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1.	 Einleitung

„Es zeigt sich in Glasgow und Athen genauso wie in Hamburg, dass 
Menschen, die in armen marginalisierten Stadtvierteln leben, eine bis 
zu 10 Jahre kürzere Lebenserwartung haben als ihre Nachbarn in den 
wohlhabenderen Vierteln. Mortalitätsrelevante Erkrankungen und 
v. a. auch chronische Krankheiten liegen in ärmeren Stadtvierteln 
weit über dem Durchschnitt.“ (Poliklinik Veddel 2017; vgl. auch 
Lampert/Kroll 2014)

Insbesondere in Städten werden Gesundheitsungleichheiten individuell verkörpert. Gleichzeitig 
werden sie in Recht-auf-Stadt-Kämpfen kollektiv adressiert. Dennoch bleibt das Verhältnis 
zwischen Gesundheit und Ungleichheit in der Kritischen Stadtgeographie unterrepräsentiert. 
Wie genau werden Machtverhältnisse in Form von Gesundheit und Krankheit konkret und 
ortsspezifisch ungleich verkörpert und mit welcher Raumwirksamkeit? Mithilfe eines relationalen 
Gesundheitsverständnisses fragen wir, wie Machtverhältnisse – vermittelt über Gesell
schaftsstrukturen und (politisch konstruierte) Umwelten – krank machen. Urbane Gesundheits
initiativen verfolgen vielfältige räumliche Strategien zur Sichtbarmachung und Bearbeitung krank 
machender Verhältnisse. Mithilfe des Konzepts Worlding tragen wir das verstreut vorliegende 
Wissen dieser Initiativen bezogen auf Stadtteilgesundheit, Frauen- und migrantische Gesundheit 
zum Einfluss bioökosozialer Verhältnisse auf Gesundheit zusammen. Wir diskutieren die Raumrele
vanz für die Hervorbringung von Krankheit und die kollektive Repolitisierung von Gesundheit auf 
Stadtteilebene. Damit tragen wir zu einer Kritischen Stadtgeographie verkörperter Ungleichheiten 
bei, die zeigt, wie Machtverhältnisse sich in Form von Krankheit und Gesundheit in Körper 
einschreiben.

An English abstract can be found at the end of the document.

https://doi.org/10.36900/suburban.v10i1.702
https://doi.org/10.36900/suburban.v10i1.702
http://www.zeitschrift-suburban.de
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„Kohleausstieg ist die beste Medizin.“ (Aktionsgruppe Gesundes 
Klima 2021)

„Achtung! Wohnungsmarkt mit Nebenwirkungen! [...] Sowohl kör­
perliche als auch psychische Krankheiten werden durch den Druck 
des Kapitals auf den Wohnungsmarkt vermehrt ausgelöst.“ (Initiative 
Deutsche Wohnen & Co. enteignen 2021)

Die Problematisierung städtischer Gesundheitsungleichheiten gewinnt 
in aktivistischen Recht-auf-Stadt-Bündnissen zunehmend an Aufmerk­
samkeit. Diese fordern eine Neuverhandlung urbaner Ressourcen und 
Räume, solidarische Teilhaberechte und politische Selbstbestimmung 
über die Prozesse der Urbanisierung (Harvey 2013: 28). Aktivist*innen der 
„Initiative Deutsche Wohnen & Co. enteignen“ wollen durch eine demo­
kratische Gemeinwohlorientierung des Wohnungswesens ein gesundes 
Wohn­umfeld für alle ermöglichen (vdää 2021). Krankenpfleger*innen 
und Ärzt*innen organisieren sich in Bündnissen zur Verbesserung von 
Arbeitsbedingungen und Patient*innenwohl durch eine bedarfsgerechte 
Finanzie­rung, De­kom­mo­di­fizie­rung und Demokratisierung der Gesund­
heitsversorgung (Bündnis Krankenhaus statt Fabrik 2020). Aktivist*innen 
vom Bündnis „Health for Future“ begegnen drohenden Gesundheitsrisiken 
aufgrund von Umweltveränderungen mit Kämpfen für mehr Klimaschutz 
(Health for Future Münster 2021).

Doch wie genau werden gesellschaftliche Machtverhältnisse (Diskrimi­
nierung, Ungleichheit, Exklusion) in Form von Gesundheit und Krankheit 
konkret und ortsspezifisch ungleich verkörpert und welche Rolle spielt 
Raum dabei? In der Praxis wird diese Frage tagtäglich auf vielfältige Weise 
beantwortet, etwa in der Arbeit von Gesundheitsinitiativen in verschieden­
en Städten. Darunter verstehen wir Zusammenschlüsse in Städten, die sich 
jenseits des privatwirtschaftlichen und öffentlich-institutionalisierten 
Gesundheitswesens partizipativ und selbstorganisiert sowie strukturell oder 
patient*innenbezogen für bessere Gesundheit einsetzen. All diese Initiativen 
arbeiten upstream. Dieser Begriff bezeichnet in der Sozialmedizin Strategien, 
die an der Quelle eines Problems ansetzen und dann gewissermaßen strom­
aufwärts vorgehen. In diesem Falle sind soziale Ungleichheiten der Aus­
gangspunkt für die Lösung gesundheitlicher Probleme (Gehlert et al. 2008). 
Bislang liegen in Deutschland im Bereich der Kritischen Stadtgeographie 
noch keine Erkenntnisse über den Beitrag von Upstream-Strategien vor, 
etwa zur Frage, wie bioökosoziale Verhältnisse im Stadtteil Menschen krank 
machen. Im Rahmen unserer empirischen Arbeit haben wir uns das Ziel 
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gesetzt, das disparat vorhandene Wissen hierzu zusammenzutragen, es 
sichtbar zu machen und miteinander zu verknüpfen. In diesem Artikel 
gehen wir von der These aus, dass Gesundheit und Krankheit – ebenso 
wie Stadt – in konkret gelebten bioökosozialen Verhältnissen jeweils 
kontextspezifisch hervorgebracht werden.

Mit dieser These einer orts- und kontextspezifischen, bioökosozialen 
Hervorbringung von Gesundheit und Krankheit wollen wir einen Beitrag 
zu einer Kritischen Stadtgeographie verkörperter Ungleichheiten leisten. 
Soziale Verhältnisse und Stadt sind zwei zentrale Einflussgrößen auf 
menschliche Gesundheit. Als solche werden sie auch von städtischen 
sozialen Bewegungen adressiert. Vor diesem Hintergrund ist es verwun­
derlich, dass die Kritische Stadtforschung dem Thema Gesundheit bislang 
kaum Aufmerksamkeit geschenkt hat (Dzudzek/Strüver 2020). Arbeiten, 
die sich im Kontext des Rechts auf Stadt dem Thema Gesundheit widmen, 
beleuchten Kämpfe um Gesundheit vor allem vor dem Hintergrund 
urbaner Austerität (Vaiou/Kalandides 2015; Bernat 2019), Illegalisierung 
(Huschke 2013) oder queerer Räume in der Stadt (Doderer 2011; Davies/
Lewis/Moon 2018). Unserer Ansicht nach sollten Gesundheit und Krankheit 
als verkörperte Dimensionen gesellschaftlicher Machtverhältnisse jedoch 
ein zentraler Gegenstand Kritischer Stadtforschung sein. Schließlich ist es 
deren Anliegen, „alternative Perspektiven auf Stadt und Urbanisierung [zu 
eröffnen], an die eine sozial gerechtere und emanzipatorische politische 
Praxis ansetzen kann“ (Brenner 2012: 16; Übers. d. A.). 

Im Gegensatz zur Kritischen Stadtgeographie befassen sich die Public-
Health-Forschung, die Sozialepidemiologie, die Gesundheitsgeographie 
sowie die Kritische Medizinanthropologie seit Jahrzehnten sehr eingehend 
mit der gesellschaftlichen Produktion von Gesundheit und Krankheit 
auch in Städten. Denn während die Medizin Krankheit überwiegend als 
individuelles Leiden fasst, dem durch individuelle Verhaltensprävention 
vorgebeugt werden kann, erklären die Public-Health-Forschung und 
die Sozialepidemiologie Ungleichheit entlang „sozialer Determinanten 
von Gesundheit“ (Dahlgren und Whitehead 2007 [1991]) und thematisie­
ren Wohnverhältnisse (Kearns 2020), Obdachlosigkeit (Fazel/Geddes/
Kushel 2014) oder Vulne­­rabi­­lität (Wolking et al. 2020) als zentrale Ein­flüs­
se auf den Gesundheitszustand städtischer Bewohner*innen. Arbeiten 
zu Gesundheitsungleichheiten zeigen deutliche Disparitäten in der 
Lebenserwartung (Lampert/Kroll 2014; Razum/Spallek 2015) zwischen 
unterschiedlichen räumlichen und sozialen Lagen. Stadt fungiert in 
diesen Debatten nicht nur als Container für urban advantages (z. B. in 
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Form eines guten Zugangs zu Gesundheitsversorgung) und urban penalties 
(z. B. in Form einer höheren Exposition gegenüber Umweltstressoren wie 
Lärm oder Toxinen, vgl. Rydin et al. 2012). Die zentrale Auswirkung von 
Urbanisierung auf Gesundheit (Alirol et al. 2011) betonen diese Disziplinen 
ebenso wie die Notwendigkeit einer gesundheitsorientierten Stadtpolitik 
und -planung (Capolongo et al. 2018; Lowe/Whitzman/Giles-Corti 2018). 
Letztere findet auch Eingang in zahlreiche Policy-Programme wie das 
„Gesunde Städte-Netzwerk“ (Tsouros 2015).

