 HEUT C DESIGN.

SFORDERNDEN
HEISST AUS

1€1
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2.3.2.3 Planerische Sicht

Als sich zu Beginn des neunzehnten
Jahrhunderts die Situation in den
Elendsvierteln zuspitzte, wurde das
nicht nur von der medizinischen
Seite zum Anlass genommen, soziale
und medizinische Reformen zu for-
dern. Die Folgen dieser lebensfeind-
lichen Umgebung auf die Gesund-
heit der Menschen betrafen zwar vor
allem die soziookonomisch schlecht
gestellten Menschen, doch blieben
auch die bessergestellten Stidterin-
nen und Stidter von den Auswir-
kungen der Luftverschmutzung und
vor allem von den Epidemien nicht
verschont. Politik und Planung
sahen die Verbesserung der Lebens-
bedingungen in der Stadt verstirke
als ihre Aufgabe. Die Forderungen
und Argumente waren denen der

Medizin duflerst ihnlich.?

Nach der Betrachtung der als krank
bezeichneten Stadt sollten das Un-
reine und der Schmutz durch grofle,
fast chirurgische Eingriffe beseitigt
werden. Infrastruktur- und Neu-
organisationsmafinahmen sollten
die Stadt zu einem weniger krank-
machenden und geordneten, saube-

2.25 Siehe dazu Seidler 2003: 200f, Benevolo
2000: 803 und Rodensteiner 2012: 20

ren Ort machen. Die Seuchen und
Krankheiten betrafen letztendlich
nicht nur die 4rmeren, sondern auch
die wohlhabenderen Menschen. So
bestand grofles Interesse daran, auch
die drmeren Quartiere mit Kanali-
sation, Trinkwasser und Miillabfuhr

zu versorgen und diese Maffnahmen

nicht nur rein privat zu organisieren.

Die Eingriffe von Georges-Eugene
Baron Hausmann in Paris miissen

hier erwihnt werden.?®

Neben diesen Konzepten, die Stadt
als Ganzes zu verbessern, waren die
Wohnbedingungen der einzelnen,
in der Stadt lebenden Menschen das
grofle Thema. Die soziale Forde-
rung, die Stadt nicht zu dicht zu
bebauen und ausreichend leistbare
wie wohlbelichtete Wohnungen zu
schaffen, stand im Widerspruch zu
den Bodenverwertungsinteressen
dieser Zeit. Soziale staatliche Re-
gulierungen wurden zu Beginn von
biirgerlicher Seite meist mit dem
Verweis auf die auf die Zustindig-
keit von Wohlfahrtseinrichtungen

abgelehnt. ¥

2.26  Corburn 2004: 542
2.27 Rodensteiner 2016: 111

Zeitgleich tauchten immer mehr
gesundheitliche Argumente auf, die
dieselben Dinge forderten, ohne von
Sozialmafinahmen zu sprechen. Es
ging mehr um die Produktivitit, die
Moral und Sitte der Menschen. Die
Beschreibung der Wohnverhiltnisse
kam nicht mehr von Priestern, son-
dern von Arzten, welche nun began-
nen, statistisch und wissenschaftlich
zu arbeiten. So bekriftigte Reinhard
Baumeister Ende des neunzehnten
Jahrhunderts seine Forderungen
nach mehr Luft und nach mehr
Licht in den Wohnungen mit den

Erkenntnissen der Medizin:

JIVlor allem seien die schddlichen Ein-
flisse auf die Gesundheit zu erwéhnen.
Zum Gedeihen des Menschen sind
Sonnenlicht und reine Luft notwendig.
(...) Es ist @rztlich nachgewiesen, und
mit Zahlen belegt, wie viele Krankheiten
Folge schlechter Wohn- und Arbeits-
rdume sind; sonstige GuBere Umstén-
de, unregelmaBige Lebensweise und
mangelhafte Nahrung verschwinden

dagegen.” 28

2.28 Reinhard Baumeister. zit. nach: Rodenstein-

der 2006: 117
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,Die Visionen des besseren Le-
bens und die Verdnderung der
gesundheitlichen Verhdalinisse
in kleinen Schritten gehdren in
gewissem Sinne zusammen.”

(Rodensteiner 1988: 170)



Man verstand die Gesundheit als
rationales Argument. Diese ,sach-
liche“ Sichtweise hat dazu beige-
tragen, viele Aspekte des damaligen
Gesundheitsverstindnisses und der
Lebensqualitit in die stidtische
Planung, deren Institutionen und

Gesetzte zu implementieren.

.Der hier vertretenen Auffassung nach
war es dieser sozialintegrative Aspekt
des biirgerlichen Gesundheitsversténd-
nisses, der die politische Karriere der
Gesundheitsvorsorge im Zusammenhang
der Wohnungsdiskussion wesentlich
ausmachte. Der Einfluss auf Moral und
Sitte der Arbeiterschaft war der Motiv-
hintergrund, dem das Thema Gesundheit
in Zusammenhang mit der Wohnungs-
versorgung seinen Erfolg beim breiten
birgerlichen Publikum zu verdanken

hatte.” 2

Im Prozess der Institutionalisierung
vieler stadtplanerischer Aufgaben
waren viele ihrer Anliegen (wie etwa
Straflenbreiten, Belichtung, leist-
bares Wohnen oder Wasserver- und

-entsorgung) stark mit der Medizin

2.29  Rodensteiner 1988: 120

und den Gesundheitsinstitutionen
verbunden. Wohnungsvorschriften
wurden ,rechtliche Vorschriften zum
Schutz des gesunden Wohnens“*
genannt. In Berlin entbrannte eine
Debatte dariiber, ob der gemeinniit-
zige Wohnbau von der 6ffentlichen
Hand oder den Krankenkassen
finanziert werden sollte. Nach
diesem Institutionalisierungspro-
zess und der Verrechtlichung der
Gesundheitsinteressen in der Pla-
nung verschwanden diese allmih-
lich aus der Debatte. Parallel dazu
verloren umweltbezogene Aspekte
in der Planung an Bedeutung.
Diese wiederum fokussierte sich
verstirkt auf die neue und aus
damaliger Sicht wissenschaftlichere

Bakteriologie.

,Die Visionen des besseren Lebens und
die Veréinderung der gesundheitlichen
Verhdltisse in kleinen Schritten gehéren

in gewissem Sinne zusammen” 3

2.30  Rodensteiner 2006: 113
2.31 Rodensteiner 1988: 170
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,Der vorherrschende Stadibegriff . be-

schreibt das gute Funktionieren einer Ma-
schine — einer sehr komplizierten Maschine,

die man aber zerlegen kann in Teilmaschi-

nen. Es fehlt der Mgloe-g#-ngine Definition des

emmsﬁne Definition fir die See-

le hat sie auch nicht, wenn beides getrennt for-

muliert wird. Das Stadibilg, der-ftﬁ-leqeﬂ;-nrﬁ-gis’r
-tefghnplf(ot-ligg-t?slcl;ﬁlgehr biotechnisch nicht fassbare
Inhalt geht verloren, um den kimmern sich die

_ Pl gner . ...
m e I S te n n I C h t . (Thure von Uexkiill zit. nach Siiddeutsche Zeitung 2010)



2.3.3.1 Medizinische Sicht

Nach der Entdeckung der Bakterien
kehrten die Gesundheitswissen-
schaften der Stadt immer mehr den
Riicken zu — die bakteriologische
Hygiene 16ste die physiologische
Hygiene ab. Mit dem Wissen, dass
bestimmte Krankheiten einen ganz
bestimmten Platz im Kérper haben
und dass es Keime gibt, die fiir
Krankheiten verantwortlich sind,

verinderte sich der Fokus der public

health.

»The physicians that were now running
public health agencies viewed the
housing, playground, and other environ-
mental reforms of the early progressive
era as expensive ‘social experiments’.
This new class of public health profes-
sionals advocate for “scientific’ interven-

tions from laboratory discoveries.” 32

Die Forschung verlagerte sich von
der Strafde in das Labor, die Pla-
nerinnen und Planer wurden von
Naturwissenschaftlerinnen und
Naturwissenschaftlern abgelost. Die
damaligen medizinisch-pharmazeu-

tischen Erfolge stirkten die kurative

2.32  Corburn 2009: 39

Medizin und das naturwissenschaft-
lich-biomedizinische Paradigma.
Thre Dominanz wurde so umfassend,
dass sie die umweltbezogenen An-
sitze der Stadthygiene, also die Be-
trachtung der Zusammenhinge von
sozialen Bedingungen und Krank-
heit, fast vollstindig zuriickdringte
und das Gesundheitswesen praktisch
mit dem Kurieren von Krankheiten

gleichzusetzen war.%

So wurde die Schaffung einer
gesundheitsfordernden Umwelt

in den Hintergrund gedringt und
eine biochemische Betrachtung der
Gesundheit dominierte die Gesund-
heitswissenschaften bis vor wenigen

Jahrzehnten.*

Im Vordergrund standen die
tibertragbaren Krankheiten (com-
municable diseases, CD), wihrend
die nicht-tibertragbaren Krankhei-
ten (non-communicable diseases,
NCD) kaum eine Rolle spielten®.
Um Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
stressbedingte und psychische

2.33 Ruckstuhl 2011: 27

2.34 ebd

2.35  Viele davon nennen wir heute Zivilisations-
krankheiten, wie etwa Diabetes Mellitus Il
oder HerzKreislauf-Erkrankungen verschie-
denster Art.
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Todesursachen des zwanzigsten Jahrhunderts

Quelle: WHO mortality report (http://www.who.int/healthinfo/mortality_data/en/)
Unfélle
Krieg 298

198
Lungenerkran-
kungen D
rogen
s % 115
deologi Lufiver-
lzcltegie schmutzung
142 16

liche
Komplikationen

270

Malaria
194




Neunzehntes Jahrhundert

Ubertragbare Krankheiten
Cholera
Tuberkulose
Typhus
Dysenterie

Zwanzigstes Jahrhundert

nicht ibertragbare Krankheiten
Adipositas
Diabetes
Herz-Kreislauf-Erkrank.
Krebs
Asthma
Atemwegserkrankungen
Stress
Psychische Erkrankungen

1&2 Die Verénderung im StraPenbild und deren

Folgekrankheuten.

Krankheuten zu vermindern, reicht
es nicht, in den Korper der Men-
schen hinein zu schauen und Krank-
heitserreger zu suchen. Sie sind
durch kurative MafSnahmen kaum in
den Griff zu bekommen. Vielmehr
sind die Lebensumstinde und die
Lebensfithrung der Menschen dafiir
verantwortlich, wie wahrscheinlich
eine solche Erkrankung auftritt. So
werden medizinische Disziplinen,
die sich mit dem Verhalten und

der Umwelt kranker und gesunder
Menschen beschiftigen, wieder

wichtiger.*

Diese Verschiebung des medizi-
nischen Fokus beendet die rein
naturwissenschaftlich-biomedizini-
sche Betrachtung von Gesundheit
und Krankheit. Arztinnen und
Arzte schauen wieder auf die Stadt.
Das nachfolgende Kapitel ,,Urban
Health® beschiftigt sich ausfiihrli-

cher damit..

Neben dem Erstarken der Biome-
dizin verinderte sich in den 1920er
Jahren auch der Umgang mit

Hygiene. Die Sozialhygiene 16ste

2.36 Corburn 2004: 542

zuerst die Stadthygiene ab. Spiter
wurden viele sozialhygienische
Ideen in das nationalsozialistische
Konzept der Rassenhygiene und
der Volksgesundheit iibernommen.
Die rassistische Betrachtung der
Volksgesundheit wurde wichtiger
Teil der faschistischen Ideologie,
mit der der Nationalsozialismus
seine Verbrechen begriindete und
sein Menschenbild propagierte.’’
Eine verhiltnisorientierte Sicht auf
Hygiene taucht dagegen erst in den
1970er Jahren in Form der Um-

3

welthygiene®® wieder auf.

2.37 Aufgrund der starken Propagierung des
Begriffs der ,Volksgesundheit” im Natio-
nalsozialismus wird dieser heute praktisch
nicht mehr verwendet. Gesundheitspublika-
tionen bedienen sich staftdessen dem nicht
vorbelasteten englischen Ausdruck ,public
health”. Nachzulesen etwa bei Skrabanek

(1994: 11), er beschreibt den Gesundheits-

wahn wéhrend des Nationalsozialismus.
2.38 Hierzu zum Beispiel http://www.meduni-
wien.ac.at/umwelthygiene/

6€1
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2.3.3.2 Planerische Sicht

Ab dem ausgehenden neunzehnten
Jahrhundert begann die Lebenser-
wartung der Menschen in Europa
konstant und stark anzusteigen,
nachdem es gelungen war, vor

allem die tibertragbaren Krankhei-
ten betrichtlich zuriickzudringen.
Dies konnte aufgrund eines neuen
Verstindnisses von Hygiene, medi-
zinischem Fortschritt und Infra-
struktur- und Sanitirprogrammen

in den Stiddten erreicht werden. Es
scheint, als hitte die Planung ihre
Aufgabe damit als erledigt angesehen
- public health verschwand seitdem
zuschends aus dem stadtplanerischen

Diskurs.?

Gleichzeitig kam es durch Verrecht-
lichung und Vernormung zu einer
Institutionalisierung der Gesund-
heitsmafinahmen in der Stadt.
Mindestwohnungsgréflen oder die
Mindeststandards fiir die sanitire
Ausstattung der Wohnungen wurden
umgesetzt, aber nicht mehr dis-
kutiert. Die aus public health und
Stadthygiene kommenden Impul-
se fiir die Planung waren soweit
2.39  Siehe dazu etwa Bundeszentrale fir
politische Bildung (abgerufen 24.09.2016)
unter hitp://www.bpb.de/politik/grundfra-

gen/deutsche-verhaeliisse-eine-sozialkun-
de/ 138003/ historischer-rueckblickep=all

realisiert und die Gesundheitswis-
senschaft, die sich auch auf das
Kérperinnere konzentrierte, lieferte

keine neuen Anstofle.

Damit ist zwar die Zusammenarbeit
von Gesundheitswissenschaft und
Planung in gewisser Weise been-
det. Das bedeutete aber nicht, dass
die Planer und Planerinnen der
Moderne aufhérten, gesunde Stidte
zu entwerfen, in denen gesunde
Menschen in einer gesunden Ge-
sellschaft leben kénnen. Was jedoch
als gesund betrachtet wird, hingt
selbst vom jeweiligen Menschen-,
Welt- und Gesellschaftsbild ab. So
gesehen planten sie nicht fiir die
Gesundheit, sondern entwarfen den
ihren gesunden Menschen in ihrer

gesunden Stadt.*

Die Stadtplanung zog allerdings
medizinische Erkenntnisse als
Argumente heran, die schon lingst
iiberholt waren. Insbesondere die
Forderung nach Licht, Luft und
Sonne gefiel den Planerinnen und

Planern der Moderne, obwohl sie

2.40 Hnilica 2015: 86

aus medizinischer Sicht schon lingst
obsolet geworden war. Diese Vorstel-
lung beeinflusste viele Jahre frither
die evidence-based design*' Kran-
kenhausarchitektur des neunzehnten
Jahrhunderts. Um die Ausbreitung
der verdorbenen Luft einzudimmen,
baute man die Krankenhiuser und
Sanatorien als Pavillonkranken-
hiuser oder als Zeilenstruktur mit
groflem Abstand zueinander in
Parks. In der Moderne iibertrug man

diese Idealstrukturen auf die Stadt.

+IDlie Architekten der Moderne pladier-
ten fir ein Leben im Krankenhaus und
erklérten das Lungensanatorium fir
alle zum stédtebaulichen Leitbild: nach
der Sonne ausgerichtete Zeilenbauten,
durch Piloten von der feuchten Erde
abgehoben, hell und sauber mit ihren
groBziigigen Verglasungen, mit Sport-
gelegenheiten und Sonnenterrassen auf

den Ddchern.”42

Zeitgleich mit dieser Forderung der
Stadtplanung nach Licht, Luft und
Sonne war die aufgeléste Bauweise

fiir Krankenhiuser schon obsolet.*?

2.41 ,Evidence-based design” beschreibt heute
wissenschaftlich fundierte Planungsentschei-
dungen im Licht der Erfahrung. Die Pavillon-
krankenh@user wurden damals ebenso mit
den neuesten medizinischen Erkenntnissen
begrindet und kénnen deshalb auch als
,evidence-based design” gesehen werden.

2.42 Hnilica 2015: 86

2.43 Durch das Versténdnis von Bakterien und
Keimen wusste man, dass die Krankheiten
nicht Uber die Luft verbreitet werden. Die
Stadt- und Umwelthygiene hatte prakfisch
keine Bedeutung mehr.



Es entstanden riesige Krankenhiu-
ser mit kurzen internen Wegen,
die durch Hygienemafinahmen aus
der damaligen medizinischen Sicht
schon lang nicht mehr auf diese

Kernprinzipien angewiesen waren.*

Im meinen Augen kann man - die
Planung betreffend - nicht behaup-
ten, dass die Gesundheit keine Rolle
spielt. Auch wenn sich die Medizin
dieser Zeit nicht mit der Stadt und
der Umwelt beschiftigte, entwi-
ckelte die Moderne ein eigenes und

neues Bild der gesunden Stads.

Die Moderne reduzierte das gesun-
de Wohnen auf Begriffe wie Lichrt,
Luft und Sonne. In Analogie

dazu sollte der kranke Stadtkor-
per geheilt werden, wihrend die
Entwicklung idealer, kontextloser
und meist theoretischer Stadt-
konzepte im Vordergrund stand.
Forderungen, die zuvor gesund-
heitlich argumentiert wurden,
verselbststindigten sich und entwi-
ckelten sich zu eigenen und fir die

Moderne grundlegenden Idealen,

2.44 Siehe dazu Hnilica 2015: 86, Corburn
2009: 49 und Rodensteiner 2006: 135ff.
Als Beispiel gilt das 1933 fertiggestellte
Cornell Medical Center in New York.

Funktionstrennung, Belichtung,
Durchliiftung und Naturnihe.
Wenn von Gesundheit gesprochen
wurde, hatte das meist wenig mit
dem Umsetzen gesundheitswissen-
schaftlicher Erkenntnisse zu tun.
Der Begriff stand vielmehr fiir das
geordnete und ideale Leben in
einer geordneten, idealen Stadt.
Allen voran bediente sich Le Cor-
busier medizinischer Begriffe, um
seine Vorhaben und Visionen zu

erldutern.

2 Hopital Edovard-Herriot. Lyon.
,Mit jeder neuen »leitkrankheit«
erhalte einerseits die Architektur
als ordnende Kraft eine neue Be-
deutung, die Architektur entwerfe
anderseits das neue Korperbild
gleich mit." e 20 s ser e Cotoming

5§48



Gesundheitsargumente und -forderungen in der Charta von Athen (1933)

(Charta von Athen)

“An elementary knowledge of the principal

O
e notions of health and sanitation is sufficient
.m ° to detect a slum building (...) These blocks
o L9 must be demolished, and this should be
. ® 5 - an opportunity to replace them <<m.=_ parks :
. 553 which, at least in regard to the adjacent .
. © g housing quarters, will be the first step toward «
. w o9 . e .
. w N3 improved health conditions. .
. .
. .
: “Urbanism is called upon to devise the rules ¢
. - required to assure city-dwellers of living .
. L0 ¢ conditions that will safeguard not only their <
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Die Stadte sind
chaotisch und

Kulturerbe kann
nur erhalten

Bessere Er-

Kulturerbe kann
nur erhalten

reichbarkeit der
umliegenden
Naturrgume

befriedigen die

werden, wenn es

werden, wenn es

Bedirfnisse der

der Gesundheit
nicht schadet

der Gesundheit
nicht schadet

Menschen nicht
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“In every one of these cities, man finds
himself being molested. Everything that
surrounds him stifles and crushes him. None
of the things necessary for his physical and
moral health has been preserved or intro-
duced. [...] The city is no longer serving its
function, which is to shelter human beings,
and to shelter them well.”

“[Blut under no circumstances should the
cult of the picturesque and the historical
take precedence over the healthfulness of
the dwelling, upon which the well-being and
the moral health of the individual so closely

depend.”

“[it] is the problem of finding a counterpart
to the exhausting labors of the week, of
making the day of rest truly invigorating

for physical and moral health [...] Putting
the hours of leisure to fertile use will forge
health and spirit in the inhabitants of cities.”

“These spaces are no longer a matter of
lawns around the house, more or less [71]
densely planted with trees, but of actual
forests and meadows, natural and arti
beaches, which will constitute a vast and
carefully tended preserve offering the city
dweller numerous opportunities for healthy
activity and beneficial relaxation. “

al
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Public health in der Planung

Medizinische Einrichtungen

Gesamtplan, statt MaBnahmen

einze

Wohnungsnahe Versorgung

iplinen

1SZ

Iner D

92

88

Architektur ordnet

sollen Teil der kollek-

tiven Gemeinschafts-
einrichtungen sein

und strukturiert

die Stadt

Die Gesundheit taucht in der Charta von

Athen immer wieder auf. Sie ist dabei

i1ssen

t medizinischen Erkenntni

wenig mi

entwirft sie das gesunde Wohnen und Le-
Gesundheitsbild.

aber eher Argument als Thema und hat
der damaligen Zeit zu tun. Vielmehr ist
es die Charta von Athen selbst, die das
Ideal der sauberen, geordneten und
anstdndigen Stadt entwickelt und als
»gesund” bezeichnet. Dariiber hinaus
ben gleich mit. Sie schafft so ihre eigenes

“It orders the structure of the dwell-

ing, that vital cell of the urban tissue
whose health, gaiety, and harmony are
subject to its decisions. (...) Architecture
is responsible for the well-being and the
beauty of the city.”

“So that dwellings can be more easily
supplied with common services dealing
conveniently with the supply of food,
education, medical attention, and the
enjoyment of leisure, it will be necessary
to group them in “habitation units” of
adequate size.”
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,Das mmsc odell fokussiert auf die

funktionalen der_Stadt

biolegischen Aspekte desOrgeanismus. Das Mo-

dell schlief3t den naturwissenschaftlichen Wis-

o nordnungen
sensfortschritt ein. I#e—ﬁehe—n—h—s—?m—pte—me werden

als Stérungen der Struktur oder Funktion

der, Stadt
d-es—eéfgg-nﬁlrs-m-bf gedeutet, die Untersuchungen

gefunden und durch Therapie behoben werden

Di tadt
kénnen. -De;%-'eSF;eqr wird maschinenartig wahr-

genommen, das Subjektive befindet sich weit-

gehend auBBerhalb des Fokus.” -



2.4 Medizin und Kérper als Vorbild fir Planung und Stadt
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_Ein Ganzes besteht aus unendlich vielen kleinen Teilen, die vollkommen

sind, deren jedes selbst wieder ein Ganzes ist, ein auf das Wesentliche

beschrankte System. Die Zelle bedingt das Ganze; die Zelle muss ein rei-

nes System sein. Das Ganze lebt nur durch die Zelle. Die Zelle erhalt ihre

(Le Corbusier 2015 (1929): 255)

1"

wirkende Kraft, indem sie sich ins Ganze fugt.

N
-
s
lgg%?ﬁo/_ 2
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wpen?”

cell tissuc:
neth

Eliel Saarin. Vergleich einer gesunden und einer
kranken Zelle. (1943)



Die Moderne formuliert eine radika-
le Antithese zum gesundheitsschadli-
chen Wohnen in den Mietskasernen.
Was zuvor die Infektionskrankheiten
bekimpfen sollte, wird nun zu ei-
nem Lebensstil und -ideal. Wohn-
raum mit viel Licht, Luft und Sonne
soll méglichst vielen Menschen

zugutekommen.®

Die Erholung der Menschen soll
ermoglicht und geregelt werden. Da-
fiir werden Urlaubswochen und der
Achtstundentag eingefiithrt. Doch
auch die Wohnungen und die Frei-
zeitanlagen sollen dazu beitragen,

die Menschen gesund zu erhalten.

,Das reicht nicht aus, und es ist auch

zu spét, wenn der Mensch erst einmal
verbraucht ist. Besser, man beugt vor
und erhdlt ihn in gutem Zustand. Die
moderne Medizin hat sich auf die
moderne Forderung eingestellt: Man
heilt keine Kranken, man macht gesunde

Menschen.” 46
Neben der funktionalistischen

2.45 Rodensteiner 2012:21
2.46 Lle Corbusier 2015 (1929): 241

Aufteilung der Stadt, die im nichs-
ten Kapitel behandelt wird, sollen
standardisierte Wohnungstypen das
neue, gesunde und geordnete Leben
ermoglichen und die standardisier-
ten Wohnbediirfnisse des moder-
nen Menschen befriedigen. Diese
»gesunden Menschen®, die gemacht
werden sollen, folgen der Idee des
idealen modernen Menschen.?”
Damit wurde der ,,gesunde Mensch®
in Form seiner Bediirfnisse gleich

mitentworfen.

Die Gesundheit drang als ge-
sellschaftliches Ideal in fast alle
Lebensbereiche der Menschen vor.
Kérperkultur, Naturnihe und gesun-
de Ernihrung fungierten als Anti-
these zum ungesunden Leben in der
industrialisierten Stadt. Die Stadt
selbst wurde zum Symbol fiir das
Ungesunde und das Unmoralische!*®
Da war es nur logisch, dass man

fir diese Menschen Wohnformen

entwarf, die nichts Urbanes mehr

zulief3en.

2.47  Wenn auch nur mit Bezug auf die MaPe
des Wohnens und der Umgebung, gibt das
Modulor-System von Le Corbusier Aufschluss
iber die ,eingeschriebenen” Bedirfnisse
des modernen Menschen (le Corbusier,
Modulor Il 1955). Die Aufstellung oder Er-
klérung der Ontologie der Moderne wiirde
an dieser Stelle zu weit fihren.

2.48 Siehe Kapitel ,healthism und die ideale
Antistadt”.
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Das natur-, biologie- und kérper-
nahe Bauen wurde in besonderem

MalBe forciert:

«[Blauen ist ein biologischer Vorgang.
Bauen ist kein &sthetischer Prozess.
Elementar gestaltet wird das neue Woh-
nen nicht nur eine Wohnmaschinerie,
sondern ein biologischer Apparat fiir

seelische und kérperliche Bedirfnisse.”*

Wie schon erwihnt, miissen wir
beachten, dass es sich bei all diesen
gesundheitlichen Bediirfnissen

um ,angenommenen Bediirfnisse®
handelt - sie sollen die Anordnung
der Gebiude und die Struktur der
ganzen Stadt begriinden.” Gleich-
zeitig bilden die Annahmen in den
durch sie begriindeten Stadtentwiir-

fen auch ein Gesellschaftsbild ab.*!

Das Gesundheitsideal beschrinkte
sich in den 1920er und 1930er

2.49  Meyer 1928:12 In: Bauhaus-2

2.50  Beispielhaft dafir stehen Bruno Tauts
Zeilenbauten oder Le Corbusiers Unité
d'Habitation.

2.51 Vergleiche Hnilica 2015: 76, Rodensteiner
2012: 21, und Benevolo 2007: 920.
Werner Durth beschreibt, wie diese Reduk-
tion auf die ,biologischen Bedirfnisse” in
den 1960er Jahren stark kritisiert wurde.
Dem Funktionalismus wurde vorgeworfen,
,Herrschaft in Gestalt eingeplanter Bedirf-
nisse” auszuiiben. (Durth 1976: 48)

Jahren nicht nur auf die Lebensfiih-
rung des Einzelnen. Die Gesundheit

geriet zum gesellschaftlichen Ziel.

Die Nationalsozialisten ersetzten
die Stadt- und Sozialhygiene durch
die Rassenhygiene. Gleichzeitig
ibernahmen sie viele Ideen der Re-
formbewegungen und propagierten
ein gesundes Bauen fiir ein gesundes
Volk, was auch die Abgrenzung zu
als ungesund bezeichneten Lebens-
weisen und Wohnformen beinhal-

tete.>?

2.52 Skrabanek 1994: 11
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»Wenn Herz und Lunge todkrank
sind, macht man keine Fingeriibun-
gen auf dem Klavier.”

(Le Corbusier 2015 (1929): 215)



Die Diagnose der Moderne war

eindeutig: die Stadt macht krank.

.Die Stadt ist ein Arbeitswerkzeug. Die
Stadte erfillen im Allgemeinen diese
Aufgabe nicht mehr. Sie sind furchtlose
Gebilde: sie verbrauchen den Kérper,
sie arbeiten dem Geist entgegen. Die
Unordnung, die sich in ihnen verviel-
faltigt, wirkt verletzend: ihre Entartung
verwundet unsere Eigenliebe und krankt

unserer Wiirde.”53

Die Medizin, und ihr Blick auf

und in den geschlossenen, von der
Umwelt abgegrenzten aber in sich
logischen Kérper (Organismus),
dient der Planung als ,,Lehndis-
ziplin®. Sie stltzt auch hier den
Eindruck einer wissenschaftlichen
und nicht kiinstlerisch begrindeten
Planung. Die medizinischen Argu-
mente dienten weniger dem Dialog
der Disziplinen als der rationali-
sierten’ Begriindung. Insbesondere
dient der menschliche Kérper als
Vorbild fir Funktionstrennung und

Verkehrssystem.

2.53 Le Corbusier 2015 (1929): 7
2.54  Hier ist auch der Rationalisierungsbegriff

der Psychoanalyse gemeint: ,Unfer Rationa-

lisierung versteht man in der Psychoanalyse
jenen Abwehrmechanismus, der eine
Erklarung und Rechtfertigung des eigenen
Verhaltens liefert, statt sich mit den echten
bedrohlichen, unbewussten Handlungsmo-
tiven auseinanderzusetzen.” (www.lexikon.
stangl.eu/4407 /rationalisierung)

O S|P ipRiS 3ld ¢'v'C
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2.4.2.1 Die Stadt als funktionaler Organismus

.Die Form des Organismus werde durch
die Funktion determiniert, denn: alle
lebenden Kreaturen seien von Gott mit
denjenigen Organen ausgestattet, die sie
zum Uberleben benétigen. Ein Orga-
nismus besdBe folglich keine unnétigen
Organe, die formale Struktur ergibt sich

damit aus der Funktion.” 5

Diese Idee des organisierten und
funktionalen Organismus wurde auf
die Stadt tibertragen — die ,funktio-
nelle Stadt® als Ideal der Moderne.
Die Organismus-Metapher begleitet
uns durch unzihlige Stadtkonzep-

te des zwanzigsten Jahrhunderts
und steh®® fiir ,Organisation der
einzelnen Teile und einer perfekten
Ubereinstimmung von Form und
Funktion.“ (Hnilica 2012: 61) Diese
Betrachtung setzt voraus, dass in
einer Stadt diese klar getrennten
Funktionsbereiche (Organe) existie-

ren”’, die ausschliefflich eindeutig

2.55  Hnilica 2012: 55f iber die Ausfihrungen

von Baron Georges Cuvier

2.56  ebd..60

2.57 Wohn-, Arbeits-, Freizeits- und Verkehrszo-
nen sind hier die funktionalen Organe.

zuordenbare Aufgaben erfiillen. Hier
stand die Idee der maschinenihnli-
chen Funktionalitit als Vorbild der
organischen Strukturen der Natur

im Vordergrund.

Auch wenn das Konzept des
funktionalen Organismus® in der
Medizin schon obsolet war, sprechen
Architektur und Stadtplanung noch
lange tiber die Stadt, als wire sie

mit einem Kérper vergleichbar. Die
Stadt selbst wurde zur Patientin —
man sprach von Heilung, Krankheit

und Chirurgie.”’

2.58 Die Medizin nahm Anfang des 19.
Jahrhundert die Maschine als Vorbild
fur diese funktionale Beschreibung des
Kérpers. Paradoxerweise soll spater dieser
eher technische Organismusbegriff die
natirlichen Bedirfnisse der Menschen
begriinden. (Hnilica 2015: 65)

2.59  Siehe dazu das 13. Kapitel in Le Corbusier
(2015 (1929)) mit dem treffenden Titel
,Medizin oder Chirurgie”.



Funktionale Stadt <— Funktionaler Organismus

Organ Herz BlutgefdBe Hirn

Funktion Pumpe/Motor Leitungen Festplatte

Krankheit

Fehlfunktion

Stérung ...kommt ins ...verstopfen ...Daten werden
Stottern geldscht

(Klemperer 2010: 98)

“Bitte sehr! Ich habe beobachtet, begriffen und vorgeschlagen.”

(Le Corbusier 2013: 135)

= - 259 260 STADTEBAU

Transporte.
Motorisches Zentrum.
Sammler.
Hauptdurchginge.
Umschlagsbahnhof.
Verbrauch.

Transport der aus dem Speiscbrei gewonnenen Nhrstoffe vom Unmittelbare, pinktliche und rasche Verbindungen zwischen zwei unabhingigen Funktionen ..
Man schlaft des Nachts in den Gartenstadten; man arbeitet um 9 Uhr friih in der City.