Gesundheitsgeographische Arbeiten betonen daran anschließend die 
sozialräumlichen Konstitutionsbedingungen von Gesundheit, beispiels­
weise in Bezug auf Vulnerabilität (Sakdapolrak 2010), den Zugang zu Gesund­
heitsleistungen (Butsch et al. 2015; Anthonj/Rechenburg/Kistemann 2016), 
die Stigmatisierung von HIV/Aids-Erkrankten (Geiselhart 2010) oder die 
Relevanz von urbanem Grün und Blau (Claßen/Kistemann 2017). 

Die Kritische Medizinanthropologie adressiert mit Konzepten wie der 
„Politischen Ökonomie von Gesundheit“ (Baer/Singer/Susser 2004), der 
„strukturellen Gewalt“ (Farmer/Connors/Simmons 1996) oder den „Patho­
logies of Power“ (Farmer 2003) vor allem ungleiche Machtverhältnisse auf 
globaler wie lokaler Ebene als zentrale Ursache von Gesundheitsungleich­
heiten. Ähnlich wie die Critical Global Health Studies (Biehl/Petryna 2013; 
Herrick/Reubi 2019) unterstreicht sie dabei die Interaktion und relationale 
Hervorbringung von Gesundheit zwischen polit-ökonomischen Strukturen 
auf der Makroebene, sozialer Organisation und Handeln auf der Mesoebene 
sowie individuellen Erfahrungen auf der Mikroebene. Untersuchungen etwa 
zu Migration und Flucht zeigen, dass nicht nur die Fluchterfahrung selbst, 
sondern auch rechtliche Regelungen und damit verbundene Ängste (etwa 
bei einem unsicheren Aufenthaltsstatus) psychische und andere Krank­
heiten verschlimmern können (Hanewald et al. 2016; Willen et al. 2017). 

Um unserer These einer orts- und kontextspezifischen bioökosozialen 
Hervorbringungen von Gesundheit und Krankheit nachgehen zu können, 
mobilisieren wir in Abschnitt 2 verschiedene Ansätze aus den genannten 
Forschungsfeldern, die es erlauben, die Hervorbringung von Gesundheit 
und Raum relational zu verstehen (Prior/Manley/Sabel 2019). Abschnitt 3 
stellt die Ergebnisse unserer empirischen Untersuchung vor. In dieser 
arbeiten wir die konkreten bioökosozialen Determinierungen heraus, 
die Menschen krank machen und zeigen die besonderen Implikationen, 
die Städte und Stadtquartiere bei der Herstellung von Gesundheit für alle 
haben können. Abschließend diskutieren wir in Abschnitt 4 die Rolle von 
Raum für die Hervorbringung von Krankheit und Gesundheit. Aus einer 
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kritisch-geographischen Sicht betonen wir damit insgesamt die Relevanz 
eines relationalen Verständnisses von Gesundheit/Krankheit und Raum. 
Damit tragen wir zu einer Kritischen Stadtgeographie verkörperter 
Ungleichheiten (Dzudzek/Strüver 2020) bei, die die Ursachen der un­
gleichen Einschreibung von Machtverhältnissen in Körper in Form von 
Krankheit und Gesundheit analysiert und erklärt.

2.	 Zur relationalen Hervorbringung von Gesundheit  
(in der Stadt) 

Das relationale Gesundheitsverständnis, das wir in diesem Beitrag mobi­
lisieren, um die ungleichen Verkörperungen von Gesundheit und Krank­
heit in der Stadt zu verstehen, schließt an Arbeiten aus dem Feld der 
neuen Gesundheitsgeographie (Kearns 2020; Brown et al. 2017) an. Diese 
Arbeiten kritisieren bisherige Analysen zu städtischer Gesundheit wegen 
ihres dualistischen Verständnisses von Sozialem gegenüber Räumlichem 
(Bambra/Smith/Pearce 2019; Dzudzek/Füller 2021; Fox/Powell 2021), ebenso 
wie wegen ihrer fehlenden Aufmerksamkeit für die ungleiche Verkör­
perung von Gesundheit und Krankheit (Dzudzek/Strüver 2020; Prior/
Manley/Sabel 2019; Strüver 2019). Darauf aufbauend skizzieren wir ein 
relationales Verständnis von Stadt und Gesundheit, das die räumlichen 
Dimensionen von Stadt nicht als a priori und determinierend, sondern in 
ihrer Soziomaterialität als ko-konstitutiv begreift (Senanayake/King 2019; 
vgl. auch Massey 2005; Cummins et al. 2007). Hierzu stellen wir in diesem 
Abschnitt zwei wesentliche Forschungsrichtungen dar: gesellschaftliche 
und mehr-als-menschliche Relationen. Ansätze aus der Sozialmedizin, der 
Public-Health-Forschung und der Kritischen Sozialepidemiologie können 
erklären, wie gesellschaftliche Verhältnisse verkörpert werden (2.1). Mehr-
als-menschliche Ansätze sind geeignet zu erklären, wie sich Mensch-
Umwelt-Verhältnisse in Form vom Gesundheit und Krankheit materi­
alisieren (2.2). Die Verbindung dieser beiden Ansätze erlaubt es uns, die 
unterschiedlichen machtgeladenen Verschränkungen und ihre Verkörpe­
rungen in Form von Krankheit und Gesundheit relational zu analysieren, 
also entlang der sie hervorbringenden Verhältnisse und Raumrelationen.

2.1.	 Gesellschaftliche Relationen und Gesundheit: Sozialmedizin, 
Public-Health-Forschung und Kritische Sozialepidemiologie

Mit der Sozialmedizin, der Public-Health-Forschung und ihren gesund­
heitspolitischen Interventionen sowie der Kritischen Sozialepidemiologie 
stellen wir nachfolgend drei Denktraditionen vor, die gesellschaftliche 
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Verhältnisse als Ursache von Krankheit in den Vordergrund stellen. 
Als Ursprung des Zusammendenkens von Gesellschaftlichem und Ge­
sundheit gilt die Sozialmedizin, etwa mit Arbeiten von Johann Peter 
Frank (1960 [1790]), Rudolph Virchow (1848) oder Friedrich Engels (1972 [1848]). 
Diese stellten in ihren Analysen „Zusammenhänge zwischen den men­
schengemachten Lebensbedingungen und der Gesundheit her und ent­
wickelte[n] weitgehende Vorstellungen und Forderungen zur Verbes­
serung der Gesundheit durch Verbesserung der Lebensbedingungen“ 
(Klemperer 2020: 39). Für die Sozialmedizin ist die soziale (Klassen-)Lage 
– determiniert durch kapitalistische Produktionsverhältnisse – zentral 
für das Verständnis von Gesundheit und Krankheit.

Während die Tradition der Sozialmedizin in Deutschland mit der Macht­
übernahme des Nationalsozialismus abrupt endete, lebte die Sozialmedi­
zin in anderen Ländern – ohne entsprechenden gesellschaftstheoretischen 
Überbau – als Public Health fort. Public Health ist „die Wissenschaft und die 
Praxis der Verhinderung von Krankheiten, Verlängerung des Lebens und För­
derung der Gesundheit durch organisierte Anstrengungen der Gesellschaft“ 
(Acheson 1988). Auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) rückt in ihrer 
Gründungserklärung mit ihrer Definition von Gesundheit als „Zustand 
des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens“ 
(WHO 1946: 1, Herv. d. A.) die Bedeutung gesellschaftlicher Relationen in 
den Vordergrund. Seitdem sind zahlreiche politische Programme zur 
Gesundheitsförderung verabschiedet worden, die auf diesem Paradigma der 
Public-Health-Forschung basieren und zu einer Durchsetzung von Gesund­
heit als Menschenrecht (ebd.) beitragen sollen. Dem Public-Health-Para­
digma zufolge können Gesundheitsungleichheiten innerhalb der bestehen­
den gesellschaftspolitischen Ordnung durch Reformanstrengungen der 
internationalen Staatengemeinschaft verringert werden.

Zugleich stellten sozialepidemiologische Untersuchungen wie der 
britische Black Report (Department of Health and Social Security 1980) 
heraus, dass ein umfassender Zugang zu gesundheitlicher Primär­
versorgung allein Gesundheitsungleichheiten nicht überwindet. 
Die Sozialepidemiologie als wichtiger Strang der Public-Health-For­
schung befasst sich mit den Effekten sozial-struktureller Faktoren 
für die ungleiche Verteilung von Gesundheit in der Bevölkerung. Weg­
weisend in diesem Feld waren die britischen Whitehall-Studien (Mar­
mot et al. 1978, 1991), die den sozialen Gradienten als entscheidende Rela­
tion für die Gesundheitsungleichheit herausstellen. Demnach lassen sich 
Unterschiede in der Lebenserwartung nicht nur als eine Lücke zwischen 
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arm und reich beschreiben. Sie verlaufen zudem entlang eines Konti­
nuums: Je höher der sozioökonomische Status eines Menschen, desto 
höher seine Lebenserwartung. Der Gesundheitszustand wird zudem von 
der subjektiven Wahrnehmung eigener Gestaltungsmöglichkeiten und 
den Chancen zur Selbstverwirklichung beeinflusst. Hier setzt Margaret 
Whiteheads Definition von „Health Inequities“ (1991: 220) an: Ge­sund­heits­
ungleichheiten werden als ungerecht empfunden, wenn Menschen über 
unzureichende Möglichkeiten verfügen, ihre persönlichen Lebens- und 
Arbeitsbedingungen zu wählen.