Diinndarm bis zum Herzen. Pricise Organe mit fester Bestimmung. Logische Verkettung der Operationen
Die Peile zeigen den Transporiweg an, den die Nahrstoffe und,
des weiteren, das mit ihnen vermischte Blut verfolgen.

Zwei entgegengesetate Funktionen: Erschopfung, Exfrischung; Conditio sine qua non: Es gilt,
in ganz kurzer Zeit cin Daversystem zu schaffen. Ungestérte Harmonie.

BESTATIGUNGEN - ANREGUNGEN - MAHNUNGEN. (Im gleichnamigen Kapitel findet man in Le Corbusiers ,Stadtebau” zahlreiche Organskizzen)

99!
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2.4.2.2 Der Kreislauf des Stadtkérpers (Verkehr)

Eine der wichtigsten Fragen der mo-
dernen Stadtplanung war die nach
dem Verkehr und dem Umgang mit
den neu aufkommenden Autos (und
deren Masse). Die Ordnung des
Verkehrs war eines der wichtigsten
Argumente fiir die Neustrukturie-
rung des Stadtkorpers. Hier taucht
der Organismusvergleich besonders
hiufig auf. Die Menschen- und
Verkehrsfliisse werden als Adern,
Blitter, Biume oder menschliches

Kreislaufsystem gesehen.

Le Corbusiers Vergleich von Ver-
kehrsfluss und Herz-Lungensystem
beschreibt wie Flugzeuge (sic!),
Untergrundbahnen und Autos die
Menschenmassen, die mit der Bahn
aus dem Umland in die Stadt stro-
men, ins Zentrum transportieren. Er
geht davon aus, dass die Menschen
Verkehrsmittel wechseln, also durch
die Lungen (Bahnhdfe) in den Stadt-

kérper gelangen.®

Hans Bernhard Richow nimmt an,
dass die Lésung der Verkehrsfrage
in der Natur zu finden ist. Wie

die veristelten Adern der Blitter

2.60  Hnilica 2015: 70

sollen hierarchisch organisierte
Verkehrsadern, je nach Rang der
Strafle, die passende Breite haben.
Voraussetzung dafiir ist, dass sich die
Menschen vor allem von den Wohn-
quartieren ins Zentrum und wieder

zuriickbewegen.

Spiter wurde diese Reduktion

auf die Funktion als Rohre stark
kritisiert. Mit dieser Vereinfachung
gingen Aufgaben des Straflenraumes
wie Begegnung, Handel oder Spielen

verloren.®!

Doch nicht nur durch die fehlen-
de Beachtung des Strafenraumes,
sondern auch durch die Idee eines
geschlossenen Systems, wird der
Organismusvergleich der Stadt nicht
gerecht. Im Gegensatz zum Korper
ist die Stadt kein abgeschlossenes
System und muss einschliefllich
ihrer vielschichtigen Verwebun-
gen mit der Umgebung betrachtet
werden. ,Mag die Annahme eines
abgeschlossenen Systems schon

bei einem Einzelgebidude schwierig
sein, so ist sie im Stidtebau hochst

» 62

fragwiirdig.

2.61 Hnilica 2012: 72

2.62 Hnilica 2015: 77



Skizzen zum Verkehr in der Stadt. Le Corbusier (1929)

,The body is, after all, a single unit, a whole, the city isn't. In cont-
rast to the body, a city lacks limits or a contour.” wessss

991
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Le Corbusiers Arzt:

»Der Kérper wird nackt unter der
Sonne neu entstehen, gesiubert,
muskulés, geschmeidig.®

(Pierre Winter 1922. Zit. nach Hnilica 2014: 86)
Le Corbusier:

Architekeur ist das kunstvolle,
korrekte und groflartige Spiel der
unter dem Licht versammelten (Bau)
Korper.*

(Le Corbusier 1963. Zit. nach Hnilica 2015: 86)

»Man verlangt Heilmittel, man
schlidgt Heilmittel vor. Paris ist

krank.”

(Le Corbusier 2015 (1929): 2013)

2.3.4 Der Arzt von Paris

Besonders hiufig greift Le Corbusier
auf die Leihdisziplinen Medizin und
Anatomie zuriick und meint den

Stadtkérper untersuchen zu kénnen.
Er sucht ~Anregungen, Bestitigung,

“63 in der Lektiire von

Mahnung
Anatomiebiichern. ,Die Stadt ist
ein Wirbel, doch hat sie jedenfalls
einen Korper, der abgeteilte Organe
besitzt und einen Umriss. Charakter,
Natur, Strukeur dieses Kérpers lassen
sich erfassen. In seiner Analogie

sieht er die wissenschaftliche Aufga-

be begriindet.®

Das ,kranke Paris“ betrachtet Le
Corbusier mit diesem irztlichen
Blick. Die Geschichte von Paris
beschreibt Le Corbusier wie eine Pa-
tientinnen- und Patientenbiografie.
Sie besteht aus eine Reihe von Di-
agnosen und daraus resultierenden
chirurgischen- und medizinischen
MafSnahmen. Er sieht, wie wenig die
Stadt auf das ,Maschinenzeitalter
und das Automobil vorbereitet ist
und bezieht sich bewundernd auf
die von Haussmann vorgenom-
menen chirurgischen Mafinahmen

selbst als ,furchtlose Operationen®.

2.63 le Corbusier 2015(1929): 255
2.64 ebd.: 61



Er diagnostiziert einen ,,[...] Krebs,
den man das Herz der Stadt {iberwu-
chern lisst. Der Krebs wird die Stadt
ersticken.“ Er bemerkt auch, dass die
chirurgischen Einschnitte die Stadt
Paris am Leben gehalten haben.
»Das heutige Paris der Autos lebt
allein durch Hausmann!“ Allerdings
glaubt er nicht, dass diese lebenser-
haltenden MafSnahmen ausreichen

wiirden.

»Wir vermeiden es, dem Ereignis ins
Gesicht zu sehen, das néher und néher
riickt. Keine Medizin (Voraussicht), keine
Chirurgie (Entschlossenheit). Die Stadt
verrennt sich in einer Sackgasse, weil
man sich nur um ihr bisschen Aufputz
kiimmert, wahrend ihre Lunge und ihr

Herz todkrank sind.”¢5

Was Le Corbusier schlieSlich fiir die
Stadt Paris vorschligt, ist in meinen
Augen weder Chirurgie noch
Medizin. Es ist im schlimmsten

Fall eine Notschlachtung vor der
Neuerschaffung und im besten Fall
die Transplantation lebenswichtiger

Organe.

In Wahrheit wird hier das sehr

2.65 Lle Corbusier 2015 (1929): 211-16
sowie 223

vereinfachte Bild des funktionalen
Organismus auf die Stadt iibertra-
gen. Nicht inhaltlich, aber narrativ,
wird ein Gesundheitsargument her-
angezogen, das in der Medizin schon
ca. hundert Jahre zuvor verworfen

wurde.

Der Bezug auf die Leihwissenschaft
soll hier ein angeblich wissenschaft-
liches (und nicht ideologisches)
Argument liefern. Jedoch ist diese
einzige wissenschaftliche Wahrheit
in der Medizin auch nicht zu finden.
Was hier als gesund oder krank be-
zeichnet wird, beschreibt vor allem
Le Corbusiers eigene Haltung zur
Stadt und seine Idee einer gesunden
Stadt.%

2.66 Hnilica 2012: 58-61
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2.4.4 Healthismus und die ideale Antistadt

Die Art, wie Le Corbusier iiber
Paris spricht, war beispielhaft fiir
die kompromisslose, ablehnende
Haltung gegeniiber der traditionel-
len, der gewachsenen Stadt des 19.
Jahrhunderts. Die Dichotomie von
Krankheit und Gesundheit wurde
direkt auf die Gegensirtzlichkeit von
Stadt und Land tbertragen. Die

fiir Massen entworfenen gesunden
Antistidte wollten den Fehlentwick-
lungen in der Industriegesellschaft

etwas entgegensetzen.

Das Heil wurde in allumfassenden,
organischen Stadtlandschaften®”
gesucht. Man ging davon aus, dass
die kranke Stadt(gesellschaft) nicht
mehr zu retten sei und dass es daher
neuer gesunder Lebens-, Wohn-,
und Stadtkonzepte bediirfe. Alle
Lebensbereiche und Planungsmaf3-
stibe wurden in die Entwicklung
dieser Ideale einbezogen. Mit dem
2.67  Hier wird weniger auf den funkiionalen
Organismus als auf das Organische der
Natur (zum Beispiel die Strukiur eines
Blattes) Bezug genommen. Siehe dazu

Organische Stadtbaukunst von Bernhard
Reichow (1948).

beriihmten Blick von oben sollte
das gesunde Leben fiir alle in einer
gesunden Stadtlandschaft geplant
werden: ein ideologischer Gesund-
heitsbegriff mutiert zum Planungs-

ziel.

Aus heutiger Sicht ldsst sich diese
Auffassung als healthistische Planung
bezeichnen. Healthismus beschreibt
vor allem das Phinomen eines
ideologisierten ,Gesundheitswahns®
(Crawford 1980: 365) der letzten
Jahrzehnte, der stark mit der Indi-
vidualisierung von Krankheit und

Gesundheit verbunden ist.

Die Parallelen zwischen dem
heutigen Healthismus und dem
damaligen Gesundheitswahn sind
in der Art der Vereinnahmung
gesundheitlicher Ideen zu finden.
Welches Gesundheitsbild umgesetzt

wird, ist dabei zweitrangig. Die

ideologischen Unterschiede sind
offensichtlich. Im Gegensatz zu den
heutigen Entwicklungen, ging es in
den 1920er und 1930er Jahren nicht
um die Individualisierung, sondern
um die Kollektivierung ideologi-
scher Gesundheitsziele. Gemeinsam
haben sie den starken Einfluss von
Gesundheitsargumenten auf viele

andere Felder.

Das ist unabhingig davon, welche
Gesundheitsdefinition zur lebens-
bestimmenden Ideologie gemacht
wird. Healthismus beschreibt viel-
mehr das Eindringen eines Gesund-
heitskonzepts in alle Lebensbereiche

an sich.%

2.68 Der Begriff Healthismus entstand in den
1980er Jahren. Er beschreibt eine Ideolo-
gisierung von Gesundheit, wéhrend er das
Auftauchen und Erstarken des Gesundheits-
themas in allen Lebensbereichen seit den
1960er und 70er Jahren kritisiert.

Der Okonom Robert Crawford schreibt
1980 in seinem Artikel ,Healthism and

the medicalization of everyday life” die
Ideologisierung und Individualisierung

von Gesundheit. Heute wird der Begriff
meistens mit ,Gesundheitswahn” bersetzt
und steht fir die Kritik an einer Ideologie,
die ,Gesundheit” zum einzigen Lebensinhalt
und -ziel macht. Der Mediziner Petr Skra-
banek weist darauf hin, dass diese Uber-
bewertung des gesunden lebens auch die
Definition des Ungesunden mit sich bringt.
Dies wird in seinen Augen besonders
brisant und geféhrlich, wenn es um "health
for all”, public health und Volksgesundheit
geht. Skrabanek schreibt in seinem Buch
The Death of Humane Medicine and the
Rise of Coercive Healthism, dass die Wur-
zeln des Healthismus — wie oben erwdhnt -
in den totalitéren Ideclogien zu finden sind
,The ideology of healthism did not appear
in Western democracies until the 1970s,
initially in the USA. Healthism, however,
was an \'ngred'\em of the totalitarian ideo-
logies in Nazi Germany and Communist
Russia.” Siehe hierzu Crawford 1980: 365
und Skrabanek 1994: 11.
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,Entrenched urban disease
and rising health inaquality
are providing a renewal in
healthy urban planning”.....
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Ab den 60er Jahren des letzten
Jahrhunderts wurden viele Fragen
der Stadtplanung neu aufgerollt. Die
Idee der funktionalistischen Stadt
und der aus einer Gesamtplanung
entstehenden idealen Stadt wird
stark kritisiert. Man entdeckt neue
Probleme, definiert neue Themen
und sucht Planungsméglichkeiten,

die diesen gerecht werden.
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Wiel Arets’ Vergleich von medizinischen Verfahren mit Architektur

Chirurgische Planung

Wenn die kranken Elemente klar ein-
gegrenzt und von den gesunden Teilen
getrennt werden kénnen, greift man zur
Chirurgie. Die Moderne bediente sich
bei der Planung chirurgischer Methoden

- sichtbare Schnitte sollten die Stadt hei-

len. Mit diesen kann man operieren, chir-

urgische Schnitte setzen, den ,Tumor” he-

rauslésen und das kranke Haus aus der
Nachbarschaft - oder gleich eine ganze

Nachbarschaft selbst - entfernen.

Ho

Medikamentdse Planung

Nach der Chirurgie entwickelt sich die
Arznei, die Stadtplanerinnen und Stadt-
planer mutieren zu Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten. Die ,Behandlung”
funktioniert in diesem Bild véllig anders
als Chirurgie. Es wird auf fast unsicht-
bare Weise in die Funktionsweisen des
Kérpers eingegriffen, um ihn gesinder zu
machen. Diese Funktionsweisen sind un-
vergleichbar komplexer als die Betrach-
tung des funktionellen Organismus. Es
geht auch weit mehr um das Herstellen
von Wohlbefinden als um die Entfer-
nung von Krankheit. Die Leiden sind

oft nicht mehr so klar erkennbar - was
sind Ursachen und was nur Symptome?
Eine genaue Anamnese ist nétig, um die
richtigen Behandlungen einzuleiten. Die
Planerin oder der Planer identifiziert
(diagnostiziert) das Problem, wahlt die
MaBnahmen (Medizin) und beurteilt, ob
sich die Situation durch diese Schritte
verbessert (die Behandlung Erfolg hatte).
Die Planung greift in die Vorgédnge der
Stadt ein. (Arets 1994)

Virologische Planung

Mit der Idee der virologischen Planung
dringt Arets noch eine Ebene tiefer in die
Planungsproblematik ein. Teile und Ak-
teure der Stadt werden befshigt, selbst
in ihre Lebensumwelt einzugreifen und
diese mitzugestalten.

Ein Virus ist ohne den Wirt (die Zelle)
nicht iberlebensfahig. Anstatt das Ge-
webe zu verdréngen, verdndert er durch
Manipulation von Informationen den
Code der vorhandenen Zellen. Die verén-
derten Zellen geben diese Informationen

selbststéndig weiter.



Wahrscheinlich ist es moglich, jedes
Planungs- und Stadtverstindnis mit
einem Medizin- und Stadtkdrperver-

gleich zu erkliren.

So vergleicht Wiel Arets die Verin-
derung des Planungsverstindnisses
der letzten Jahrzehnte mit einer Ent-
wicklung von Chirurgie zu Virolo-
gie.® Die Chirurgie stellt das direkte
Eingreifen (Skalpell) der Planung in
die Stadt dar, wihrend das Verabrei-
chen von Medizin die Verwendung
und Entwicklung von (Planungs-)
Instrumenten (Medikamente) fiir
bestimmte Situationen und Proble-

me beschreibt.

Es ist die Rede davon, wie die
Architektur der Stadt beim Gesund-
werden helfen kann und welche
(medizinische) Methode dafiir in
Frage kommt. Beschrieben wird, wie
die Idee der gesunden Stadt grund-
sdtzlich auf den Kopf gestellt wurde.

2.69  Es geht hier nicht um die exakte medizi-
nische Beschreibung, sondern mehr um
die sich veréndernde Wirkungsweise von
Planung. Die Vorgénge im Kérper kénnen
selbstverstandlich nicht direkt mit denen in
der Stadt verglichen werden. Selbst Wiel
Arets duBert Zweifel an der Vergleichbarkeit
von Stadt und Kérper: ,Maybe the city isn't
sick at all, and cannot be compared to a
body. The body is, after all, a single unit, a
whole, the city isn't.” [Arets 1994)

+And what is health? Does health mean
never being sick, or is it the ability to
recover from illness? What types of

diseases afflict the city?7°

Je nachdem, wie man die Krank-
heit, das Unwohlbefinden oder
die Gesundheit der Stadt versteht,
greift man zu unterschiedlichen

Formen der Behandlung.

Wenn sich die Planerinnen und
Planer als Virologen verstehen,
konnen sie diese Codes fiir einen
guten Zweck manipulieren. Kleine
Dosen kénnen Selbstheilungskrifte
aktivieren und Impfungen kénnen
immunisieren. Diese Betrachtung
setzt ein viel hoheres Maf$ an ganz-
heitlichem Verstindnis der Stadt,
deren urbaner Phinomene und
Akteure voraus. Neben dem Blick
auf die gesamte Stadt entsteht ein
neuerer Blick auf die mikroskopi-
schen Zusammenhinge im urbanen
Geflige.”!