Die Ottawa-Charta der WHO (1986) verankert das Ziel „Gesundheit für 
alle“ durch Gesundheitsförderung, auch jenseits medizinischer Ver­
sorgung, beispielsweise durch Community-basierte Präventionsansätze 
zur Bekämpfung gesundheitlicher Ungleichheit. Mit den darauf basie­
renden Healthy-City-Programmen (Tsouros 2015), der Agenda 2030 für 
Nachhaltige Entwicklung (UN 2015) oder der Neuen Urbanen Agenda (UN 
Habitat 2016) rücken auch Städte als Orte der aktiven Reduktion gesund­
heitlicher Ungleichheit ins Zentrum und werden zu einem inhärenten 
Bestandteil von Kommunalpolitik und Stadtentwicklung. 

Darüber hinaus ist das Modell der „sozialen Determinanten von Gesund­
heit“ (SDOH) nach Dahlgren und Whitehead (2007 [1991]) die Grundlage vieler 
Public-Health-Programme. Damit wurde die Bedeutung gesellschaftlicher 
Relationen für die Gesundheitsförderung als integraler Bestandteil von 
Gesundheitspolitik auf allen politischen Ebenen etabliert. Die SDOH 
bezeichnen die „societal conditions in which people are born, grow, live, 
work and age” (WHO 2011: 2), ergänzt um „inequities in power, money, and 
resources“ (Marmot et al. 2020: 5). Allerdings reduziert das derzeit in der 
Sozialepidemiologie vorherrschende Paradigma die SDOH auf einzelne 
Risikofaktoren, die den Einfluss auf den Gesundheitsstatus als statistische 
Größe angeben (Klemperer 2020: 62; Berkman/Kawachi/Glymour 2014). Die 
SDOH dienen somit auch der evidenzbasierten Evaluierung der Wirksam­
keit von Public-Health-Programmen zur Bekämpfung von Gesundheits­
ungleichheit, auch im globalen Maßstab (Commission on Social Deter­
minants of Health 2008). Komplexe gesellschaftliche, kontextbezogene 
und orts­spezifische Wirkungszusammenhänge auf Gesundheit werden 
dabei ausgeblendet.

Vertreter*innen der Kritischen Sozialepidemiologie gehen diese 
Ansätze der Public-Health-Forschung und die daraus abgeleiteten Pro­
gramme jedoch nicht weit genug. Sie kritisieren, die hinter der sozia­
len Ungleichheit und den Risikofaktoren liegenden Macht- und Herr­
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schaftsverhältnisse würden durch das Risikofaktorenmodell verschleiert. 
Fragen nach Krankheit und Gesundheit blieben somit entpolitisiert 
(Navarro 2009: 440). Stattdessen verhandeln die Kritische Medizin­
anthropologie und – seit den 1970er Jahren mit eigener Theoriebildung 
auch die Kritische Sozialepidemiologie aus Lateinamerika – Gesund­
heit vornehmlich als soziale und politische Frage, die tief in Macht­
verhältnissen wie Kolonialismus oder Neoliberalismus verwoben ist 
(Breilh 2021; Eibenschutz/Tamez González/González Guzmán 2011). 
Diese im anglophonen Sprachraum bislang wenig rezipierte Forschung 
schlägt vor, die positivistischen sozialepidemiologischen Risikofak­
torenmodelle um sozialwissenschaftlich gestützte Erklärungen zu 
erweitern (Breilh 2021: 110). Hierzu stellt Jaime Breilh (2021: 138-139) der 
Risikofaktorenlogik eine Analyse krank machender Verhältnisse zur 
Seite. In Anlehnung an David Harvey und Henri Lefebvre beschreibt 
er diese als eine in gesellschaftlichen „Widersprüchen operierende 
Bewegung sozialer Determinierung” (Breilh 2021: 139 f.). Im Unterschied 
zum Begriff Determinanten (SDOH) verwendet die Kritische Sozial­
epidemiologie den Begriff Determinierung (determinación), um deren 
Verständnis als gesellschaftlich umkämpften Prozess zu betonen. Dahin­
ter steht der Gedanke, dass die Verteilung bestimmter Risikofaktoren, 
wie etwa schlechter Wohn- oder Arbeitsverhältnisse, weder gleich 
noch „zufällig“ ist. Auch seien diese Faktoren kein Ausdruck freier 
individueller Entscheidungen, sondern materieller Ausdruck von Macht- 
und Herrschaftsverhältnissen im Kapitalismus. Die Betroffenheit von 
spezifischen Risiko­faktoren beziehungsweise Determinanten (SDOH) sei 
wiederum determiniert von Ungleichheiten und Machtverhältnissen 
entlang der Differenzkategorien Klasse, Gender oder race. Diese seien 
die bestimmende Ursache gesundheitlicher Ungleichheit. Damit verfolgt 
die Kritische Sozialepidemiologie einen dezidiert intersektionalen An­
satz (Breilh 2008: 748). Mit diesem versteht sie sich als Teil der sozial­
medizinischen Bewegung Lateinamerikas, die Strategien für stadt­
teilbezogene Gesundheitsarbeit, Empowerment und sozialen Wandel 
vorantreibt (Krieger 2001: 670). Da die Kritische Sozialepidemiologie 
Gesundheitsungleichheiten als Resultat sozialer Determinierung versteht, 
sieht sie deren Bearbeitung allein durch staatliche Gesundheitspolitik als 
unzureichend an. Eine Überwindung dieser strukturellen Ungleichhei­
ten innerhalb der staatlichen Logik ist aus ihrer Sicht unmöglich, wes­
halb diese durch kollektive Bewegungen upstream politisch verändert 
werden müssen (Breilh 2021: 114).
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2.2.	 Mehr-als-menschliche Relationen von Gesundheit und Krankheit

Neben dem Sozialen spielt auch der ökologische Kontext eine zentrale 
Rolle bei der ungleichen Verkörperung von Gesundheit und Krankheit 
in der Stadt. Mehr-als-menschliche Geographien, die den Menschen als 
eingebettet in sozio-technische und sozio-ökologische agencements begrei­
fen und somit radikal dezentrieren, betonen die aktive Rolle von Umwelt 
für die Verkörperung von Gesundheit und Krankheit. Arbeiten an der 
Schnittstelle von Natur- und Sozialwissenschaften, etwa aus den Feldern 
der Politischen Ökologie, der Wissenschafts- und Technikforschung sowie 
der Epigenetik, untersuchen das komplexe Zusammenspiel zwischen 
Biologischem, Ökologischem und Sozialem. Besonderes Augenmerk liegt 
hierbei auf den Interaktionen oder vielmehr „Intra-aktionen“ (Barad 2007) 
zwischen unterschiedlichen Spezies wie Menschen, Tieren und Pathogenen 
sowie deren komplexen Einflüssen auf die menschliche Gesundheit 
(Andrews 2019; Senananayake/King 2019). Elton (2021) beispielsweise 
theoretisiert die Handlungsmacht von Pflanzen in sozialen Woh­nungs­
bausiedlungen in Form von förderlichen Einflüssen auf die menschliche 
Gesundheit. Lorimer (2017) zeigt, dass das Mikrobiom im menschlichen 
Darm ein eigenes Ökosystem aus Mikroben darstellt, das nicht nur zentral 
für die menschliche Gesundheit ist und dessen ökologische Vielfalt regional 
und sozial sehr unterschiedlich ausgeprägt ist. Damit unterstreicht er die 
konstitutive Verschränkung zwischen Mensch und Ökologie. Darüber 
hinaus wendet sich die Umweltepigenetik seit einigen Jahren der Frage 
zu, inwiefern sich gesellschaftliche Umweltverhältnisse in menschliche 
Genexpressionen einschreiben (Mansfield 2017; Prior/Manley/Sabel 2019; 
Shantz/Elliott 2021). Mit dem Konzept des neurourbanism (Pykett/Osborne/
Resch 2020) werden neurologische Effekte städtischer Strukturen wie 
Angst, Stress oder mentale Dysfunktionen erforscht. Mit dem Begriff 
„ökologischer Nischen“ adressieren Rose/Birk/Manning (2021) die Ver­
schränkungen zwischen Psyche und Umwelt jenseits individualistischer 
und verhaltenstheoretischer Erklärungsmuster. Arbeiten aus der Perspek­
tive der environmental justice stellen den ungleichen Zugang zu gesund­
heits­för­dernden Räumen, wie Nahversorgung, Naherholungsflächen oder 
sauberer Luft heraus. So zeigen beispielsweise Geiselhart et al. (2020), wie 
innerstädtische Nachverdichtungsmaßnahmen und soziale Wohnungs­
baumaßnahmen zu umweltbezogenen Mikrosegregationen beitragen, die 
unter dem Radar des statistisch Erfassbaren bleiben.