270 Arets 1994
2.71  ebd
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2.5.1.1 Die Wiederentdeckung des Urbanen (Paradigmenwechsel)

Auf die totale Ablehnung der Stadt
folgt die Wiederentdeckung des
Urbanen.” Die gewachsene Stady,
die zuvor so stark kritisiert wurde,
wird zum Ideal des gemeinsamen
Zusammenlebens. Man sucht die
Gesundung der Stadt in den zuvor
als krank beschriebenen Bereichen.
Das ,Inordnungbringen®”® der
Stadt soll von einer Humanisie-
rung abgeldst werden. Hier 16st, so
Werner Durth, ein in die Vergan-
genheit gerichtetes Authiibschen des
historischen Bestands die zukunfts-
orientierte Entwicklungsplanung der
Moderne ab. In dieser Ablehnung
der angeblichen Unwirtlichkeit der
Moderne stecke auch der Entwurf
einer neuen Idee der guten, huma-
nen und gesunden Stadt, in der die
Individualitdt, die Mannigfaltigkeit
und die Wirt(schaft)lichkeit eine
grofle Rolle spielten. 7

2.72 Das ,Urbane” ist genauso undefiniert
wie ,die gesunde Stadt” und kann mit
unterschiedlichsten positiven wie negativen
Assoziationen belegt werden. Urbanitdt ist
also eine Worthilse, die viel an Assoziati-
on freisetzt, analytisch wenig benennt und
keinerlei plausible Hilfestellungen liefert.

2.73 Wobei das hier kritisierte ,Inordnungbrin-
gen” auch eine Humanisierung als Ziel
hatte.

2.74  Werner Durth bezieht sich auf den Titel
des von Alexander Mitscherlich verfassten
Buches ,Die Unwirtlichkeit unserer Stédte”
und éndert die Aussage in einer Uberschrift
zu ,die neue Wirt(schaftlich)keit unserer
Stadte”. Damit méchte er zeigen, dass
auch eine neuve Wirtlichkeit von ,hand-
festen skonomischen und politischen” Ideen
gepragt ist. Durth 1977: 11

Es ist fiir den damaligen Diskurs
bezeichnend, dass der einflussreiche
Text ,Die Unwirtlichkeit der Stidte®
von einem Arzt verfasst wurde. Es
sticht geradezu aufdringlich ins
Auge, wie er die fir ihn kranke Stadt
der Moderne beschreibt:

»Der Blick auf die wachsenden Gebilde,
die einstmals Stédte waren, zeigt uns,
dass sie einem Menschen gleichen, der
verzerrt wird durch krebsige Tochter-
geschwiilste. Vielleicht gibt es keinen
Todestrieb; aber Umstdnde, die tédlich
wirken. Davon ist hier die Rede, obgleich
wir — wie dlle, die je auf dem Pulverfass
saBen - so tun, als ware alles unstérbar

in bester Ordnung.”75

Unterhaltsamerweise bezeichnet
er genau jene Teile der Stadt als
»krebsige Geschwiilste®, die zuvor
dafiir geplant wurden, die Stadt zu

ordnen und von allem Ungesunden

2.75 Mitscherlich 2008 (1965): 8

zu befreien. Genau wie Le Corbusier
vergleicht er die Stadt mit einem
kranken Kérper und bedient sich ei-
ner auffallend dhnlichen Wortwahl.”®
Nur das Kérper- und Gesundheits-
verstindnis ist ein vollig neues. Was
vorher als gesund bezeichnet wurde,
soll jetzt krank sein und umgekehrt.
Beide Leitbilder, das der urbanen
und das der aufgelockerten Stadt,
sind gleichermaf8en ideologisch
besetzt und kdnnen sich nur deshalb
beide auf ein (zeitgendssisches) Ge-
sundheitsideal bezichen, weil dieses
genauso in seiner Geschichte vielen
Verinderungen und Weiterentwick-

lungen unterworfen war.

Dieser Zusammenhang wird hier
auch deshalb betont, weil gleich-
zeitig ein Paradigmenwechsel’”” im
Gesundheitsverstindnis stattfindet.
Die WHO erweitert in ihrer 1948

publizierten Grindungserklirung

2.76  Beispielsweise schrieb le Corbusier iiber
punkiuelle Erneuerungen und Sanierungen
in Paris: ,Die furchtlosen Operationen auf
dem Boden des Pariser Zentrums sind wie
ein Krebs, den man das Herz der Stadt
Uberwuchern laBt. Der Krebs wird die
Stadt ersticken, Hier einfach geschehen
zu lassen, bedeutet eine unbegreifliche
Sorglosigkeit in der Stunde der Gefahr,
durch welche die GroBstadte augenblick-
lich hindurchgehen.” (Le Corbusier 2015
(1929): 216)

2.77  Siehe hierzu: 2.5.2 Von einer biomedizi-
nischen zu einer ganzheitlichen Gesundheit



den Gesundheitsbegriff und betont
hierbei das subjektive Empfinden.
So ist Gesundheit der ,,Zustand des
volligen kérperlichen, seelischen
und sozialen Wohlbefindens und
nicht nur das Freisein von Krankheit
und Gebrechen“’®. Ich meine, dass
die Idee der Wirtlichkeit auch als
Forderung nach diesem subjektiven
Wohlbefinden gesehen werden kann.
Die Paradigmenwechsel in beiden
Disziplinen gelten als Voraussetzung
dafiir, dass es wieder gemeinsame
Themen, Handlungsstrategien und

Handlungsfelder gibt.

2.78 Gesundheitsdefinition der WHO. Zum
Beispiel unter: http://www.bmgf.gv.at/
home/Gesundheit_und_Gesundheitsfoerde-
rung, abgerufen am 14.10.2016

statt dem

Das gesunde Urbane
kranken Unwirtlichen

291
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2.5.1.2 Form follows Psycho (neue Handlungsfelder)

Im Laufe der (spiteren) zweiten
Hilfte des 20. Jahrhunderts entste-
hen wieder gemeinsame Handlungs-
felder fur Stadtentwicklung und
-planung sowie Gesundheitsforde-
rung. Beide Disziplinen beginnen
sich verstirke fiir die spezifischen
Lebenswelten, die einzelne Quartiere
und Nachbarschaften zu interessie-

ren.

Wihrend sich die Stadtplanung

der Entdeckung der Mikroebene
widmet, beginnen die medizinischen
Disziplinen allerdings wieder, sich
auf die Betrachtung des groflen
Ganzen, also den Menschen in sei-
ner Umwelt, zu besinnen. Als Folge
entstehen — grob betrachtet — in der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts
erneut Uberschneidungen in (For-
schungs-)Interessen und Handlungs-

ebenen der beiden Disziplinen.

Verkiirzt gesagt, zoomt die Stadt-
planung in die Stadt hinein und die
Medizin aus dem Kérper hinaus.
Die Medizin betrachtet nicht mehr
nur einzelne Zellen und Erreger,
sondern sieht sich die tatsichlichen
Lebensbedingungen der Men-
schen an. Gleichzeitig analysiert
die Planung konkrete und lokale
Gegebenheiten anstatt prignante
Stadt- und Gesellschaftsvisionen fiir
das ,theoretische Objekt ,Stadt™*”?

zu entwickeln.

Im Bereich der Stadtplanung wurde
die Ablehnung allgemeingiiltiger,
isthetischer Regeln lauter und die
Kritik an den groflen Entwiirfen
stirker. Kleine, sanfte und auf
individuelle Bediirfnisse angepasste
Neu- und Umbauprojekte in der
bestehenden Stadt gewinnen an

Bedeutung.

2.79 Eisinger 2005: 101

Ein individualisiertes Menschen-
bild lehnt die Idee ,,von der

Natur diktierte[r] Bediirfnisse“

ab, kritisiert die Reduktion des
Menschen auf ,biologistische
Grundfunktionen® und fordert eine
verstirkte Aufmerksamkeit fiir die
psychohygienischen Bediirfnisse. In
weiterer Folge soll die Baukunst eine
psychologische Funktion erfiillen,
die das Urbane dem Funktionalen
gegeniibersetzt. ,Stadtgestaltung ist
bewusste Arbeit an den psychischen

Qualitdten unserer Stidte.“®

Dabei sind die ,,psychischen Bediirf-
nisse” in meinen Augen genauso
wenig immanent wie die materiell-
funktionalen. In beiden Fillen han-
delt es sich um Zuschreibungen, um
Ontologien. Deshalb entwirft dieser
neue psychohygienische, individua-
lisierte und urbane Bediirfniskatalog

ein Bild eines (psychisch) gesunden

2.80  Michael Trieb in Durth 1977: 43



Menschen, ihnlich wie es die Mo-
derne mit ihrem Bediirfniskatalog

getan hat.

Dem neuen urbanen Menschen wer-
den nach Durth folgende Anspriiche

zugeschrieben:

e Forderungen nach einer Bereiche-
rung des visuellen Angebots und
der dsthetischen Erlebnismaglich-
keiten durch mehr Farbe, Form und
Abwechslung im Stadtbild,

*  Forderungen nach sinnfélliger
und sinnvoller Strukturierung der
Stadtgestalt zur Erleichterung der
Orientierung in und zwischen loka-

len= sozialen Situationen,

*  Forderungen nach einer Umwelt,
die vielféltig emotionale Bindungen
und Méglichkeiten affektiver Beset-

zung vorbereiten hilft.”?’

Aufillig ist hier die Nihe zu dem

2.81 ebd.

Stadt und Gesundheit treffen sich in der
unmittelbaren Lebenswelt der

damals neuen, von Aaron Antonovs-
ky geprigten Gesundheitsverstind-
nis. Er beschreibt, wie wichtig eine
verstehbare-, handhabbare und be-
deutsame Umwelt fiir das Kohirenz-
gefiihl und somit fiir die Gesundheit
ist.’ Diese drei Begriffe kdnnen den
gerade formulierten Forderungen
zugeordnet werden. In beiden Fillen
riicken die individuelle Perspektive
und die Interaktion von Umwelt
und Mensch in den Vordergrund.
Dazu sei bemerkt, dass es Aaron An-
tonovsky um ein tiefgreifendes Ko-
hirenzgefihl ging, welches weit tiber
die Orientierung an extravaganten
Bauwerken, das Mitentscheiden

bei gestalterischen Details und die
angebliche Bedeutung historischer

Stilelemente hinausgeht.

Das Betrachtung des individuellen
Wohlbefindens bedeutet fiir die

Gesundheitswissenschaften eine

2.82 Siehe Exkurs: Salutogenese

Menschen

691
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Individualisierung

Der Blick von oben —> Subjektiver Blick der ,Benutzer*

Soziologie Psychologie

Sozialhygiene - Psychohygiene

Grof3stadtkritik _ s Architekturkritik
Gesellschaftliche Missstinde ——> Personliche Missstinde
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Es ist hier auch bezeichnend, dass nicht
mehr von Bewohnerinnen oder Bewohnern,
% sondern von Nutzerinnen und Nutzern
gesprochen wird. Werner Durth kritisiert
die Reduktion der Menschen auf den
Konsum und auf einen Urbanitgtsbegriff,
der insbesondere die ,innerstadtische
Einkaufsbereiche" ins Visier nimmt. (Durth
1977: 35) ,Der zentrale Geschaftsbereich
der Stadte wurde zum Kern- und Angelpunkt
des stadtischen Lebenszusammenhangs,
wobei die gerade dort am deutlichsten
erfahrbare und oft genug beklagte Not
wachsender Anonymitét und Versachlichung
def ZW\SChenmeﬂSChl.\Cheﬂ Bez\ehungeﬂ
zur Tugend urbanen Lebens umetikettiert

wurde.” [ebd.)



Ausweitung des Gesundheitsver-
stindnisses®®, wobeli es in Stadtpla-
nung und -entwicklung vor allem
einen vielschichtigen Maf§stabswech-
sel zur Kleinteiligkeit beschreibt.
Missstinde, Verantwortlichkeiten
und Handlungsfelder werden perso-

nalisiert.

»Mit dem trojanischen Pferd stadt-
soziologischer Argumentation wurde
die Entsoziologisierung und Psycho-
logisierung der Architekturdiskussi-

on eingeleitet.“*

Werner Durth stellt am Beginn
seines Buches , Die Inszenierung der
Alltagswelt, zur Kritik der Stadtge-
staltung® die Frage: ,Auf dem Wege

zur Humanisierung der Umwelt?“®.

Durch die Betrachtung der gerade
aufgelisteten Maf3stabwechsel wird
deutlich sichtbar, dass unter dem
Deckmantel der Humanisierung
eine Individualisierung vorangetrie-

ben wird.?°

2.83  Dazu zeigen zum Beispiel die Gesundheits-
determinanten oder die Gesundheitsdefi-
nition der WHO, in was fiir einem breiten
Feld Gesundheitsursachen gesucht wurden.

2.84 Durth 1977: 30

2.85  ebd.: 9

2.86  Humanisierung ist mit Individualisierung
nicht per se gleichzusetzen. Man kénnte
mit dem Humanisierungsargument auch
die Gleichheit und Gleichbehandlung aller
Menschen fordemn

Fiir die Gesundheitswissenschaft
fithrt das Aufkommen des Um-
weltthemas zu einem Erstarken der
verhiltnisorientierten Konzepte
gegeniiber der verhaltensorientierten
Gesundheitsforderung.®” Gesundheit
wird dabei wieder mit der gesell-
schaftlichen-, sozialen-, politischen
und 6konomischen Situation der
Menschen in Verbindung gebracht.
Im Gegensatz zum damaligen
Stadtdiskurs entwickelt sich in den
Gesundheitswissenschaften ein
ganzheitlicher Blick (von oben). Die
Untersuchung der vorherrschenden
Lebensverhiltnisse gewinnt an Be-
deutung und die Um- und Lebens-
welten der Menschen werden als
gesundheitsrelevant erkannt. Damit
wird die Stadt selbst auch wieder
zum Gegenstand und Handlungsfeld
von public health.

2.87 Die zwei Konzepte stehen in gewisser
Weise bis heute in Konkurrenz. Hat die
verhdltnisorientierte Gesundheitsférderung
den Vorteil, vulnerable Gruppen besser zu
erreichen, sind die Erfolge verhaltensorien-
tierter Gesundheitsférderungsprogramme
viel leichter messbar.

11
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2.5.1.3 Vom chirurgischen Eingriff zur Akupunktur (neuve Handlungsprinzipien)

Der Paradigmenwechsel - weg von
der Grofistadtkritik hin zu einem
Urbanititsideal - indert auch das
Selbstverstindnis von Stadtplanung
und -entwicklung. Das visionire
Entwerfen von neuen Gesellschafts-,
Stadt- und Lebenskonzepten wird
von einer lokaleren, riicksichtsvolle-
ren und in das Mogliche integrierten

Betrachtung abgelost.®

Das zeigt sich sowohl in den
Analysemethoden wie auch in den
Umsetzungsstrategien. Durch ,erleb-
nisorientierte Bestandsaufnahmen*
wurden subjektive Landkarten
gezeichnet, die Wahrnehmung der
Stadt unabhingig von der tatsichli-
chen physischen Gestalt veranschau-
licht. Diese ,,Stadtbildanalysen®
zeigen ,subjektives Umweltemp-
finden® anstelle von objektiven
Funktionszusammenhingen. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen
2.88  Doch auch die unméglich realisierbar
scheinenden Entwirfe zeichnen mégliche
Zukinfte, die von der Gesellschaft verhan-
delt werden kénnen. Angelus Eisinger be-

schreibt dies in ,Die Stadt der Architekten”
(Eisinger 2005:11).

der personalisierten Wahrnehmun-
gen kamen oft nicht zu Umsetzung.
Denn auch die Umsetzung planeri-
scher Ideen wurde immer mehr von
einzelnen und privaten Akteuren
abhingig (gemacht), und somit auch

kleinteiliger.®

Damals waren die top down Um-
setzungswege fur grofle Projekte

so in Verruf gekommen, dass die
Planerinnen und Planer begannen,
sich selbst als eingebundene Akteure
des urbanen Gefiiges zu verstehen:
an die Stelle des Masterplans der
Generalplanung scheint die Hand-
lungsempfehlung der Beratung zu
treten. In dieser Zeit entwickelte
sich ein neues Planungsverstindnis,
das die Aufgabe verstirkt im Gestal-
ten von Planungsprozessen sieht.
Anstatt konkrete stadtgestalterische
Losungen zu zeichnen, werden die

Konzepte in Zusammenarbeit mit

2.89 Durth 1977: 40; 49

anderen Experten und Expertinnen

erarbeitet. Die Einbindung der Be-

teiligten und Betroffenen (sic!) wird
Thema. Das Planen wird so zu einer
integrierenden, koordinierenden

und moderierenden Aufgabe.

Ganz dhnliche Themen tauchen im
public health Diskurs auf und die
WHO erklirt Partizipation, Empow-
erment und Intersektoralitir™ zu den
Handlungsprinzipien der Gesund-

heitsférderung.

In Anbetracht der hier beschriebe-
nen Ahnlichkeiten zwischen neuem
Stadt- und Gesundheitsbild wie
auch zwischen den neuen Hand-
lungsfeldern und —prinzipien der
beiden Disziplinen ist es erstaun-
lich, wie wenig sich der damalige
Planungsdiskurs auf Gesundheits-
themen bezieht.”' Die Abgeschlos-

senheit des Diskurses diirfte nicht

0 Siehe Ottawa Charta 1986.

1 So war das 1957 erschienene Buch
,Medizin und Stadtebau” (Vogler/Kihn
1957), die fir lange Zeit letzte bedeutende
deutschsprachige Publikation, die sich
explizit mit dem Thema beschdftigte.

e
00



dafiir verantwortlich gewesen sein,
zum Beispiel soziologische Einfliisse,
Argumente und Methoden fanden

sehr wohl ihre Bedeutung.”

Ich kann hier nur vermuten, dass
das mit der Bedeutung des Ge-
sundheitsarguments in den 1920er
und 30er Jahren zu tun hat und
mit der Moderne nicht nur ihre
Formensprache, sondern auch das
(stddtische) Gesundheitsideal abge-

lehnt wurde.

Diese Beriithrungsingste sind im Ge-
sundheitsdiskurs nicht zu erkennen.
Im Gegenteil, die Gesundheitswis-
senschaft entdeckt die Stadt, das
Quartier und die Urbanitit seit den
1960er Jahren regelrecht euphorisch
wieder. Das wird im Folgenden kurz

beschrieben.

2.92 Durth 1977: 30
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2.5.2 Von der biomedizinischen zur ganzheitlichen Gesundheit
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THE MYSTERY
OF HEALTH

SALUTOGENESE

GRUNDE FUR GESUNDHEIT
Was ist Gesundheit?

Salutogenese
versus
Pathogenese

In den 1970er Jahren entwickel-

te der Medizinsoziologe Aaron
Antonovsky das Konzept der
Salutogenese. Bis heute bauen viele
Erkenntnisse und Konzepte der Ge-
sundheitswissenschaften auf seinen
Uberlegungen auf. In der Planung
von Krankenhiusern, wie auch in
der Stadtplanung, spielt salurogenic

design eine immer groflere Rolle.

Bei Aaron Antonovskys Theorie der
Salutogenese handelt es sich um das
Gegenstiick zur Pathogenese. Sie
beschiftigt sich mit den Griinden
fir Gesundheit und nicht mit den

Ursachen der Krankheiten.

2.93 Antonovsky 1997 (1979): 22

Krankheits-
Gesundheits-
Kontinuum

Die Theorie der Salutogense entwirft
zudem das Konzept des Krankheits-
Gesundheits-Kontinuums (health-
ease/dis-ease continuum, HEDE)
welches formuliert, dass Menschen
nie vollstindig krank oder vollstin-

dig gesund sein konnen.

»Wir sind alle sterblich. Ebenso sind wir
alle, solange noch ein Hauch von Leben
in uns ist, in einem gewissen Ausmal}

gesund.”?

In diesem Konzept besetzt jeder
Mensch eine Position auf dem
HEDE-Kontinuum und das Ziel

sollte sein, diese Position in Rich-

tung Gesundheit zu verdndern. Der
Richtung, in die sich ein Mensch
auf dem HEDE-Kontinuum be-
wegt, wird eine groflere Bedeutung
zugemessen als dem jeweiligen
Ausgangspunkt. Dabei ist auch das
subjektive Empfinden der jeweiligen
Person von Bedeutung. Wer auf der
Palliativstation liegt, fithlt sich dem
Tod automatisch niher, als jemand,
der mit demselben Krankheitsbild in
einer Rehabilitationsstation unterge-

bracht ist.”

So gesehen ist die Aufgabe der Ge-
sundheitsforderung, jeden einzelnen

Menschen von seinem Punkt auf

2.95  ebd.
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dem Krankheits-Gesundheits-Kon-
tinuum abzuholen und ihn dabei
zu unterstiitzen, sich in Richtung
Gesundheit zu bewegen. Gleichzei-
tig gilt es, eine Umwelt zu schaffen,
die das méglichst allen Menschen
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Kohérenzgefihl?
(Sense of Coherence, SOC)

&

Die Grenzen des SOC

Fiir Aaron Antonovsky ist das indi-
viduelle Kohirenzgefiihl ausschlag-
gebend dafiir, wo wir uns auf dem
Krankheits-Gesundheits-Kontinuum
befinden und vor allem dafiir, ob wir
in der Lage sind, uns in Richtung

Gesundheit zu bewegen.

Dieses zweite, zentrale Modell der
Salutogenese beschreibt die , kog-
nitive und affektiv-motivationale
Grundeinstellung des Individu-

ums gegeniiber sich selbst und der
Umwelt“. Die Stirke des SOC hingt
von der Verstehbarkeit, Handhab-
barkeit und Bedeutsamkeit der

Umwelt ab.””

Nach diesem Konzept hat nicht

die gesamte Umwelt Einfluss auf

2.96 Im englischen Original, “Unraveling the
Mystery of Health - How People Manage
Stress and Stay Well” definierte Aaron
Antonovsky den Begriff “Sense of Coheren-
ce” (auch SOC). In den Jahren darauf
gab es in deutschen Texten verschiedene
Ubersetzungen wie Kohdrenzerleben,
Kohédrenzsinn, Koharenzempfinden oder
eben Kohdrenzgefihl. Als 1997 die erste
deutsche Ausgabe erschien, entschied sich
die Ubersetzerin Alexa Franke fir den Be-
griff des Koharenzgefihls, der sich auch in
weiterer Folge durchsetzte. (Franke 1997:
12)

2.97  ebd: 34

das SOC jedes Menschen. So kann
jemand ein hohes SOC haben, ohne
an regionalen Themen oder Biir-
gerinitiativen interessiert zu sein.
Trotzdem muss es fiir jeden Men-
schen irgendwelche Bereiche mit

Bedeutung geben.

Daraus ergibt sich das Prinzip der
Grenzkontrolle und der Grenzver-
schiebung. Es kénnen Lebensberei-
che in die Schublade des Unwich-
tigen verschoben werden, um so
Disstress zu vermeiden und das SOC

stabil zu halten.

Davon sind vier Kernbereiche
ausgenommen: interpersonelle
Bezichungen, die eigenen Gefiihle,
die wichtigsten eigenen Tidtigkeiten

sowie Existenzielles.”®

2.98  Antonovsky 1997: 40f

Auflerhalb dieser Kernbereiche
hingt der Umgang mit der cige-

nen Grenzkontrolle mit der Stirke
des SOC zusammen. Im Fall des
Auftauchens neuer Informationen,
Eindriicke oder Aufgaben, werden
Menschen mit einem hohen SOC
dies als etwas Spannendes, Neues, als
Eustress erleben und wahrnehmen.
Sie versuchen, ein Gleichgewicht
zwischen wachsenden Informationen
und wachsender Entropie herzu-
stellen. Sie schaffen eine Balance
zwischen Offenheit und Geschlos-

senheit des eigenen SOC.

Im Gegensatz dazu reagiert eine
Person, deren SOC nicht so stabil
ist, rigider auf Eindringendes und
versucht ofter, sozusagen die ,,Gren-

zen dicht zu machen“. Menschen



mit einem geringen SOC verstehen
das Neue als etwas Bedrohliches und

Anstrengendes.”

Gerade in der Stadt scheint der Um-
gang mit Diversititen, Eindriicken
und Herausforderung von besonde-
rer Bedeutung zu sein. Die vielen,
neuen, bunten und unterschiedli-
chen Méglichkeiten und Eindriicke
in der Stadt gelten fiir viele Men-
schen als eine Bereicherung, andere

empfinden diese als bedrohlich.

2.99  Antonovsky 1997: 43
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Wie Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit

zusammenwirken:

Typus Versteh Handhab Bedeut Vorhersage
barkeit barkeit samkeit

1 hoch hoch hoch stabil

2 niedrig hoch hoch selten

3 hoch niedrig hoch nach oben

4 niedrig niedrig hoch nach oben

5 hoch hoch niedrig nach unten

6 hoch niedrig niedrig nach unten

7 niedrig hoch niedrig selten

8 niedrig niedrig niedrig stabil

6L1
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The Sense of Coherence und
The Image of the City

Was ist in einer Umgebung Sense of the City
“lebenswichtig”'*? Zur Beantwor-

tung dieser Frage existieren zahl-

reiche Zusammenhinge zwischen

Stadtplanung und Gesundheits-

wissenschaften. Besonders auffil-

lig sind die Parallelen zwischen

dem eben beschriebenen Sense of

Coherence von Aaron Antonovsky

und Kevin Lynchs The Image of the

City." Lynch stellt hier die Begriffe

Ablesbarkeit, Struktur und Bildpri-

gekraft in den Mittelpunke seiner ‘\@'\\
Stadtuntersuchungen. Es ist klar, P‘\o\e‘:“’

dass Verstehbarkeit, Handhabbarkeit
und Bedeutsamkeit (Gesundheit)
auf der einen und Ablesbarkeit,
Strukeur und Bildprigekraft (Stadt)
auf der anderen Seite miteinander
verbunden sind. Die Parallelitit

macht nicht nur eine praktische An-

niherung der Disziplinen sichtbar,
sondern zeigt auch, dass sie auf dem
gleichen ideologischen Fundament
und auf dhnlichen Vorstellungen
vom guten Leben in einer lebens-

werten Umwelt aufbauen.

2.100  lynch 2007 (1965): 12

2.101  Siehe hierzu Minh-Chau Tran et al. 2010:
1112,
Antonovsky 1997 (1979): 34 und Lynch
2007 (1965): 9.

ist eine Voraussetzung fiir
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Sense of Coherence




“Eine gute Vorstellung von der Umgebung
verleiht dem, der dariber verfigt ein
ausgepragtes Bewusstsein gefihlsméBiger
Sicherheit. Er ist in der Lage, eine harmoni-
sche Verbindung zwischen sich selbst und
der Aussenwelt herzustellen.” (yuch 1965: 14)

Kevin Lynch
Uber Stadt:

“Das SOC ist eine globale Orientierung, die
ausdriickt, in AusmaB man ein durchdrin-
gendes, andauerndes und dennoch Dynami-
sches Gefiihl des Vertravens hat, dass |...)
die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens
aus der inneren und Gusseren Umgebung
ergeben, strukturiert, vorhersehbar und
erklarbar sind” (anwnovsiy 1987: 36)

Uber Gesundheit:
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.Das SOC ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem AusmaB man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch
dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, dass [...]

1.

,[...] die Stimuli, die sich im Verlauf des

Lebens aus der inneren und GufBeren Um-
gebung ergeben, strukturiert, vorherseh-
bar und erklarbar sind;

Verstehbarkeit

,Sie bezieht sich auf das AusmaB, in
welchem man interne und externe Stimuli
als kognitiv sinnhaft wahrnimmt, als
geordnete, konsistente, strukturierte und
klare Information und nicht als Rauschen
- chaotisch, ungeordnet, willkiirlich und
unerklarlich.” (Antonovsky 1997: 34)

Eine hohe Verstehbarkeit bedingt auch
das Gefishl einer Person, auch zukiinftige
Ereignisse einordnen zu kénnen - es
handelt sich also auch um Absehbarkeit.
Wichtig ist das Vertrauen, dass mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit ,alles gut”
wird und man ,nicht immer der ,Pech-
vogel” ist. Das Verstehen der eigenen
Umwelt ist Voraussetzung dafir, mit der
Umgebung umgehen zu kénnen.

2.

[...] einem die Ressourcen zur Verfigung
stehen, um den Anforderungen, die diese
Stimuli stellen zu begegnen;

Handhabbarkeit:

Handhabbarkeit bedeutet

»(d as) AusmaB, in dem man wahrnimmt,
dass man geeignete Ressourcen zur Ver-
figung hat, um den Anforderungen zu
begegnen, die von den Stimuli, mit denen
man konfrontiert wird. ausgehen.”(cbd.)

Man muss aber nicht alles selbst - im
Sinn von alleine - bewdltigen kénnen.
Handhabbarkeit kann auch durch ver-
travenswirdige Dritte erreicht werden.
Diese kénnen der Staat, Arztinnen oder
Arzte, Familie, Freunde, eine Versiche-
rung oder auch ein Gott sein.

Die Handhabbarkeit ist vom Verhaltnis
zwischen Ressourcen und Stimuli abhéan-
gig. Wenn die Ressourcen ausreichen,
ist eine Situation nicht nur weniger
gesundheitsschadlich, sondern gesund-
heitsférdernd.

3.

[...] diese Anforderungen Herausforde-
rungen sind, die Anstrengungen und
Engagement lohnen.”

(Antonovsky 1997: 36)

Bedeutsamkeit:

Antonovsky versteht unter Bedeutsamkeit
das motivationale Element

»als Teilnehmer in die Prozesse, die das
eigene Schicksal und die alltaglichen
Erfahrungen, bilden, involviert zu sein”
(ebd.)

Stimuli, Stress oder Herausforderungen
werden in einem Lebensbereich, der fir
jemanden Bedeutsamkeit hat, eher als
Herausforderung oder sogar als Berei-
cherung wahrgenommen. Im Gegensatz
dazu empfinden Menschen mit einem
niedrigen SOC diese oft als Uberforde-
rung und Anstrengung.



Lynchs ,Bild der Stadt” bedeutet ,tégliche Freude, einen Ankerplatz fiir das Leben - eine ausdrucksvollere und reichere Welt.”

(2007: 11)

Dafiir muss die urbane Umwelt der Menschen ablesbar, strukturiert, und bildhaft sein.

Ablesbarkeit:

»Eine gute Vorstellung von der Umge-
bung verleiht dem, der dariber verfigt,
ein ausgeprégtes Bewusstsein gefihlsma-
Biger Sicherheit.”

(Lynch 1965: 14)

Das Einordnen und das Verstehen der
Umgebung hélt Lynch fir iberlebens-
wichtig.

Wenn das nicht mehr méglich ist, verirrt
man sich - ,wird uns durch das Gefihl
der Unruhe klar, wie sehr dieses Miss-
geschick unser Gleichgewicht und unser
Wohlbefinden beeinflusst”.

Die Méglichkeit, eine Umgebung zu
lesen, ist Voraussetzung, sich neue
Situationen zu eigen zu machen und
diese Stressoren als positiv zu bewerten.
(ebd.: 12ff)

Bildhaftigkeit:

,Das Bild entsteht durch einen Prozess
zwischen Beobachter und Umwelt. Der
Beobachter wahlt die Bilder, fiigt sie zu-
sammen und gibt ihnen eine Bedeutung.”
(ebd.: 16)

Dieses Bild ist wichtig, um das Bediirfnis

nach Identitat und Struktur (vgl. mit Anto-

novskys Bedeutsamkeit) zu befriedigen.
Insbesondere ist das in komplexen und
dynamischen Umgebungen wichtig.
Diese Bilder sind nicht allgemein giltig,
sondern entstehen durch die Wechselbe-
ziehung von Innen- und AuBenwelt einer
Person.

Menschen haben also unterschiedliche

Ressourcen, sich in verschiedenen Situati-

onen zu orientieren. (ebd.: 17ff)

»+Unterschiedliche Menschen kénnen sich
in unterschiedlichen Umwelten besser
oder schlechter zurechtfinden. Dann,
wenn man die Umwelt schon kennt, oder
sie einer dhnelt, mit der man vertraut
ist.” (ebd.)