Gemeinsam ist den genannten Ansätzen, dass sie sich gegen eine klare 
Abgrenzbarkeit einzelner gesundheitsrelevanter Faktoren (wie Pathogene, 
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Parasiten oder Toxine) wenden und stattdessen den komplexen bioöko­
sozialen Wechselwirkungen zwischen Körpern, verschiedenen Krankheiten 
und Umwelt nachspüren. Mehr-als-menschliche Forschungsperspektiven 
auf Gesundheit legen damit den Fokus auf die Frage, wie Umweltverhält­
nisse in Gesundheit und Krankheit verkörpert werden und wie sie sich 
als biophysikalische Ungleichheiten in einzelnen Lungen, Fettzellen oder 
genetischen Veränderungen (Mansfield 2017; Strüver/Marquardt 2021) 
materialisieren. Menschliche Gesundheit wird damit verstanden als 
eingebettet in ein dynamisches und mehr-als-menschliches Netz. 

2.3.	 …wie die Verhältnisse unter die Haut gehen

Mit den beschriebenen Ansätzen lässt sich erklären, wie Machtverhältnis­
se, vermittelt über gesellschaftliche Strukturen und (politisch konstruierte) 
Umwelten, gewissermaßen unter die Haut gehen. Damit haben wir ein 
Instrumentarium erarbeitet, um die bioökosoziale Hervorbringung von 
Gesundheit und Raum relational verstehen zu können. Erstens geraten 
mit dem Konzept der Determinierung die gesellschaftlichen Prozesse in 
den Fokus, die für Gesundheit und Krankheit ursächlich sind. Zweitens 
wird die mehr-als-menschliche Produktion sowohl krank machender als 
auch gesundheitsfördernder Verhältnisse betont. Mit ihnen gerät stärker 
in den Blick, wie urbane Umweltverhältnisse, die ihrerseits ebenso sozial 
hervorgebracht werden, Gesundheit und Krankheit beeinflussen. Drittens 
richtet die Kritische Sozialepidemiologie als aktivistischer Ansatz ihre 
Aufmerksamkeit auf die Potenziale kollektiver Neuaushandlungen von 
Gesundheit durch lokale Bewegungen upstream. Gesundheit ist eine genuin 
politische Frage: Die Gesundheit determinierenden Verhältnisse sind stets 
Ausdruck und Ausgangspunkt gesellschaftlicher Aushandlungsprozesse. 
Dies unterstreicht die Handlungsfähigkeit gesellschaftlicher Bewegungen 
und betroffener Communities, strukturelle Gesundheitsungleichheiten 
durch kollektive, transformative und damit auch räumliche Praktiken 
zu bearbeiten (Breilh 2021: 114; zu Grenzen partizipativer Ansätze in der 
unternehmerischen Stadt siehe z. B. Dzudzek 2013, 2016). 

2.4.	 Forschungsdesign

Im Folgenden nutzen wir die vorgestellten Ansätze, um herauszuarbeiten 
wie Machtverhältnisse, vermittelt über gesellschaftliche Strukturen 
und (politisch konstruierte) Umwelten, unter die Haut gehen. Dazu 
haben wir Interviews und kollektives Kartieren mit Aktivist*innen von 
Gesundheitsinitiativen in sieben deutschen Städten durchgeführt.
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Unsere Auswahl an Interviewpartner*innen deckt die Breite an Gesund­
heitsinitiativen ab, die in ihrer täglichen Arbeit an ganz unterschiedlichen 
gesellschaftlichen und gesundheitlichen Problemen ansetzen. Im An­
schluss an die Interviews haben wir die Gesprächsverläufe kartiert 
(vgl. Abb. 1). Der Prozess des visuellen und haptischen Anordnens des 
Gesprächs eröffnet uns ein pointiertes Verständnis der gesellschaftlichen 
Zusammenhänge, in die sich die Initiativen mit ihrer alltäglichen Arbeit 
selbst eingebettet sehen. Methodisch orientieren wir uns hierfür einerseits 
am Ansatz des concept mappings, das Windsor (2013) als mehrstufiges 
Verfahren der visuellen Repräsentation und Strukturierung von Gedanken 
beschreibt. Der emanzipatorische und machtkritische Anspruch des 
kollektiven Kartierens (Risler/Ares 2018: 190) bietet uns die Möglichkeit, 
auf das alltägliche Wissen der Initiativen als eine Form des subversiven 
Artikulierens zu rekurrieren. Dabei geht es weniger um das Kartieren 
territorialer Bezüge, als vielmehr um das partizipative Kartieren der 
Initiativen, ihrer Tätigkeiten sowie der komplexen gesellschaftspolitischen 
Probleme, die sie bearbeiten.

Diese Form des Zusammentragens und Relevant-Machens von Wissen 
und Praktiken bezeichnen wir in Anlehnung an den Kritischen Medizin­
anthropologen João Biehl als Worlding (2016). Dieser Ansatz beschreibt, 

Abb. 1	 Kollektives Kartieren mit Hannah und Joalie vom „Medinetz Göttingen“ 
(Foto: L. Kamphaus)
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wie Menschen an verschiedenen Orten und in unterschiedlichen Kon­
tex­ten ihre Welten auf jeweils spezifische Weise „ins Werk setzen“ (Hei­
degger 1975). Als Methode erlaubt uns Worlding, die unterschiedlichen 
Arten und Weisen, in denen Gesundheitsinitiativen Gesundheit upstream, 
also partizipativ, von unten gestalten, zusammenzutragen und nach 
ihren Beiträgen für Wissenschaft und Praxis zu befragen (vgl. auch 
Füller/Dzudzek 2020). Im folgenden Abschnitt verdichten wir die von 
unseren Interviewpartner*innen skizzierten Problemlagen im Sinne eines 
„ethnographischen Theoretisierens“ zu drei zentralen krank machenden 
Verhältnissen. Dabei begreifen wir das Wissen und die alltäglichen 
Arbeitsrealitäten Community-basierter, kollektiver und aktivistischer Ge­
sundheitsinitiativen als Vorgriffe auf mögliche, transformative Zukünfte 
(Hübl 2022). Auf diese Weise machen wir die Verkörperung von Ungleichheit 
sowohl für akademische Debatten als auch für eine stadtpolitische 
Öffentlichkeit sichtbarer – ein Anliegen, das die Aktivist*innen in den 
Interviews teilten und für das ihnen häufig die finanziellen und zeitlichen 
Ressourcen fehlen (Interview (I): Bia, FF*GZ Köln 2020: 439 f.; I: Joalie, Medi­
netz 2020: 312 f.). Auf Wunsch unserer Interviewpartner*innen werden 
zum Teil nur deren Vornamen genannt.

3.	 Wie Verhältnisse krank machen

Im Folgenden arbeiten wir exemplarisch miteinander verschränkte bio­
ökosoziale Prozesse der Determinierung von Gesundheit heraus und 
zeigen, welche Rolle diese für die ungleiche Verkörperung von Gesund­
heit und Krankheit in der Stadt spielen. Im Rahmen der Interviews und 
kollektiven Kartierungen haben die Vertreter*innen von Gesundheits­
initiativen eine Reihe krank machender Verhältnisse benannt, deren 
Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit sie in ihrer alltäglichen 
Arbeit adressieren und kritisieren. Allen gemein ist, dass diese über 
verschiedene Maßstabsebenen hinweg als krank machende Faktoren 
verkörpert werden. In den Interviews haben sich drei Problemfelder als 
besonders relevant erwiesen: rassistische Diskriminierung, die räumliche 
Aushebelung von Arbeitsrechten sowie vergeschlechtlichte Ungleichheiten. 
Diese drei arbeiten wir zunächst als Prozesse der Determinierung von 
Gesundheit heraus, die wortwörtlich unter die Haut gehen. Anschließend 
zeigen wir, wie krank machende Verhältnisse durch die kollektiven 
Raumproduktionen von Gesundheitsinitiativen bearbeitet und somit 
Stadtteile als Orte einer Neuverhandlung von Gesundheit relevant werden. 
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3.1.	 Diskriminierungen machen krank

Stress macht krank. Studien aus der Stressforschung zeigen, dass wie­
derkehrender Stress auf der biophysikalischen Ebene zu einem erhöhten 
Cortisol-Spiegel führt, der wiederum das Risiko für Herz-Kreislauf-Erkran­
kungen und Bluthochdruck begünstigt (Pfeiffer 2016; Waller et al. 2016; 
Yehuda 1997). Allerdings sind die Ursachen für krank machenden Stress 
sehr ungleich verteilt. Gleiches gilt für psychosoziale Krankheitsbilder wie 
Depressionen oder Angststörungen. Empirische Befunde belegen, dass 
deren vermehrtes Auftreten häufig in Zusammenhang mit rassistischer 
Diskriminierung steht (Yeboah 2017). „Angst, Wut oder Frustration durch 
rassistische Erfahrungen lösen Stressreaktionen des Körpers aus.“ (Poli­
klinik Veddel 2021; vgl. auch Marmot et al. 1978) Die Epidemiologin und 
Aktivistin Camara Jones drückt es so aus: „Es ist, als würde man durch 
pausenloses Gas geben den Motor eines Autos strapazieren, ohne jemals 
nachzulassen. Strapazieren, ohne nachzulassen, ohne Pause. Und ich 
denke, dass der Stress des alltäglichen Rassismus genau das mit dem 
menschlichen Körper tut.“ (Jones 2008: 7) Es sind alltägliche racial micro
agressions, also „verbale oder nonverbale Beleidigungen, Kränkungen und 
Demütigungen, die Weiße bewusst oder unbewusst durch ihr rassistisches, 
stereotypes Verhalten gegenüber Schwarzen und PoC“ (Yeboah 2017: 148) 
ausdrücken, die sich verkörpert im Gesundheitszustand widerspiegeln. 
„Wenn ich tagtäglich Diskriminierungen ausgesetzt bin, hat das massive 
gesundheitliche Auswirkungen, die krank machen, oder im Zweifelsfall 
auch einfach tödlich sind“ (I: 2020: 246 ff.), schildert Jonas von der Poliklinik 
Leipzig im Interview. Doch wie machen Diskriminierungen krank?