Struktur:

Lynch beschreibt mit dem Begriff “Struk-
tur” nicht nur die innere Struktur einzel-
ner Objekte, sondern auch die Struktur,
die aus der Summe der Einzelobjekte
entsteht - aus Gemeinsamkeiten, Zusam-
menhdngen und Unterschieden. Diese
strukturelle Beziehung bezeichnet neben
den Zusammenhdngen, die die Objekte
untereinander haben, auch die struktu-
relle Beziehung zwischen Objekt und
Beobachterin oder Beobachter. Diese
strukturellen Beziehungen zu verstehen,
ist Voraussetzung fir eine bedeutsame
(handhabbare) Umgebung. (cbd.: 18f)
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2.5.2.1 Ein never Gesundheitsbegriff

Die 1948 gegriindete Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) nimmt,
noch im Jahr ihrer Griindung, mit
ihrer Gesundheitsdefinition eine
Gegenposition zur damals vorherr-
schenden biomedizinischen Sicht-
weise auf die Gesundheit ein. Diese

lautet wie schon erwihnt:

»Gesundheit ist ein Zustand vélligen
psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Frei-
sein von Krankheit und Gebrechen. Sich
des bestméglichen Gesundheitszustan-
des zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes
Menschen, ohne Unterschied der Rasse,
der Religion, der politischen Uberzeu-
gung, der wirtschaftlichen oder sozialen

Stellung.” 192

2.102 \/erfossung der WHO (1948)

Es wird deutlich, dass hier nicht
mehr die Infektionskrankheiten
im Mittelpunke stehen. Vielmehr
beschiftigte sich die WHO immer
starker mit den Zusammenhingen
zwischen Lebensbedingungen und
Gesundheit und den daraus resultie-
renden gesundheitlichen Ungleich-
heiten. Das hatte weitreichende
Auswirkung auf die folgenden
Entwicklungen im Gesundheitsbe-
reich. Sie werden hier anhand der
Verinderungen in und durch die

WHO dargelegt.



,Gesundheit ist ein Zustand vélligen psychi-
schen, physischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Krankheit und
Gebrechen. Sich des bestmdglichen Gesund-
heitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht
jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse,
der Religion, der politischen Uberzeugung, der
wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.”

(Gesundheitsdefinition der WHO)

S8l
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1948
Griindung der WHO
1977
Internationale Konferenz iiber priméare
Gesundheitsversorgung von Alma-Ata:
Lhealth for all”
1986
Ottawa-Charta zur
Gesundheitsférderung
1988
Wien wird Teil des Gesunde-Stadte-
Netzerkes
1987
WHO Healthy Cities project
1990
WHO International
Network of Health Promoting Hospitals
1991
Budapester Erklarung fir
Gesundheitsférdernde Krankenhduser
1996
Griindung des ONGKG
(Osterreichisches Netzwerk fir
gesundheitsférdernde Krankenhduser und
Gesundheitseinrichtungen)
1997
Wiener Empfehlungen fir Gesundheits-
fordernde Krankenhduser
1997
Jakarta Deklaration
Neue Akteure fir eine neue Ara”
1998
Gesundheit 21:
Eine Einfihrung zum Rahmenkonzept
.Gesundheit fir alle”
1998
Athener Erklarung
fir gesunde Stadte
2006
18 Strategien
Gesundheitsférdernder Krankenhduser
2009
Zagreber Erklarung fir
Gesunde Stadte
2010
World Health Day:
1000 Cities, 1000 lives



2.5.2.2 Deklaration von Alma Ata

Besonders in den 70er Jahren

des 20. Jahrhunderts werden die
gesellschaftlichen Verinderungen
in der WHO sichtbar. In dieser
turbulenten Periode, die die WHO
selbst als ,,stiirmische Zeiten“ oder
»goldenes Zeitalter bezeichnert,
trug die Organisation entscheidend
zum Paradigmenwechsel in der
Gesundheit bei.'” Es gab unzih-
lige Konferenzen, Tagungen und
Expertinnen- und Expertenhearings,
eine Menge an Konzepten und
Programmen entstand. Mit dem
Titel ,,Gesundheit fiir alle bis zum
Jahr 2000 war die Erklirung von
Alma Ara 1978 die wichtigste. Das
Programm stellt einen bedeutenden
Wendepunkt in der Geschichte des
offentlichen Gesundheitswesens
dar: es sollten nicht mehr einzelne
Krankheiten bekimpft werden,

sondern die Aufgabe von

... Regierungen, internationale
Organisationen und (der) Weltigemein-
schaft insgesamt sollte in den kommen-
den Jahrzehnten darin bestehen, allen
Vélkern der Welt bis zum Jahr 2000 ein

Gesundheitsniveau zu erméglichen, das

2.103  WHO 2008: 3

ihnen erlaubt, ein gesellschaftlich aktives
und wirtschaftlich produktives Leben zu

fihren,”104

Das Besondere daran war, dass es
sich um eine soziale Forderung
handelte. Die Gesundheit wird

als Voraussetzung fiir die gesell-
schaftliche Teilhabe verstanden,

die selbst wieder Einfluss auf die
Gesundheit hat. Die Lebensbedin-
gungen der Menschen wurden zu
wesentlichen Gesundheitsdetermi-
nanten. Es wird von Landwirtschaft,
Viehzucht, Erndhrung, Industrie,
Bildung, Wohnungsbau, éffent-
lichen Arbeiten, Kommunikation,
Frieden und Abriistung gesprochen.
Public Health betrachtete nicht
mehr ausschlieflich medizinische
Bereiche der Lebenswelten, sondern
forderte im Umkehrschluss andere
Disziplinen auf, die Gesundheit in
ihren Uberlegungen zu beriicksich-
tigen. Diese Auffassung der eigenen
Methode spannt der Public Health
einen neuen, viel breiteren Bogen an
Handlungsfeldern auf. Die Zeit der
Medizin als Disziplin im Elfenbein-

turm sollte beendet werden.

2.104  Erklgrung von Alma-Ata 1978: 1/V

Die Alma Ata-Deklaration formu-
lierte drei Strategien, welche die
weitere Entwickelung vom Public

Health stark beeinflussen sollte.'*

Neues Rollenverstédndnis

von Public Health:

Eine basisorientierte statt einer expertin-
nen- und expertenorientierten Versor-
gung. Unterstiitzung bei Eigenstandigkeit
und Selbstbestimmtheit. Eine kleinrdumi-
ge Betrachtung.

Dezentrale statt zentraler Betrachtung:
Primére Gesundheitsversorgung in Quar-
tieren, Communities oder Gemeinden.

Sektoreniibergreifend:

Gesundheit wird nicht nur durch Medi-
zin, sondern durch viele weitere Faktoren
(Bildung, Wohnumgebung, Soziales)
determiniert. Deshalb muss die primare
Gesundheitsversorgung intersektoral
geschehen.

Man erkennt an diesen drei Stra-
tegien leicht die Parallelen zum
Planungsdiskurs. Mit den weiteren
Entwicklungen, wird die Annihe-
rung der Gesundheitswissenschaften
an die Stadt konsequent weiterge-
fithrt. Der nichste Schritt war die

Ottawa Charta.

2.105 BMGF 1;Ruckstuhl 2011: 27;
Ruckstuhl 2011: 86f; WHO 2008
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2.5.2.3 Ottawa Charta

Die Ottawa Charta wurde 1986
wihrend der ersten WHO-Konfe-
renz zur Gesundheitsférderung'®
verabschiedet. Bis heute gilt sie als
wichtigstes Grundlagenpapier dieser
Disziplin. Als Weiterentwicklung
der Deklaration von Alma Ata, wel-
che schon die gesamten Lebenswel-
ten einbezieht, wird in der Ottawa
Charta die Gesundheitsférderung
im Gegensatz zur primiren Gesund-
heitsversorgung in den Vordergrund

gestellt.

Ein ressourcenorientiertes und salu-
togenes Konzept der Gesundheits-
forderung erweitert die pathogene
Sicht.' Es sollen alle Menschen
befihigt werden, ihre Gesundheit,
selbst (selbstverstindlich nur zum

Besseren) beeinflussen zu kénnen.'%

Der Begriff Empowerment wur-
de durch die Ottawa Charta zum
zentralen Wort der Gesundheitsfor-

derung. Das bedeutet,

“[....] dass sowohl einzelne als auch

Gruppen ihre Bedirfnisse befriedi-

2.106  Das ist auch die Geburtsstunde von
Gesundheitsforderung als eigensténdige
Disziplin

2.107  Spdter taucht dieses Konzept in Form vom

salutogenic design in der Krankenhaus- und

Stadtplanung wieder auf.
Siehe Exkurs: Salutogenese.

2.108  Steinbach 2011: 80, Aligeld and Kolip
2010: 5

gen, ihre Wiinsche und Hoffnungen
wahrnehmen und verwirklichen sowie
ihre Umwelt meistern bzw. verdndern

konnen.”10?

Gesundheit wird so zu einem selbst-
verstindlichen Teil des Alltiglichen,
der nicht von anderen Lebensberei-

chen getrennt werden kann.''

Aus diesem Grundprinzip formu-
liert die Ottawa Charta folgende
Handlungsfelder und Handlungs-

strategien.

Neben einem neuen Selbstverstind-
nis von Public Health fordert die
Ottawa Charta eine gesundheitsfor-
dernde Gesamtpolitik und wendet
sich hier an die Stadtentwicklung,
welche auch eine ganz zentrale Rolle
in der Schaffung gesundheitsfor-

dernder Lebenswelten spielt.

“Eine systematische Erfassung der ge-
sundheitlichen Folgen unserer sich rasch
wandelnden Umwelt - insbesondere in
den Bereichen Technologie, Arbeitswelt,
Energieproduktion und Stadtentwick-
lung - ist von essentieller Bedeutung und
2,109 Aus der Otiawa Charfa. Das ist unschwer
mit neuen Planungs- und Beteiligungskon-

zepten in Verbindung zu bringen.
2.110  ebd. und Aligeld/Kolip 2010: 5

erfordert aktives Handeln zugunsten der
Sicherstellung eines positiven Einflusses
auf die Gesundheit der Offentlichkeit.
Jede Strategie zur Gesundheitsforderung
muss den Schutz der natirlichen und der
sozialen Umwelt sowie die Erhaltung der
vorhandenen natiirlichen Ressourcen mit

zu ihrem Thema machen.”""

Insgesamt hilt sich die Ottawa
Charta noch sehr allgemein und
dhnelt mehr einem Grundsatzpapier
als einem konkreten Handlungs-
konzept. Die genaueren Konzepte
wurden erst durch die Betrachtung
der einzelnen Settings entwickelt.
Eine Methode der WHO, die Kon-
zepte in die Praxis umzusetzen, ist
die Initiierung von Forschungs- und

Beratungsprogrammen.''?

Die Ottawa Charta beschreibt ,all-
tigliche Umwelt” als den zentralen

Ort der Gesundheitsférderung.

Ottawa Charta 1986
Steinbach 2011: 85

N —



Handlungsfelder

®  gesundheitsférdernde Gesamtpolitik*

®  gesundheitsférdernde Lebenswelten

®  gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen
®  persdnliche Kompetenzen entwickeln

®  Gesundheitsdienst neu orientieren
Handlungsstrategien

Advocate:

Das Bewusstsein fir Gesundheitsthemen in allen Politikfeldern
steigern. Politische, soziale und kulturelle Faktoren sollen beein-
flusst werden.

Enable:

Durch Aufklérung und Befdhigung sollen die gesundheitlichen
Ungleichheiten verringert werden und die Gesundheitskompe-
tenzen von Menschen und Gruppen gestarkt werden. Alle sollen
ihr gréBtmégliches Gesundheitspotential ausschépfen kénnen.
Mediate:

Es soll die Zusammenarbeit verschiedener Sektoren, in- und
auBerhalb des Gesundheitsbereichs, koordiniert werden.

(Steinbach 2011: 81; Sterdt/Walter 2012: 30)

Handlungsprinzipien
Partizipation

Empowerment
Intersektoralitat

(Sterdt/Walter 2012: 30)

*

Berthmt gemacht unter dem Slogan ,Health
in all policies”, siehe dazu unter anderem
https: / /en.wikipedia.org/wiki/Health_
in_All_Policies, http://www.goeg.at/de/
Bereich/Health-in-All-Policies.html, http://
ec.euvropa.eu/ health/health_policies/
policy/index_en.htm
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Gesundheitsdeterminanten

,Gesundheit wird von Menschen in ihrer alliaglichen Umwelt ge-
schaffen und gelebt: dort, wo sie spielen, lermnen, arbeiten und lieben”

(Ottawa Charta)
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2.5.2.4 Der Setting-Ansatz

Gesundheit muss dort geférdert wer-
den, wo sie entsteht: nimlich ,dort,
wo die Menschen spielen, lernen

und leben“.!??

Um diese Bereiche besser greifen zu
kénnen, wurde der ,Setting-Ansatz®
entwickelt. Zum einen handelt es
sich bei einem Setting um einen
Sozialraum oder einen Lebensbe-
reich, der die Lebenswelt einer oder
mehrere Gruppen stark beeinflusst,
zum anderen ist es auch ein System,
in dem Gesundheit auf individueller
Ebene wie auf Umweltebene gestal-
tet werden kann. Zu den klassischen
Settings zihlen zum Beispiel Schu-
len, Betriebe, Krankenhiuser oder

Stadtteile/Quartiere.!'*

In der Settingarbeit (zu verstehen als
Gesundheitsforderung im Setting)
werden die Handlungsstrategien der

Ottawa Charta auf diese konkrete-

2.113 Ottawa Charta 1986;
Sterdt/Walter 2012: 27
2114 ebd.: 31

ren Bereiche angewendet.

Einbeziechung aller beteiligten Indi-

viduen und Gruppen

° Prozessorientierung

° Integrierte Konzepte statt
Einzelaktionen

®  Verhaltnis- statt

Verhaltensorientierung

Wichtig ist hier, dass der Settingan-
satz dazu fiihren soll, die Settings
selbst gesundheitsférdernd zu gestal-
ten und nicht nur Gesundheitsfor-
derung im Setting zu betreiben. Ein
weiteres Kernelement des Setting-
Ansatzes besteht in der Anpassung
der Strategien auf das jeweilige
Setting. So kénnen kaum fiir alle
Settings giiltige Konzepte entwickelt
werden (es existiert also keine one

size fits all-solution).'

Fiir einige Settings griindete die
WHO Netzwerke, in denen Ziele

2.115  Sterdt/Walter 2012: 31;
Siebert 2008: 104

definiert, Modellprojekte angestofien

und Konzepte entwickelt wurden

und werden.

®  Gesunde Stadte

®  Gesundheitsférdernde Schule

®*  Gesundheitsférdernde Betriebe

®  Gesundheitsférdernde
Krankenhduser

®  Gesunde Regionen

®  Gesundheitsférdernde Gefdngnisse

. Gesundheitsférdernde Hochschulen'®

Diese kdénnen iibergreifende oder
einzelne Settings sein, wobei jedes
Setting selbst als einzelnes wie auch
als tibergreifendes Setting geschen
werden kann .'"7 Sie bestimmen die
Entwicklung der Gesundheitsférde-

rung bis heute.

2.116  Sterdt/Walter 2012: 31
2.117  Siebert 2008: 102
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2.5.3.1 Das Gesunde-Stadte-Netzwerk und umweltbezogenen Gesundheitsforderung

+Eine gesunde Stadt bietet eine natir-
liche und bebaute Umwelt, die Ge-
sundheit, Erholung und Wohlbefinden,
Sicherheit, soziale Interaktion, problem-
lose Mobilitat sowie Selbstwertgefihl
und eine kulturelle Identitdt ermoglicht
und auf die Bediirfnisse all ihrer Birger

reagiert.”'®

Die Stadt als Setting ist fiir die Ge-
sundheitsférderung von besonderer

Bedeutung.

Wenn man Gesundheit dort férdern
will, wo sie entsteht — in der unmit-
telbaren Lebenswelt der Menschen

- ist die Stadt wahrscheinlich der

wichtigste Ort fiir Gesundheitsfor-

2.118  WHO Zagreber Erklarung fir Gesunde
Stadte 2009: 6

derung.'” Im Vordergrund steht
dabei meist die Forderung nach ge-

sundheitlicher Chancengleichheit'*

121

durch Umweltgerechtigkeit

Dazu sollen gesundheitsfordernde
Faktoren gestirke und jene, die ihr
schaden, geschwicht werden. Die
meisten dieser Determinanten sind
direkt oder indirekt mit der Stadt,
dem Quartier oder der unmittel-
baren Nachbarschaft verbunden.!?
Das mag mit ein Grund dafiir sein,
warum die WHO die Stadt zum ers-
ten Setting erhebt und im Rahmen
des Gesunde-Stidte-Netzwerkes

organisiert.

2.119  Das wird allein durch das weltweite
Stadtwachstum deutlich. Siehe hierzu:
Hornbach/Paul 2012: 129

2.120  Ausfihrliche Unterlagen zu dem Thema und
viele konkrete Projektbeispiele findet man
unter: http://www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de

2.121 Verschiedene Rahmentrends wie z.B.

demografische Alterung, die Zunahme sozi-

aler Ungleichheit oder die Entwicklung der
Gesundheits- und Sozialwirtschaft fihren
in ihren wechselseitigen Zusammenhé&ngen
dazu, dass das Thema Gesundheit der

Bevslkerung an Brisanz gewinnt. Soziodko-

nomische Ungleichheit wirkt sich nicht nur
auf das Bildungs- und Wohlstandsniveau,
sondern zugleich auf die Gesundheit aus.
Insbesondere ,vulnerable” Bevlkerungs-
gruppen sind dabei von Benachteiligungs-
prozessen betroffen. Diese Problematik
wird im Konzept der Umweltgerechtigkeit
gefasst.” http://www.arlnet.de/ projekte/
planung-fuergesundheitsfoerdernde-stadire-
gionen

2.122  Klemperer 2010: 26

Die Stadt ist aber nicht nur der die
Menschen unmittelbar umgebende
Raum, sondern auch eine tiberge-

ordnete Instanz, die so viele andere
Bereiche, Politikfelder und Settings

beeinflusst.

»Die Gesundheitsforderung und
Privention in Stidten, Gemeinden,
und Quartieren bzw. Wohnvierteln
ist in doppelter Weise die Mutter
aller Setting-Ansitze.“'* Sie soll
die strategischen, planerischen,
gesamtpolitischen wie administra-
tiven Rahmenbedingungen fiir eine
gesundheitsfordernde Stadt beein-
flussen (health in all policies).

2.123  Trojan, S6P 2013: 14



,Health is not just relevant to urban
planning and development. Health
should also be considered a key out-
come of the ongoing management of
cities. While the form and size of cities
are highly variable - reflecting different
histories, geographies, cultures, tech-
nologies, economies — human health
needs are universal. Our habitat — now
increasingly urban — is a determinant of
our habits, including health behaviours.
Built environment professionals and
public health workers must join together
to design healthy cities.” ..
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2.5.3.2 Gesundheitsfordernde Stadt

»In der Stadtplanung gilt es vor dem
Hintergrund umweltbezogener Gesund-
heit, sémtliche Gesundheitsfaktoren aus
der physischen und der sozialen Umwelt
in stadtischen RGumen in den Blick zu
nehmen und Gesundheitsbeziige iiber
das Gesundheitsversorgungssystem
hinausgehend in allen stadtischen Le-

benswelten (Settings) herzustellen.”12

Die Gesundheitsférderung in

der Stadt zielt darauf ab, andere
Politikbereiche fiir Gesundheitsthe-
men zu sensibilisieren und so eine
gesundheitsfordernde Gesamepolitik
zu forcieren. Sie wird zur ,,Lobby-
istin fiir Gesundheit“.'” Projekte
und Vorhaben kénnen mit Hilfe
der Gesundheitlichen Wirkungs-
bilanz (GFA) auf ihre Auswirkungen
auf die Gesundheit hin tiberpriift

werden.

Um selbstaktiv Strategien und Kon-

2.124  Hornberg/Paul 2012: 35
2.125 Trojan/SiB 2013: 14

zepte fur eine gesundheitsfordernde
Stadtentwicklung voranzutreiben,
sollen die Gesundheitspotenziale
und -gefahren unterschiedlicher
Stadtgebiete erhoben werden (Ge-
sundheitsberichterstattung) und auf
diesen aufbauend gesundheitliche
Handlungsstrategien (Fachplan Ge-
sundheit) entwickelt werden. Ziel ist
es, so gesundheitliche Themen und
Mafinahmen in die Entwicklungs-
programme der Stadt zu integrie-

ren.'?¢

Die Gesundheitsberichterstattung
stellt die Grundlagenermittlung dar.
Eine integrierte Umwelt-, Gesund-
heits-, Stadtentwicklungs- und
Sozialberichterstattung sowie klein-
riumige Karten kénnen gesundheit-
liche Probleme, Bediirfnisse und
Mehrfachbelastungen (z.B. Lirm
und schlechtes Bildungsangebot),

gesundheitliche Potenziale, Res-

2.126  Das bezieht sich auf Europa und insbe-

sondere auf Konzepte in Deutschland und
Osterreich. Mehr zu den Gesunde-St&d-
te-Netzwerken:

Fir Deutschland: http://www.gesun-
de-staedte-netzwerk.de/index.php2id=7,
fir Osterreich: https://www.staedtebund
gv.at/ausschuesse/netzwerk-gesun-
de-staedte und fir Wien: http://www.wig.
or.at/Gesunde%20Stadt. 168.0.himl#pa-

rent=stadt

sourcen (z.B. Naturraumnihe) und
vorhandene Strukturen (z.B. aktive
Teilsettings wie Krankenhiuser,
Schulen oder Betriebe) inhaltlich
wie rdaumlich erfassen. Die ver-
raumlichten und integrierten Daten
machen mogliche Handlungsfelder
sichtbar, die durch eine klassische
Gesundheitsberichterstattung im
Verborgenen bleiben wiirden. So
kénnen etwa Zielgebiete fir Ge-
sundheitsférderung besser definiert

werden.!'?’

Das macht sie zur Basis fiir weitere
Gesundheitsforderungsmafinahmen
vor Org, fiir den Fachplan Gesund-
heit, aber auch fiir die Beurteilung
der Gesundheitsauswirkungen von
anderen Projekten und Entscheidun-

128
gen.

Der Fachplan Gesundheit folgt auf

die Gesundheitsberichterstattung

2.127 Bdhme/Reimann 2012: 201
2.128 Bunge 2012: 179, Bshme/Reimann
2012: 200f



und soll helfen, die Gesundheits-
themen in Stadtentwicklung und
Stadtplanung zu integrieren. Er gibt
einen Uberblick iiber die Situation
im Allgemeinen und iiber die Hot
Spots von gesundheitsrelevanten
Themen, Zielgruppen und Riumen
der Stadt. Er formuliert und verortet
gesundheitliche Problemstellungen,
Zielsetzungen, Strategien. Diese
kénnen im Rahmen von anderen
Planungsinstrumenten beriicksich-

tigt und vorangetrieben werden.'?

Wie so ein Fachplan Gesundheit
ausschen konnte, zeigen der ,Fach-
plan Gesundheit der Stadt Health-
hausen® und der ,,Fachplan des

Kreises Gesundbrunnen®.'?®

2.129 LZG.NRW 2012: 23

2.130  Beide findet man unter: https://www.
lzg.nrw.de/themen/Gesundheit_planen/
fachplan_gesundheit/. Sie wurden vom
Llandeszentrum Gesundheit Nordrhein-West-
falen und der TU Dortmund als Prototypen
entwickelt

Zielvorstellung:

Instrumente: :

Strukturen: :

Gesundheitsférdernde Lebenswelten

Gesundheitsbereich
Gesundheitsberichterstattung

Fachplan Gesundheit

Fachfremder Bereich
HIA-Gesundheitsvertraglichkeitsprifung
und Folgeabschatzung

(einzelne Projekte)
Gesundheitsférdernde Gesamtpolitik

(anderen Politikfelder)

Aktionsbindnis fir intersektorales

i Arbeiten. Integriertes Handeln.

»In der Stadtplanung gilt es
vor dem Hintergrund um-
weltbezogener Gesundheit,
sdmtliche Gesundheitsfak-
toren aus der physischen

und der sozialen Umwelt in
stédtischen RGumen in den
Blick zu nehmen und Gesund-
heitsbeziige Gber das Ge-
sundheitsversorgungssystem
hinausgehend in allen stadti-
schen Lebenswelten (Settings)
herzusfel|en.”(Homberg/mul 2012:135)
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2.5.3.3Gesundheitsforderndes Quartier

“Gesundheitsférderung im Quartier ver-
folgt komplexe Ziele: Es geht darum, die
Lebensbedingungen der Bewohner/in-
nen zu verbessern, soziale Netzwerke zu
starken, Akteure zu vernetzen und auch
die Raumplanung und Stadtentwicklung
im Sinne eines gesundheitsfordernden

Lebensumfeldes zu beeinflussen.”’3

Die Gesundheitsférderung in der
Stadt beschiftigt sich nicht nur mit
der Ebene der gesamten Stadt. Viele
Konzepte bezichen sich auf das das
Quartier und die Nachbarschaft —

auf das Gritzel.'>

Das Quartier ist im Gegensatz zu
anderen Settings wie Schule oder
Betrieb nicht an eine Institution
gebunden, sondern riumlich gefasst,
was einige Besonderheiten mit sich
bringt. So kann Gesundheitsférde-
rung im Quartier auch Gruppen
erreichen, die sonst nicht erfasst
werden wiirden (etwa erwerbslose
mnp://www.gesundheithche—chon-
cengleichheit de/gesundheifsfoerde-
rung-im-quartier/ hintergruende-daten-materi-

alien/

2.132  Trojan/Sif 2013:14

oder iltere Menschen). Dariiber hi-
naus beherbergt das Quartier andere
Settings, die die sozialriumliche Ge-
sundheitsarbeit nutzen, koordinieren
und mit anderen Politikbereichen

vernetzen kann.'?

Das Quartier schliefit viele Lebens-

bereiche und damit ,gesundheitsbe-
einflussende Faktoren® ein, zahlrei-

che, den Alltag betreffende Risiken

konnen reduziert und Potenziale

gestirkt werden.'

«Zur Beseitigung gesundheitlicher
Risiken (Akzent: Pravention) sollen
und kdnnen gleichzeitig angewendet
werden: die Verbesserung des Zustan-
des der Gesamtanlage der Wohnungen
und des Wohnumfeldes, die soziale
Infrastruktur, der Beschéftigungsmaglich-
keiten, der Kommunikation, der Kultur
des Zusammenlebens der verschiedenen
Kulturen und die Mdglichkeit der Birger,
auf die ,Determinanten” ihrer Gesund-
2.133  Bohme/Reinmann 2012: 200; Reinmann/
Bshme/Bar 2010: 15
Es kann zum Beispiel Schule, Krankenhaus
oder ein Kleinunternehmen beherbergen.
2.134  Genaueres hierzu in der Aufstellung der
vom Kooperationsverbund gesundheitlicher

Chancengleichheit angefihrten gesundheits-
beeinflussenden Faktoren (siehe Seite: 197)

heit Einfluss zu nehmen.” 13

Hier fillt auf, wie allumfassend diese
Idee von Gesundheitsférderung ist.
Durch die Behandlung baulich-phy-
sischer, sozialer, politisch-administ-
rativer und symbolischer Faktoren'?
scheint eine Abgrenzung zu anderen
Bereichen und deren Themen und
Handlungsfeldern kaum mehr
moglich. Dies gilt insbesondere fiir
die Abgrenzung zur Quartiersent-

wicklung.

2.135  Trojan/SiP 2013: 14

2.136  laut Kooperationsverbund gesundheit-
licher Chancengleichheit. (http://www.
gesundheitliche-chancengleichheit.de/
gesundheitsfoerderung-im-quartier /hinter-
gruende-daten-materialien/gesundheitsfo-
erderung-und-soziale-stadtentwicklung/,
abgerufen am 23.10.2016)
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2.5.3.4 Gesundheitsforderndes Krankenhaus

»,Gesundheitsférderndes Kranken-
haus“ mag zwar im ersten Moment
etwas eigenartig klingen, ergibt aller-
dings in der Logik der Gesundheits-
forderung durchaus Sinn. Sieht man
sich die Gréfe von Krankenhiusern
an, wie viele Menschen sie beschif-
tigen, wie viele Angehdrige sowie
Patientinnen und Patienten die
Stationen und Ambulanzen frequen-
tieren und welchen Einfluss solch
eine Institution auf die Umgebung
hat, wird klar, welches Gesundheits-

férderungspotenzial darin stecke.

Das 1991 von der WHO gegriindete
wInternational Network of Health
Promoting Hospitals ¢ Health Servi-
ces (HPH)“'?” umfasst iiber hundert
Krankenhiuser und hat sich zum
Ziel gesetzt, diese gesundheitsfor-

dernd zu gestalten.

In Osterreich versucht das Os-

2.137  http://hphnet.org/index.php2option=-
com_content&view=article&id=22&lte-
mid=4

terreichische Netzwerk Gesund-
heitsfordernder Krankenhiuser

und Gesundheitseinrichtungen
(ONGKG) Krankenhiuser und
Gesundheitseinrichtungen ,,in
ihrer Neuorientierung in Rich-
tung Gesundheitsférderung, d.h.
in einer gesundheitsfordernden
Weiterentwicklung von Strukturen
und Prozessen und, sofern sinnvoll
und notwendig, bei der Einfiih-
rung neuer gesundheitsférdernder

13

Leistungen“'?® zu unterstiitzen.

Das Krankhaus nimmt hier eine

besondere Stellung ein.

Genauso wie die Universititen als
Bildungs- und Forschungsinstituti-
onen eine entscheidende Rolle fiir
den Zugang zu Wissenschaft und
Bildung darstellen, haben Kranken-
hiuser eine Verantwortung in Bezug
auf die stidtische Gesundheit. So

2.138  hitp://www.ongkg.at/ueberuns.himl

ist eine gesundheitsfordernde Stadt
ohne gesundheitsfordernde Kran-
kenhiuser kaum denkbar, wobei die
Schaffung einer gesundheitsférdern-
den Umgebung wiederum einen
integralen Bestandteil des gesund-
heitsfédrdernden Krankenhauses
darstellt. Das michtigste Instrument
der gesundheitsférdernden Planung
ist DIE Institution des Gesundheits-

wesens selbst: das Krankenhaus.

»Krankenhduser und Gesundheitsein-
richtungen stellen aus Sicht des Fonds
Gesundes Osterreich seit Jahren bedeu-
tende und chancentréchtige Settings der
Gesundheitsforderung dar. Viele dieser
Einrichtungen haben sich langst vom
Kompetenzzentrum fiir biomedizinische
Diagnostik, Vorsorge und Therapie hin
zu Knotenpunkten der Gesundheitsforde-

rung weiterentwickelt.” 13

Gesundheitsforderung im Kran-

2.139  BMGCF 2008: 11



kenhaus hat die Aufgabe, die Rolle
des Krankenhauses iiber die reine
Gesundheitsversorgung hinaus zu
erweitern. Anstatt sich nur mit Dia-
gnose und Heilung zu beschiftigen,
soll das Krankenhaus auch einen
Beitrag zur Gesundheitsférderung
und Privention der Beschiftigten,
der Patientinnen und Patienten, de-
ren Angehérigen und der Menschen
in der unmittelbaren und weiteren
Umgebung des Krankenhauses

leisten. '

Die Heilung von Patientinnen
und Patienten hingt stark von der

Qualitit der Lebenswelt Kranken-

haus in all seinen Facetten ab. In der

Region kann sich das Krankenhaus
aktiv an Gesundheitsplinen und
der Gesundheitsberichterstattung
beteiligen. Fiir die Angestellten in

einem Krankenhaus ist die ,betrieb-

2.140  Vgl. dazu HPHa; ONGKGb

liche® Gesundheitsférderung im
Krankenhaus auch durch die spezi-
fischen Belastungen von besonderer

Bedeutung.'!

Das Krankenhaus soll selbst zur
gesundheitsfordernden Umgebung
werden und etwas dazu beitragen,
dass das Quartier und die Stadt
gesundheitsfordernder werden. Der
folgende Abschnitt zeigt, wie das mit
der Form des Krankenhauses und
der Urbanisierung des Krankenhau-

ses zusammenhingt.

2.141  Hierzu stellen HPH und ONGKG ausfihr-

liche Informationen zur Verfigung. Diese
findet man unter http://www.ongkg.at und
http://hphnet.org/

+Es gibt kaum eine Organisa-
tion, die gleichermaBen High
Tech und High Touch in einem
solchen AusmaB verbinden
muss wie das Krankenhaus”

(Pelikan/Krajic 1993: 78 zit. Nach Siebert 2008: 120)
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Klar ist, dass die Planung Einfluss

auf die Lebenswelten der Menschen

und somit auf deren Gesundheit hat.