In unseren Interviews haben wir mit Aktivist*innen aus dem Medinetz, 
auch Medibüros genannt, gesprochen. Als eine ihrer Hauptaufgaben ver­
mitteln sie an 39 Standorten in Deutschland medizinische Behandlungen 
für Menschen, die keinen ausreichenden Versicherungsschutz haben – 
anonym und kostenlos (Medibüros 2021). Insbesondere Geflüchtete und 
sans papiers, die beim Medinetz Hilfe suchen, berichten Aktivist*innen 
wie unsere Interviewpartnerin Hannah, von ihren wiederkehrenden 
diskriminierenden Erfahrungen beim Besuch von Ärzt*innenpraxen oder 
Kranken­häusern: Sie werden un­höflicher empfangen, ihre Schmerzen 
werden nicht ernst ge­nom­men und häufig werden sie von Ärzt*innen 
nur unzureichend über Behandlungen und ihre Rechte aufgeklärt 
(I: Hannah, Medinetz Göttingen 2020: 624 ff.). Auch schildert Hannah, dass 
„medizinisches Personal an einen Punkt kommen [kann], wo es Gewalt 
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ausübt – vielleicht gar nicht mal willentlich, aber es passiert trotzdem“ 
(ebd.: 628 f.). Neben einer akuten Stresssituation führen solche Erfahrungen 
in medizinischen Behandlungssettings oftmals dazu, dass Schwarze, 
Indigene und People of Color (BIPoC) seltener weiße Behandler*innen zur 
therapeutischen Unterstützung aufsuchen (Yeboah 2017) und „Krankheiten 
sich chronifizieren oder verschleppt werden“ (I: Hannah, Medinetz 
Göttingen 2020: 626).

Zum Medinetz kommen genau die Menschen, die trotz der Kranken­
ver­sicherungspflicht nach § 5 des Sozialgesetzbuch V in Deutschland 
vom Recht auf medizinische Versorgung ausgeschlossen sind. „Und 
das sind keine Einzelfälle“, betont Hannah (ebd.: 569). So schätzt das 
Statistische Bundesamt, dass 2019 in Deutschland 143.000 Menschen ohne 
Krankenversicherung lebten – mehr als doppelt so viele wie noch 2015 
(DESTATIS 2020). Dazu zählen neben wohnungslosen EU-Bürger*innen zu 
einem großen Teil Menschen ohne oder mit prekärem legalem Aufent­
haltsstatus. Letztere haben in Deutschland keinen Anspruch auf eine 
gesetzliche Krankenversicherung, sondern erhalten reduzierte Versor­
gungsleistungen auf der Grundlage des Asylbewerberleistungsgesetzes 
(AsylbLG), „was nur die Versorgung akuter Schmerzzustände und Notfälle 
mit einschließt“ (I: Joalie, Medinetz Göttingen 2020: 262). Die Medinetze 
kritisieren diese Leistungseinschränkung durch das Gesetz, da dieses 
mit dem Recht auf Gesundheit im Grundgesetz, das auch die WHO als 
Recht für alle definiert, im Konflikt steht. „Warum sollen Leute nur 
wenn sie Schmerzen haben zum Arzt gehen? Aus medizinischer Sicht 
ist das total untragbar, weil Krankheitszustände, die nicht behandelt 
werden, solange sie noch nicht akut sind, irgendwann akut werden und 
sich dann chronifizieren und noch viel schlimmere Sachen machen.“ 
(I: Joalie, Medinetz Göttingen 2020: 266 ff.) Psychologische Therapien 
nach traumatisierenden Fluchterfahrungen oder ärztliche Behand­
lungen vor einem Akutfall werden für Menschen ohne Papiere ebenso 
wenig übernommen wie für Menschen in laufenden Asylverfahren 
(ebd: 273 f.). Zwar können diese Personen beim Sozialamt einen Kran­
kenschein beantragen, allerdings vermeiden insbesondere sans papiers 
dies aus Angst vor einer Abschiebung. Denn lokale Behörden müssen 
im Rahmen ihrer „Übermittlungspflicht“ die Ausländerbehörden über 
undokumentierte Menschen informieren (Geeraert 2020). Diese hohen 
Barrieren werden durch fehlende Dolmetscher*innen häufig noch ver­
stärkt: So komme es vor, „wenn Menschen nicht so gut Deutsch sprechen 
[…] [oder ohne] Versichertenkarte kommen“ (I: Hannah, Medinetz 
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Göttingen 2020: 604), dass einige Ärzt*innen bei der Aufklärung aus Kos­
tengründen auf Übersetzer*innen verzichten und somit schlechtere 
und für die Patient*innen schwer nachvollziehbare Behandlungen 
durchführen. Die im AsylbLG wirksam gemachte Trennung zwischen 
Menschen mit deutscher Staatsbürger*innenschaft und Menschen mit 
prekärem oder gänzlich ohne Aufenthaltsstatus schafft eine Gruppe 
von Menschen, deren Körper nach einer nationalistischen Logik als 
weniger schützenswert betrachtet werden. Mit dieser Trennung geht in 
Gesundheitseinrichtungen häufig eine Praxis einher, die Patient*innen 
anhand von race oder Armutsmerkmalen differenzierte und graduierte 
Ansprüche auf einen Gesundheitsschutz zuschreibt. Diese ineinander 
verschränkten Prozesse der Determinierung – nämlich der Nationalismus 
in der Gesetzgebung, der sich in der Praxis der Gesundheitsversorgung in 
einen Rassismus transformiert – wirken diskriminierend für sans papiers 
(Geeraert 2020: 21). Die vorangegangenen Ausführungen zeigen, dass 
die Verkörperung rassistischer Diskriminierung in Form von Krankheit 
entlang vielfältiger Maßstabsebenen operiert, die von globalen postkolo­
nialen Verhältnissen über die nationale Rechtssetzung bis hin zu einem 
menschenfeindlichen persönlichen Umfeld reichen.

3.2.	 Räumliche Aushebelung von Arbeitsrecht macht krank

Fehlende Arbeitsrechte machen krank. Krankheiten können sich chroni­
fi­zieren oder gar tödlich verlaufen, wenn sich Arbeiter*innen aus Angst 
vor Arbeitsplatzverlust seltener krankschreiben lassen oder gar nicht über 
eine Krankenversicherung verfügen, etwa weil sich die verantwortlichen 
Subunternehmen nicht darum kümmern, berichtet Szabolcs Sepsi (I : Faire 
Mobilität 2020: 39 ff.). Er setzt sich als Berater im Projekt „Faire Mobilität“ 
des Deutschen Gewerkschaftsbundes für die Durchsetzung gerechter 
Löhne und fairer Arbeitsbedingungen für migrantische Arbeiter*innen aus 
Mittel- und Osteuropa ein. Er berichtet von Schlachtbetrieben, in denen 
Vorarbeiter*innen die Krankenversicherungskarten der Angestellten 
einsammeln und im Krankheitsfall die Entscheidungsmacht darüber 
haben, ob Erkrankte ärztliche Hilfe aufsuchen dürfen (ebd.: 32 ff.). 

Die fehlende Möglichkeit einer transnationalen gewerkschaftlichen Orga­
nisation zur wirksamen Durchsetzung von Arbeitsrechten in den Betrieben 
lassen krank machende Arbeitsverhältnisse zu, wie Szabolcs Sepsi in seinen 
Beratungsgesprächen mit betroffenen Arbeiter*innen regelmäßig erfährt. 
„Wenn Arbeiter chronische Schmerzen bekommen, werden sie – anstatt sie 
zu versorgen – einfach ausgetauscht. So erscheint es, als wären Menschen 
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eine Ware und austauschbar – die Unternehmen verbrauchen sie regel­
mäßig.“ (ebd.: 5 ff.) Er berichtet von einem Arbeitsunfall, bei dem sich ein 
Arbeiter mit einer Knochensäge den Finger absägte, weil die vorhandene 
Schutzvorrichtung demontiert war, damit im Schlachtbetrieb schneller 
gearbeitet werden kann. Noch während der Behandlung des Arbeiters 
im Krankenhaus wurde der Schutz wieder angebracht. Anschließend 
beschuldigte der Betrieb den Verletzten, die Vorrichtung selbst entfernt zu 
haben und somit für den Unfall verantwortlich zu sein (ebd.: 19 ff.). „Es steht 
dann Aussage gegen Aussage. Und man kann das im Nachhinein nicht 
mehr beweisen, dass die Schutzvorrichtung abmontiert wurde. […] Man 
bräuchte Betriebsräte, die im Unternehmen drin sind und das live und real 
miterleben und sich da direkt einschalten können und sagen können: ‚Das 
funktioniert so nicht‘“ (ebd.: 53 ff.).