Dazu meint Prof. Anthony Capon,
Direktor des International Institute

for Global Health der UNU:

+As these epidemics mature, we should
think of the built environment as a
potential ‘treatment’ for chronic disease,
as well as a place for ‘prevention’

of disease. (...) Architects and other
built-environment professionals need
improved decision-support tools to
enable city design to improve the health

of people.”'42

Die Zusammenhinge zwischen Um-
welt und Gesundheit sind bekannt
und erforscht, zahlreiche Konzepte
und Strategien zur Gesundheits-
forderung wurden entwickelt. Dabei
betreffen viele Forderungen auch
die Planung. Marc Johnson richtet
sich direkt an die Planerinnen und

Planer:

2.142  Capon 201 1b: 7f

»But all too often the people who most
fundamentally influence these outcomes
do not understand their role and power
in influencing public health - through
urban policies, urban planning and

urban design.”'*

Anthony Capon meint sogar, dass
Gesundheit das wichtigste und uni-
versellste Ziel der Stadtentwicklung

sein sollte.'%

Sieht man sich dabei die Analysen,
Ansitze und Ziele der Gesundheits-
forderung an, liegen diese oft nicht
so weit von denen entfernt, die die
Planung in den letzten Jahrzehnten
entwickelte. Die Ideen der gesun-
den Stadt auf der einen Seite und
die Ideen einer guten, lebenswerten
Stadt auf der anderen Seite unter-

scheiden sich voneiander kaum.

Genauso wie die Planung dem Kran-
kenhaus den Inselstatus nehmen

will, soll das gesundheitsférdernde

2.143  Johnson 2011: 15
2.144  Capon 2011b: 9
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Krankenhaus zur Gesundheit in
seiner Umgebung - der Stadt - beit-

ragen.

Dem wird man nur mit integrierten
Betrachtungen gerecht. Ich glaube
nicht, dass wir die Herausforderun-
gen von Planung und Gesundheit
sowie Krankenhaus und Stadt
unabhingig voneinander bewiltigen

konnen.

Verkniipft man die drei Ebenen
der Krankenhausurbanisierung
(Stadtbaustein, Teil der Stadt und
als Stadt) mit den drei Ebenen der
Gesundheitsforderung (Setting
Stadt, Setting Quartier und Setting
Krankenhaus), entstehen integrierte
Entwicklungskonzepte fiir gesund-
heitsfordernde und urbanisierte
Krankenhiuser. Das Krankenhaus
wiirde damit zum Stadtbaustein

einer gesunden Stadt, zum Teil

eines gesunden Quartiers und selbst
zur gesunden Kleinstadt werden.

Gleichzeitig miissten auch diese drei
maf$stiblichen Ebenen miteinander

in Verbindung gebracht werden.

Eine strategische und integrierte
Krankenhausentwicklung, die Ge-
sundheitsférderungs- und Planungs-
aspekte beinhaltet, konnte diese
Wechselwirkungen berticksichtigen
und helfen, die daraus entstehenden
Potenziale und Handlungsmaoglich-

keiten zu nutzen.
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Wenn sich Gesundheit und Krankenhaus veridndern - und das tun sie gerade
stark - hat das Auswirkungen auf die gesamte Stadt. Die in den ersten beiden
Teilen der Arbeit beschriebenen Re-Urbanisierungen finden gerade statt.
Krankenhaus- und Gesundheit tiberwinden ihre baulichen und disziplindren
Grenzen und dringen in den urbanen Raum. Einige neue Herausforderun-
gen, Moglichkeiten und Gefahren fiir die Stadt wurden hier bereits sichtbar.’
Doch wird die Verinderung weit iiber diese sehr konkreten und naheliegen-

den Aspekte hinausgehen.

3.1 Siehe 4.1 Das urbanisierte Krankenhaus in der gesunden Stadt
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Zur wachsenden Stadt

Das beginnt schon damit, dass sich Stadt (Gesellschaft) selbst im Wandel be-
findet (Migration, Demographie, etc.), was natiirlich Auswirkungen auf die
Konzeption von Krankenhaus und Gesundheitsforderung hat. Andert sich
die Zusammensetzung einer Gesellschaft, kann die Vorstellung von Gesund-

heit und Gesundheitsinfrastruktur kaum die gleiche bleiben.
Mehr Menschen

Wenn die Stadt wichst, wird es nicht ausreichen, allein die Zahl der Kran-
kenhiuser zu erhohen. Man muss sich genau iiberlegen, welche Gesundheits-
infrastrukcur entstehen soll und wo sich der geeignetste Platz fiir die jeweilige
Einrichtung befindet. Die Frage lautet also, wie und wo man am besten die
Bevélkerung erreicht (,abholt®). Dafiir miissen Stadtentwicklung und die
Gesundheit in der Stadt gemeinsam gedacht und geplant werden. Da stellen

sich dann Fragen wie:

Gibt es Zielgebiete, in denen die Gesundheit besonders beriicksichtigt und
gefordert werden soll und wo befinden sich die? Soll man mit der Versor-
gungsstruktur dazu beitragen, gesundheitlich schlechter gestellte Stadtteile
besonders zu fordern?  Wie wird Gesundheitsversorgung und -forderung in
neuen Stadtgebieten sichergestellt?” Wo soll es welche Fachpraxen geben? Wo
kénnen Krankenhaus und Stadt in besonderer Weise voneinander profitieren?
Soll es Cluster oder Zentren in der Gesundheitsversorgung und —férderung
geben und wo kénnten sich diese entwickeln? Soll es auch Ambulanzen

auferhalb des Krankenhauses geben?

Diese und viele weitere Fragen werden nicht unabhingig voneinander zu be-

antworten sein, es bedarf integrierter Konzepte. Wie kénnen diese aussehen??
Altere Menschen

Tendenziell leben iltere Menschen 6fter mit insbesondere chronischen

Krankheiten oder Beschwerden. Das Leben mit Krankheiten bedeutet unter

3.2 Damit ist zum Beispiel die fléchendeckende Versorgung mit Fachdrzten und Fachérztinnen mit Kassen-
vertrégen gemeint. Sind die Praxen dort, wo es den gréBten Bedarf gibt2
3.3 Wichtig ist hier zu bemerken, dass unterschiedliche und auch unklare Zustandigkeiten fir Krankenhgu-

ser, Gesundheitsférderung und den niedergelassenen Bereich eine Koordination und die Schaffung
von Zwischenbereichen erschweren.



anderem, dass die Beschwerden, Vorsorgemafinahmen, Therapien und Be-
handlungen Teil des normalen Lebens sind. So werden die Riume, in denen
diese Behandlungen stattfinden, Teil der alltiglichen Lebenswelt vieler Men-
schen in der Stadt. Krankenhiuser oder andere Gesundheitseinrichtungen
sind fiir sie keineswegs Orte des Ausnahmezustandes. Genauso wie Schulen,
Geschifte, Sport- und Kultureinrichtungen sind Gesundheitseinrichtungen
Teil der (Wohn-)Umwelt einer anwachsenden Anzahl von Menschen. Wie
miissen sich unsere Quartiere verindern, um dieser Entwicklung gerecht zu

werden?
Unterschiedlichere Menschen

Wenn die Stadt nicht nur grofler, sondern auch diverser wird, hat das Aus-
wirkungen auf die Unterschiedlichkeit der Gesundheitsvorstellungen und
somit auf die Gesundheitsforderung. Die Gesundheitsférderung muss weitere
Ideen und Strategien entwickeln, wie méglichst alle Menschen erreicht wer-
den kénnen. Was fiir den einen Menschen zum Wohlbefinden beitrigt, kann
fiir den anderen Menschen das Gegenteil bedeuten. Gibt es dann das eine
gute und gesunde Krankenhaus tiberhaupt noch?* Wie gehen wir Planerin-

nen und Planer damit um?

Wie werden es auch mit vielfiltigen Vorstellungen von Gesundheit zu tun
haben. Verschiedene kulturelle Hintergriinde fithren zu unterschiedlichen
Ideen davon, was ein gesundes Leben tiberhaupt bedeutet.’ Wenn das Ziel
also ein moglichst gesundes Leben fiir alle ist, kann das nicht zu einer
gleichférmigen Losung fihren. Ist das in der verhaltensorientierten Gesund-
heitsférderung zwar noch ganz gut vorstellbar, erleichtert das die Konzep-
tion gesundheitsférdernder Umwelten fiir alle - und das ist der Bereich, der
uns Planerinnen und Planer betrifft - auf keinen Fall. Wir kénnen also eine
gesunde Planung nicht auf alles anwenden, genauso wenig wie es die gute
Losung fiir alle gibt. Wie gehen wir Planerinnen und Planer damit um?

4 Konnte auch heifien: Gibt es dann die eine gute und gesunde Stadt iberhaupt noch?
5 Genauso wie unterschiedliche Zeiten unterschiedliche Gesundheitsideen hervorgebracht haben.

w w
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Zur Geburt des Gesundheitsquartiers

Die Grenzen zwischen Krankenhaus und Quartier verschwimmen. Das
Krankenhaus wird quartiersihnlicher und im Quartier soll Gesundheit eine
groflere Rolle spielen. Diese Re-Urbanisierung des Krankenhauses ist nicht in
sich selbst begriindet. Die bauliche Form ist und war immer Folge techni-

scher, gesundheitswissenschaftlicher und gesellschaftlicher Bedingungen.

Die kompakten und abgeschotteten Krankenhiuser, die im letzten Jahrhun-
dert entstanden, waren Folge der damals neuen technischen und medizini-
schen Moglichkeiten. Grofle und kostspielige Geridte erhoben die damaligen
Krankenhiusern zu spezialisierten Palisten fiir Medizin und Technik.® Die
Patientinnen und Patienten mussten fiir immer mehr Untersuchungen und
Behandlungen in zentrale Krankenhduser kommen oder sogar stationir
aufgenommen werden. Der niedergelassene Bereich verlor damals massiv an
Bedeutung. Diese Entwicklung scheint sich allerdings wieder umzudrehen.
Viele Gerite werden kleiner und mobiler, die Uberwachung unserer Kérper-
funktionen tragen wir am Handgelenk’, Telemedizin erméglicht Behandlun-
gen ohne ohne die direkte Anwesenheit der Medizierin oder des Mediziners
beim Patienten und durch minimal-invasive Chirurgie verlassen Patiente-
Siehe hierzu Kapitel 1.1.4 2. Revolution Paléste fir Medizin und Technik

"Herzfrequenzmesser. Behalte dein Ziel im Auge. Ein spezieller Sender misst laufend deine Herzfre-
quenz, wenn du die Workout App nutzt. Schau sie dir zusammen mit all deinen anderen wichtigen
Werten an — und hebe sie hervor, um sie auf einen Blick zu sehen.” So bewirbt Apple seine Apple-
Waitch (http://www.apple.com/at/apple-watch-series-2 /) Wobei hier kritisch gefragt werden muss,

ob eine solche Entwicklung [sozial) wiinschenswert ist und welche Gefahren neben den Méglichkeiten
enfstehen.
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ninnen und Patienten das Krankenhaus schon oft am selben Tag des Ein-
griffes. Die Medizin dringt zuriick in die Stadt und in die personlichen und
alltiglichen Lebenswelten der Menschen. Das Krankenhaus kdnnte so seine
Aufgaben und somit seine herausragende Bedeutung als Raum des Heilens

und Gesundmachens verlieren.

Aber was macht es mit unserer Stadt, wenn sich das Krankenhaus auflost?
Wird die ganze Stadt zum Krankenhaus? Was hat es fiir Folgen, wenn das
private Schlafzimmer zum Stationszimmer wird und die Herzfrequenz iiberall
tiberwacht werden kann? Ich meine, dass wir damit sehr vorsichtig sein
miissen. Die Gefahr besteht, dass mit der Aufldsung und der Deinstitutio-
nalisierung der Klinik - dem Tod der Klinik® - die Stadt auf klinische Weise

institutionalisiert wird.

3.8 Der Ausdruck bezieht sich auf Foucaults 1973 erschienenes Buch ,Die Geburt der Klinik: Eine Archdo-
logie des é&rzflichen Blicks”. Er beschreibt die Anfangsstunden der modernen Medizin und die daraus
resultierende Entstehung der institutionalisierten Klinik. Ein neuer &rztlicher Blick, in den Menschen
hinein, verrdumlichte die Krankheiten und den Kérper — die Geburt der Klinik. Heute beobachten
wir, dass Arztinnen und Arzte die Umwelt der Menschen ins Visier nehmen und sich das Krankenhaus

aufzulésen scheint. Haben wir es tatsdchlich mit dem Tod der Klinik zu tun oder mit einer ermeuten
Geburt: wird die Stadt zur Klinik

11¢
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Zur Salutogenese der Stadt

Das Salutogenese-Modell 16st die Dichotomie von Krankheit und Gesund-
heit auf. Die Gesundheitswissenschaften versprechen sich von public health’
wie auch von verhaltens- und verhiltnisorientierter Gesundheitsforderung
grofle Erfolge im Umgang mit neuen Zivilisationskrankheiten. Insbeson-
dere im Setting der gesunden Stadt sollen durch gesunde Planung und eine
gesundheitsfordernde Gesamtpolitik gesundheitsférdernde Lebenswelten fiir
alle geschaffen werden. Gesundheit wird zum Prozess, der immer und iiberall

von allen geférdert und gefordert werden kann.'

Aber wollen wir wirklich, dass die ganze Stadt die Gesundheit tiberall for-
dert? Wollen wir uns tiberall mit dem Ausschdpfen unserer Gesundheitsres-

sourcen beschiftigen?

Hier ist trotz aller Chancen Vorsicht geboten, damit die gesundheitsfordern-
de Planung nicht zu healthistischen Planung wird. So kritisiert der Okonom
Robert Crawford schon 1980 in seinem Artikel ,,Healthism and the medi-
calization of everyday life“ das Eindringen der Gesundheit in alle Lebens-
bereichen. Er warnt davor, eine ideologisierte ,Gesundheit® zum einzigen
Lebensinhalt und -ziel zu machen. Auch ein Blick auf die Geschichte des
zwanzigsten Jahrhunderts zeigt, wie gefihrlich das Streben nach ideologi-
sierter Gesundheit sein kann.! Der Mediziner Petr Skrabanek weist in dem
Zusammenhang darauf hin, dass eine Uberbewertung des gesunden Lebens
auch die Definition des Ungesunden mit sich bringt, unabhingig davon,

welche Gesundheitsdefinition herangezogen wird.

3.9 Public health erlebt in den 1980er und 1990er Jahren einen Wiederaufschwung. Bezeichnend ist,
dass auch im deutschsprachigen Raum der englische Begriff verwendet wird. Ubersetzungen wie
Volksgesundheit oder Bevélkerungsgesundheit werden sofort mit den rassischen Ideen der Nationalso-
zialisten in Verbindung gebracht. Das ist auch Hinweis darauf, wie wichtig damals das Gesundheitsar-
gument war, und ist damit auch Warnung davor, unhinterfragt Healthismen zu folgen.

3.10 So hat die Osterreichische Initiative Gesunde Gemeinde hat das Ziel, ,Gesundheit férdern, wo Ge-
sundheit passiert” - und das ist praktisch tberall. (https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node /ghp/
public/content/gesunde-gemeinden. himl)

3.11 Skrabanek 1994: 11 und mehr im Kapitel 2.4.3 Healthism und die ideale Antistadt



Das alles macht es unmaglich, das (gerade von Gesundheitswissenschaften
als gesund bezeichnete) Gesundheitskonzept direkt und unhinterfrage in
Planung zu iibersetzen. Die Idee der gesunden Stadt ist genauso verinderbar,
wie die Vorstellung einer guten Stadt stets Kind ihrer Zeit ist. Mit anderen
Worten: auch ,grofSe” Konzepte sind nicht vor Irrcum gefeit. Die Gesundheit
nimmt es uns nicht ab, herauszufinden, was eine gute Stadt ist und was fiir
eine gute Stadt wir planen sollten. Natiirlich sollen Gesundheitsargumente'
in der Planung eine wichtige Rolle spielen, sie diirfen aber weder ihr Funda-

ment noch das iibergeordnete Ziel sein.

Gesundheit kann gefihrlich sein. Was schiitzt die Stadt vor der Gesundheit?

3.12  Dazu zéhle ich neben salutogenic design auch viele andere aus den Gesundheitswissenschaften
kommende Ideen zu Stadt, wie zum Beispiel den Fachplan Gesundheit oder eine integrierte Gesund-
heitsinfrastrukturplanung. Dariiber hinaus ist es so, dass viele Forderungen der Gesundheitsférderung
ohnehin auch in der Planung eine Rolle spielen. Die Ahnlichkeit sind zum Beispiel an den Handlungs-
feldern, —prinzipien und -strategien der Ottawa Charta zu erkennen. Siehe hierzu Kapitel 2.5.2.3
Ottawa Charta.
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A house, a hospital, a city; what's the difference?
A good house, a good hospital, a good city; what's the difference?
A healthy house, a healthy hospital, a healthy city; what's the difference?
Good or healthy; what's the difference?
Bad or unhealthy; what's the difference?

Healthy or unhealthy; what's the difference?

Good or bad, I define these terms, quite clear, no doubt, somehow.

Bob Dylan, My back paper (1964)
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