Die Forderung nach gesunden Produktions- und Reproduktionsbeding­
ungen für Arbeiter*innen war stets Teil gesellschaftlicher Kämpfe, in denen 
hierzulande über Jahrhunderte mit Reformen erhebliche Verbesserungen 
der Arbeitsbedingungen für große Teile der Lohnarbeitenden erkämpft 
wurden (Hien 2018), wie etwa eine allgemeine Sozialversicherung oder das 
Recht auf gewerkschaftliche Organisation. Demgegenüber zeigt Szabolcs 
Sepsis’ Bericht über gesundheitsschädigende Arbeitsbedingungen, dass trotz 
der in Deutschland geltenden Arbeitsschutzbestimmungen in Branchen wie 
der Fleischindustrie Arbeitsverhältnisse wie im Manchester-Kapitalismus 
des 19. Jahrhunderts vorherrschen, die frühe sozialmedizinische Schriften 
(Engels 1972 [1848]) als gesundheitsschädigend beschrieben.

In Nordrhein-Westfalen wurden 2019 in 26 von 30 behördlich kontrol­
lierten Schlachthöfen „teils gravierende Verstöße gegen Arbeitsschutzvor­
schriften festgestellt“ (MAGS 2019: 1): Arbeitszeitverstöße mit 16-stündigen 
Arbeitstagen, die Unterlassung arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuch­
ungen für Arbeiter*innen sowie Gefährdungen des Arbeitsschutzes durch 
„entfernte Schutzeinrichtungen, gefährliche[n] Umgang mit Gefahrstof­
fen, abgeschlossene Notausgänge [und] gefährlich abgenutzte Arbeits­
werkzeuge“ (ebd.: 2). „Aufgrund der fehlenden Vertretung durch Betriebsräte 
kann niemand die Rechte der Beschäftigten durchsetzen. Daraus folgt auch 
ein fehlender Schutz von Gesundheit.“ (I: Sepsi, Faire Mobilität 2020: 11 ff.)

Die Prozesse der Determinierung der hier dargestellten Verkörperungen 
von Krankheiten sind vor dem Hintergrund der „Zerlegung des Arbeits­
schutzes in der Fleischindustrie durch Werkverträge“ (Kohte/Rabe-Rosen­
dahl 2020) innerhalb der Politischen Ökonomie ungleicher europäischer 
Arbeitsmärkte und transnationaler Arbeitsmigration zu verstehen. Um zu 
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verhindern, dass räumlich fixiertes Kapital in Form von Produktions­stät­
ten deutscher Fleischbetriebe aufgrund zu hoher regionaler Lohnkosten bei 
der Fleischproduktion in der globalen Konkurrenz entwertet wird, werden 
durch Outsourcing von Produktionsschritten die Kosten gesenkt. Die 
Fleischproduktion erfolgt zwar weiterhin in Deutschland, die Beschäftigten 
werden aber über Subunternehmen rekrutiert. Diese werben im Regime 
innereuropäischer Arbeitsmigration osteuropäische Arbeiter*innen für 
zeitlich befristete Werkverträge an. Im Gegensatz zu Festangestellten in 
denselben deutschen Fleischbetrieben haben diese keine Möglichkeit, sich 
gewerkschaftlich zu organisieren, etwa um bei systematischen Verstößen 
der Arbeitsschutznormen seitens der Subunternehmen ihre Arbeitneh­
mer*innenrechte wirksam durchzusetzen.

Dieser spatial fix (Harvey 2007) deutscher Fleischverarbeitungsbetriebe 
– also die Senkung von Lohnkosten und die Externalisierung von Arbeit­
ge­ber*innenpflichten durch das Outsourcing an Subunternehmen und 
Werkvertragsnehmer*innen – ermöglicht somit eine systematische 
Aushebelung der in Deutschland geltenden Arbeitnehmer*innenrechte 
im Kontext transnationaler Arbeitsmigration. Die räumliche Strategie zur 
Fortsetzung von Kapitalakkumulation in der deutschen Fleischindustrie 
führt also dazu, dass die durch die Arbeit verursachten langfristigen 
Gesundheitskosten nicht von den Verursachenden beglichen werden, 
sondern in die sozialen Herkunftskontexte der Arbeiter*innen verla­
gert oder einfach erlitten werden. Das Beispiel zeigt zudem, dass der 
„stumme Zwang“ (Marx 1962 [1867]: 765) abstrakter Kapital- und Produk­
tionsverhältnisse nicht alle Arbeiter*innen gleichermaßen krank macht. 
Vielmehr zeigen wir anhand der Prozesse der Determinierung, wie selektive 
räumliche Strategien der Arbeitskraftrekrutierung zu einer Aushebelung 
von Arbeitsrechten führen und damit dazu, dass die Betroffenheit von 
Krankheit aufgrund der Arbeit höchst ungleich verkörpert wird.

3.3.	 Vergeschlechtlichte Ungleichheiten machen krank

Frauen überleben schwere Herzinfarkte seltener als Männer. Bei 
Frauen bleiben Infarkte häufig unerkannt oder werden erst sehr spät 
diagnostiziert. Das als klassisches Symptom für einen Infarkt beschriebe­
ne starke Stechen in der Brust, das bis in den linken Arm ausstrahlt, tritt 
vornehmlich bei Männern auf. Die vornehmlich bei Frauen diagnostizier­
ten Symptome wie Übelkeit, Müdigkeit oder Schlafstörungen beschreibt 
die Forschung hingegen als atypisch (Steck et al. 2020). Wegen dieser 
Typisierung werden die Symptome häufig übersehen. Dieses Beispiel zeigt, 
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dass in der medizinischen Forschung und Lehre nach wie vor der Mann 
und seine Krankheitssymptome als Norm gelten. Unterschiede zwischen 
Frauen und Männern in den symptomatischen Verläufen bestimmter 
Krankheiten sind zwar wissenschaftlich bewiesen (ebd.), werden in der 
medizinischen Praxis jedoch viel zu wenig berücksichtigt.

Auch in klinischen Studien zur Zulassung neuer Medikamente domi­
niert noch immer die Orientierung an männlichen Testgruppen als Norm 
(Steck et al. 2020). Dies führt zu Wissenslücken bezüglich der Wirksamkeit 
bestimmter Medikamente bei Frauen und damit auch zu einer schlech­
teren gesundheitlichen Versorgung. Diesen geschlechtsblinden Lücken in 
Forschung, Lehre und klinischer Medizin – auch gender health gap (Bird/
Rieker 2008) genannt – begegnet das Feld der Gendermedizin seit einigen 
Jahren auch in Deutschland.

„Es geht darum, dass man das Thema Geschlecht in diesem System, 
in der ganzen Medizin und der Gesundheitsversorgung mitdenkt. Dass 
Medikamente anders wirken, dass Frauen anders einen Herzinfarkt 
kriegen oder andere Anzeichen haben. Dass das nicht das Gleiche ist.“ 
(I: Bia, FF*GZ Köln 2020: 457-461) Bia ist hauptamtliche Mitarbeiterin 
beim Feministischen Frauen*gesundheitszentrum (FF*GZ)[1] in Köln. Das 
FF*GZ ist eine Anlaufstelle für Frauen, die sich eine unabhängige und 
fachkundige Beratung zu frauenspezifischen Erkrankungen wünschen 
oder Unterstützungs- und Weiterbildungsangebote zu Gesundheitsthemen 
suchen. Im Interview macht Bia deutlich, dass Gesundheit und Krankheit 
auch geschlechtsspezifisch geprägt sind, die Sensibilität dafür jedoch an 
vielen Stellen nach wie vor fehlt.

Abb. 2	 Ausschnitt kol
lektives Kartieren mit Bia 
und Renate vom FF*GZ 
Köln (Foto: S. Hübl)
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Die interviewten Mitarbeiterinnen des FF*GZ Köln sagen auch, dass nicht 
nur die fehlende Berücksichtigung geschlechtsspezifischer Unterschiede 
auf biologischer Ebene zur schlechteren gesundheitlichen Situation 
von Frauen beiträgt (vgl. Abb. 2). Es sei vielmehr ein Zusammenwirken 
mehrerer Aspekte, wie finanzieller Existenzängste, Erfahrungen häus­
licher Gewalt oder früherer Erkrankungen, die den gesundheitlichen 
Zustand von Frauen entscheidend prägten:

„Man weiß, dass Frauen, die an Brustkrebs erkrankt sind und dann 
wieder in ihren Beruf einsteigen und in Nachtschichten arbeiten oder 
da viel Stress haben – das ist oft reiner Überlebensstress. Stress, weil sie 
später zu wenig Rente kriegen, sie zu wenig abgesichert sind. Der Stress 
erhöht die Metastasierungsrate – das wissen wir alles“ erläutert Doris 
Braune, die bereits seit vielen Jahren ehrenamtlich im FF*GZ in Stuttgart 
arbeitet (I: FF*GZ Stuttgart 2020: 535 ff.).

Die Mitarbeiterinnen verschiedener FF*GZ erfahren bei ihren indivi­
duellen Beratungsgesprächen immer wieder von unterschiedlichen Mehr­
fachbelastungen von Frauen (ebd.: 430 f.; I: Bia, FF*GZ Köln 2020: 160 ff.). 
Diese Frauen stehen in ihrer doppelten Vergesellschaftung – also der doppel­
ten Einbindung in Erwerbsarbeit und unbezahlte Sorgearbeit – wesent­
lich mehr unter Druck als Männer. So trägt etwa die insbesondere durch 
den Lockdown verstärkte Retraditionalisierung der Geschlechterrollen 
zu einer höheren Belastung im Bereich der unbezahlten Sorgearbeit bei 
(Hümmler/Speck 2021). Zudem sind Frauen einem wesentlich höheren 
Risiko ausgesetzt, Gewalt zu erfahren. Sie sind statistisch betrachtet 
häufiger von Altersarmut und von prekären Arbeitsbedingungen betroffen 
(ebd.: 183). Das Zusammenspiel all dieser Belastungen hat Auswirkungen 
auf den Gesundheitszustand insbesondere marginalisierter Frauen: 
„Diagnosen wie Depression, Angsterkrankungen und Schmerzen sind 
doppelt so häufig bei Frauen verglichen mit Männern, allein­er­ziehen­de 
Frauen sind stark psychisch belastet, Frauen im mittleren Lebensalter 
haben vermehrt Burnout-Fehltage am Arbeitsplatz und Frauen bekom­
men zwei bis dreimal mehr Psychopharmaka als Männer verordnet.“ 
(Burgert et al. 2014: 345) Karina Becker (2020: 120) zeigt, dass Frauen sowohl 
in der Erwerbsarbeit als auch der Sorge- und Hausarbeit insgesamt mit 
höheren Gesundheitsrisiken konfrontiert sind.

Unterschiedliche Prozesse der Determinierung durch patriarchale 
Strukturen (I: Bia, FF*GZ Köln 2020: 259) bringen die geschlechts­
spezifischen Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung erst 
hervor: Das ist zum einen der männlich-genormte schulmedizinische 
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Blick, der die Bedeutung patriarchaler Verhältnisse für die weibliche 
Gesundheit weitgehend vernachlässigt. Helen, aktiv bei den „Kritischen 
Mediziner*innen Münster“ weist etwa auf die blinden Flecken in ihrem 
Medizinstudium hin. Die Aktivist*innen setzen sich an Universitäten für 
eine „reflektierte, kritische und realitätsnahe medizinische Lehre und 
mehr sozialen Ausgleich, finanzielle Gerechtigkeit und Zugänglichkeit in 
der medizinischen Versorgung“ (Kritische Mediziner*innen Münster 2021) 
ein. Helen dazu: „Uns Medizinstudierenden fehlt der Blick dafür, warum 
überhaupt Menschen in der Gesellschaft krank werden. […] Medizin als 
gesellschaftliches Thema ist in unserem Studium nicht repräsentiert.“ 
(I: Helen, Kritische Mediziner*innen Münster 2020: 346 f.)

An diesem Punkt setzt auch die Arbeit der FF*GZ an. Durch individuelle 
Beratungen, Selbsthilfegruppen, Workshops und leicht zugänglichen Infor­
mationsmaterialien unterstützen sie Frauen dabei, sich als eingebettet in 
bestehende Geschlechterungleichheiten zu begreifen und gemeinsame 
Strategien zu deren Überwindung zu entwickeln.

3.4.	 Stadtteilgesundheitszentren als neue Orte von Gesundheit

Die Beispiele Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bluthochdruck, chroni­fi­zierte 
Krankheiten, Arbeitsunfälle, Herzinfarkte sowie erhöhte Metastasierungs­
raten zeigen, wie Diskriminierung, Ausbeutung, fehlende Arbeitsrechte, Ge­
schlechterungleichheit und die damit verbundenen Mehrfachbelastungen 
buchstäblich unter die Haut gehen. Diese Verhältnisse sind jedoch gesell­
schaftlich produziert und damit veränderbar. Ob es um globale Handels­
verflechtungen und die damit einhergehenden neo­liberalen Aus­­beu­­tungs­­
verhältnisse geht, um ungleiche Geschlechterverhältnisse oder um global 
verankerte postkoloniale Machtstrukturen, die sich in Diskriminierung und 
Rassismus manifestieren: eine Praxis, die krank machende Verhältnisse 
zugunsten gesund machender Verhältnisse verändern will, operiert not­
wendigerweise über Raum (Breilh 2021; Lefebvre 2007 [1991]). Die von uns 
interviewten Aktivist*innen von Gesundheitsinitiativen in unterschiedlich­
en Städten leisten einen wichtigen Beitrag dafür, die strukturellen Ursachen 
von nur scheinbar individuellen Leiden offenzulegen und damit neben indi­
viduellen medizinischen Therapien auch Maßnahmen zu entwickeln, die 
sich gegen Diskriminierung, Ausbeutung und Geschlechterungleichheit 
einsetzen. Ihre Praxis setzt an konkreten Orten an, an denen sich globale, 
natio­nale und regionale Machtverhältnisse kontextspezifisch in Form von 
Krankheit artikulieren. Dort bearbeiten sie diese auf partizipative Weise. 
Die Arbeit der Gesundheitsinitiativen kann damit als Raumproduktion 
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verstanden werden, also als kollektive räumliche Praxis, in der Gesundheit 
im Sinne einer strukturellen Prävention politisch und gesellschaftlich 
ausgehandelt wird.

Beispiele für solche Orte sind Stadtteilgesundheitszentren, die derzeit 
unter dem Dach einer Syndikats-Struktur etwa in Hamburg, Berlin, 
Leipzig, Dresden und Köln entstehen. Im Zuge der Covid-19-Pandemie 
sind diese stärker ins Blickfeld der Öffentlichkeit gerückt. In diesen 
Stadtteilgesundheitszentren arbeiten Ärzt*innen, Psychiater*innen, 
Sozialarbeiter*innen, Rechtsberater*innen und Angehörige anderer 
Berufe multiprofessionell „unter einem Dach“ (I: Jonas, Poliklinik 
Leipzig 2020: 50) zusammen, mit dem Ziel, Menschen im jeweiligen 
Stadtteil eine kostenlose Versorgung anzubieten, die nicht nur Symptome 
behandelt, sondern auch deren soziale und räumliche Ursachen. Die 
Stadtteilgesundheitszentren schaffen einen niedrigschwelligen Zugang 
zu unterschiedlichen Unterstützungsangeboten. Neben einer klassischen 
hausärztlichen Versorgung bieten sie beispielsweise Unterstützung bei 
Problemen mit Vermieter*innen und Arbeitgeber*innen, bei Übersetzun­
gen oder mit aufenthaltsrechtlichen Fragen an. Darüber hinaus bieten sie 
Begleitung und einen Rechtsbeistand, beispielsweise bei der Aufnahme in 
die gesetzliche Krankenversicherung. Auch Empowerment im Umgang 
mit diskriminierenden Strukturen zählt zu ihrem Tätigkeitsbereich. Die 
Stadtteilgesundheitszentren sind demokratisch verfasst, das bedeutet, 
dass Entscheidungen über die Entwicklung der Zentren mit allen dort 
Beschäftigten gemeinsam getroffen werden, wie die Entscheidung 
darüber, wie Patient*innen therapiert und unterstützt werden sollen. 
Nicht zuletzt bieten sie ein Forum, in dem Stadtteilbewohner*innen 
Probleme artikulieren und gemeinsam nach Lösungen suchen können. 

Für Gesundheitsinitiativen sind Stadtteile die Orte, an denen krank 
machende Verhältnisse einerseits alltäglich erfahren und verkörpert, aber 
andererseits auch verändert werden können (ebd.: 479 f.). Sie ermöglichen 
es, Gesundheit vor dem Hintergrund konkreter sozialer Verhältnisse zu 
adressieren und somit von unten zu politisieren. Urbane Gesundheitsini­
tiativen liefern Wissen und bearbeiten krank machende gesellschaftliche 
Verhältnisse upstream. Dieser Ansatz der Verhältnisprävention oder 
strukturellen Prävention bedeutet, Gesundheit nicht auf die Behandlung 
von Krankheiten Einzelner zu reduzieren, sondern über Vernetzungsarbeit 
im Stadtteil krank machende Verhältnisse kollektiv zu verändern.

„Es handelt sich hier also um einen ganzheitlichen Gesundheits­
ansatz, der nicht nur auf Krankheitsvermeidung, sondern auch 
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auf Gesundheitsförderung abzielt. Das heißt, raus aus dieser Ver­
haltensprävention, rein auch in die Verhältnisprävention zu gehen. 
Erst mal hier im Stadtteil […] sowohl systemisch zu arbeiten und im 
Sozialraum unterwegs zu sein, um eben diese sozialen Umstände, 
die Gesundheit beeinflussen, auch aktiv behandeln zu können und 
auch wahrzunehmen.“ (ebd.: 53 ff.)

Verhältnisprävention kann beispielsweise eine Vernetzung unterschied­
licher, bereits existierender Bottom-up-Bewegungen im Stadtteil bein­
halten, beispielsweise von Recht-auf-Stadt-Initiativen, solidarischen 
Nachbarschaftsgruppen gegen Schimmel in der Mietwohnung oder Rechts­
beratungsangeboten. Auch die Gründung neuer Initiativen wie Stadtteil­
gewerkschaften, Care-Gruppen oder die gemeinschaftliche Erhebung der 
toxischen Belastungen im Stadtteil mit Naturschutzorganisationen kann 
dazugehören. „Stadtteilgesundheitszentren sind ein Ort, an dem die ganzen 
unterschiedlichen Sachen, die schon [im Viertel] passieren, zusammen­
laufen.“ (I: Toni, Gesundheitskollektiv Dresden 2020: 742 ff.) Die wirkungs­
vollste Antwort der Gesundheitsinitiativen auf krank machende Verhält­
nisse liegt jenseits individueller „Symptombehandlungen“ (ebd.: 609). 
Urbane Gesundheitsinitiativen ermöglichen eine Kollektivierung ver­
meintlich individueller Leiden in der Stadt. Erst durch die Arbeit urbaner 
Gesundheitsinitiativen werden Probleme wie Stress auf der Arbeit, Dis­
kriminierung oder schlechte Wohnverhältnisse überhaupt als geteilte, 
kollektive Probleme adressierbar.

„Wenn man durch den Stadtteil läuft, mit den Leuten redet und 
ihnen die simple Frage stellt: ‚Was macht Dich krank?‘, da kommt 
schon auch einfach: ‚Na der Stress‘ oder ‚mein Chef‘. […] Da steckt 
keine große Analyse von sozialen Determinanten [von Gesundheit] 
dahinter, aber es ist ja schon der richtige Gedankengang.“ (I: Jonas, 
Poliklinik Leipzig: 479 ff.)

Die Kollektivierung ist also die Grundlage für die Politisierung und Gestal­
tung gesellschaftlicher Verhältnisse, mit dem Ziel, Gesundheit für alle 
zu erreichen. „Wir wollen soziale und gesundheitliche Ungleichheit 
bekämpfen. Und dafür ist es dann notwendig, sowohl natürlich erst mal 
den Personen individuell zu helfen, aber sich gleichzeitig auch auf einer 
politischen Ebene dafür einzusetzen, die Verhältnisse zu verändern.“ 
(ebd.: 265 ff.) Zentral für die Kollektivierung und Politisierung vermeintlich 
individueller Problemlagen sind konkrete Orte, an denen Strukturen, 
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die Menschen ansonsten als abstrakt und „weit weg“ empfinden, mit 
konkreten Leiden, Problemen und Krankheiten in Zusammenhang 
gebracht werden können. Gesundheitsinitiativen haben in diesem Sinne 
eine „Lautsprecherfunktion“ (ebd.: 577) für die Wahrnehmungen der 
Verkörperung krank machender Strukturen von Betroffenen. Die urbanen 
Gesundheitsinitiativen verknüpfen diese Wahrnehmungen mit ihrem 
Wissen und formulieren daraus „gemeinsam mit Betroffenen heraus 
Forderungen“ (ebd.: 570 f.), die politisch erkämpft werden können.

„Es geht um Empowerment, also um eine […] Selbstorganisation im 
Stadtteil“, sagt Toni vom Gesundheitskollektiv Dresden (I: 2020: 309 ff.). In 
Stadtteilgesundheitszentren können somit Fragen von Gesundheit vor dem 
Hintergrund ihrer Verwobenheit mit anderen gesellschaftlichen Bereichen 
wie Wohnen, Arbeit sowie weiteren gesellschaftlichen Verhältnissen wie 
Rassismus, Patriarchat oder Kapitalismus kollektiv verhandelt werden.

Die kollektiven Raumproduktionen der Gesundheitsinitiativen ermög­
lichen so eine Repolitisierung und gesellschaftliche Neuaushandlung von 
Gesundheit. Im Sinne einer strukturellen Prävention zielt die Kollektivie­
rung vermeintlich individueller Leiden darauf, gesund und krank machen­
de Verhältnisse kollektiv verändern zu können – über den Prozess der 
Urbanisierung als gemeinsame Gestaltung von Wohn- und Arbeitsver­
hältnissen, unserer Netzwerke des Lebens, von Kultur und ökologischen 
Grundlagen. Mit der Repolitisierung und gesellschaftlichen Aneignung 
von gesund und krank machenden Verhältnissen in Stadtteilen verfolgen 
Stadtteilgesundheitszentren eine dezidiert räumliche Strategie. Das 
bedeutet, über Vernetzungsarbeit Möglichkeiten zu einer Gestaltung von 
oder einer Selbstbestimmung über Gesundheit zurückzugewinnen.

4.	 Raum als krank und gesund machende Relation

Obwohl die Erforschung von Ungleichheit ein zentrales Anliegen Kritischer 
Stadtforschung ist, bleibt die Frage, wie gesellschaftliche Verhältnisse 
krank machen, weitgehend unverstanden. Im vorangegangenen Abschnitt 
haben wir ein doppeltes Worlding herausgearbeitet. Erstens haben wir 
gezeigt, wie postkoloniale, kapitalistische und patriarchale Verhältnisse 
„Welt werden“, indem sie in Form von Gesundheit und Krankheit 
konkret und ortsspezifisch auf ungleiche Weise verkörpert werden. 
Diskriminierung, fehlende Arbeitsrechte und Geschlechterungleichheiten 
stellen dabei wesentliche Dimensionen gesundheitlicher Ungleichheit 
dar, denen bislang im Gesundheitswesen noch zu wenig Aufmerksamkeit 
gewidmet wird (Letztere untersuchen eher Bildung, Einkommen oder 
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Bewegungsmöglichkeiten als Determinanten von Gesundheit) und die 
daher dringend weiter erforscht werden sollten. Zweitens zeigt sich 
Worlding in der Art und Weise, wie die verschiedenen urbanen Gesund­
heitsinitiativen aus Deutschland diese vielfältigen, sich überkreuzenden 
gesellschaftlichen Verhältnisse konkret und orts­spezifisch bearbeiten, 
um Gesundheit als politisches Projekt von unten „ins Werk zu setzen“.

Ansätze aus Sozialmedizin, Public-Health-Forschung und Kritischer 
Sozialepidemiologie, der relationalen und mehr-als-menschlichen Ge­
sundheitsgeographie sowie der Kritischen Medizinanthropologie erlauben 
es, die relationale Hervorbringung von Gesundheit und Krankheit als einen 
zutiefst vermachteten Prozess zu begreifen. Beispielsweise können die 
krank machenden Verhältnisse in der deutschen Fleischindustrie nicht 
ohne das europäische Regime der Arbeitsmigration, oder die ungleiche 
Behandlung im Gesundheitssystem nicht ohne das Asylbewerberleis­
tungsgesetz oder postkoloniale Machtverhältnisse verstanden werden.

In unserer Darstellung ist nicht nur deutlich geworden, dass soziale 
Verhältnisse krank machen oder gesund erhalten, indem sie bioökosozial 
verkörpert werden, sondern auch, dass diese Verhältnisse über Raum 
operieren. Eine Kritische Stadtgeographie verkörperter Ungleichheiten 
denkt Raum dabei als das je spezifische Weltwerden und „Ins-Werk-Setzen“ 
(Worlding) verschiedener gesellschaftlicher Strukturen und Praktiken an 
einem konkreten Ort oder in einem bestimmten Körper. Dabei operiert die 
Hervorbringung von Krankheit und Gesundheit über verschiedene Maß­
stabsebenen. Die sozialen Verhältnisse und Praktiken, die sich in Orten und 
Körpern materialisieren, können nah sein (wie der eigene Arbeitsplatz oder 
Schimmel in der eigenen Wohnung), aber auch weit entfernt sein (wie die 
Ursachen schlechter Arbeitsbedingungen oder Wohnverhältnisse). Gesund­
heit und Krankheit sind in diesem Sinne die Verkörperung global-lokaler 
Verhältnisse. Stadtteilgesundheitszentren wiederum sind konkrete Orte, an 
denen sich global, national, regional und lokal wirksame Machtverhältnisse 
nicht nur in Form von Krankheit artikulieren, sondern an denen auch 
diese krank machenden Verhältnisse und die mit ihnen verbundenen 
Formen struktureller Gewalt als kollektive Probleme erkannt, benannt und 
bearbeitet werden können.

In diesem Sinne kann eine Kritische Stadtgeographie verkörperter 
Ungleichheiten bestehende Public-Health- und Healthy-City-Ansätze 
ergänzen. Hierzu haben wir mit gesellschaftlichen und mehr-als-mensch­
lichen Relationen sowie den kollektiven Raumproduktionen der Gesund­
heitsinitiativen wichtige räumliche Facetten aufgezeigt, die neben den 
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euklidischen Raumrelationen von Nähe und Distanz die Gesundheit deter­
minieren. Auch wir leisten im Rahmen dieses Aufsatzes ein Worlding. 
Indem wir die vielfältigen, bislang weitgehend unverbundenen urbanen 
Gesundheitsinitiativen mit Recht-auf-Stadt-Bündnissen verbinden, 
wollen wir ihre vielfältigen Potenziale für eine gesundheitsgerechtere 
Stadt „ins Werk setzen“. Dadurch können die Ansätze dieser upstream-
Gesundheitsinitiativen stärker mit anderen stadtpolitischen Debatten 
und Kämpfen in den Bereichen Wohnen, Arbeit, Migration oder Recht 
auf Stadt relevant werden.
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When the conditions get under the skin.  
Thinking urban health relationally
Cities are sites of the individual embodiment of health inequalities and their collective con-
testations in struggles for the right to the city. This remains underrepresented in Critical 
Urban Studies. How are power relations embodied unequally as health and sickness in 
concrete and place-specific terms? What are the spatial implications? With relational health 
concepts, we ask how power relations – mediated through social structures and (politically 
constructed) environments – make sick. Urban health initiatives pursue manifold spatial 
strategies to uncover the conditions that make people sick and to change them. By Worlding, 
we gather these dispersed knowledges from community, women’s and migrants’ health 
about the health impacts of bioecosocial relations. We discuss the relevance of space for 
the emergence of sickness and a collective re-politicization of health. This contributes to 
a Critical Urban Geography of embodied inequalities, which shows how power relations 
inscribe in bodies in forms of health and sickness.
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