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IZVLECEK

Od medicinske geografije h geografiji zdravja: razvoj veje in slovenske perspektive

V prispevku je podan krajsi pregled vsebin, ki jih pokrivata medicinska geografija in geografija zdravja sko-
zi njun casovni razvoj. Nanizane in opisane so glavne tematske ter teoretsko metodoloske smeri in podani
njihovi relevantni primeri. Pri tem je posebej izpostavljen evolutivni proces, ki je pripeljal do novejsih tema-
tik in gledis¢ na zdravje in bolezen ter jih danes prepoznavamo pod imenom geografija zdravja. V slovenski
geografiji je bila doslej geografija zdravja delezna obravnave le v nekaj delih, ki se brez izjeme uvrscajo v tra-
dicionalne teme medicinske geografije.
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ABSTRACT

From medical geography to health geography: sub-disciplinary evolution and Slovene perspectives
The article gives an overview of the themes covered by medical geography and health geography. Main the-
matic and theoretical turns in their evolutionary process are presented with relevant examples from home
and abroad. By drawing on these examples, the extent to which a new geography of health has emerged in
recent years is considered. As most small countries' national geographies, Slovenian is struggling to follow
the explosion of thematic and theoretic orientations that are discernible in international trends. Consequently
an apparent non-interest in health geography is more an expression of lilliputism than neglect.
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1 Uvod

Zdravje obravnavajo $tevilne vede, ki ponujajo zelo raznolika gledis¢a na skupno temo. Medicin-
ski, socioloski, antropoloski, politi¢ni, filozofski, ekonomski in tudi geografski pogledi ponujajo razli¢cne
poudarke in interpretacije tematik, kot so:

+ nadini, prek katerih so zdravje in zdravstvene storitve povezani z druzbenimi odnosi,
+ socialna konstrukcija zdravija,

+ kulturne razlike in pomen, ki ga pripisujemo zdravju,

+ ucinkovitost in enakopravnost zdravstvenih virov in zdravstvenega sistema,

+ povezava etike in pravi¢nosti z zdravjem ter

+ pomen okolja in kraja za zdravje (Curtis 2004; Jones in Moon 1992).

Namen prispevka je opisati proces razvoja izredno raznolike in vsebinsko bogate veje geografije,
ki ima v Sloveniji precej$nje razvojne moznosti, vendar do sedaj ni bila delezna vecje pozornosti. V pris-
pevku osvetljujemo stevilne tematske sklope, s katerimi se geografija tradicionalno identificira, vendar
niso nujno del raziskav, ki so bile opravljene v okviru geografije. Mednje sodijo:

+ prostorsko porazdeljevanje zdravja in slabega zdravja ter ponudba in povprasevanje po zdravstveni

oskrbi,

interakcija med razli¢nimi prostorskimi nivoji zdravstvenih politik in njihove organizacije,

+ vplivi razli¢nih dejavnikov okolja za nastanek bolezni,

primerjalne raziskave zdravja razli¢nih geografsko ali druzbeno lo¢enih skupin ljudi ter

+ pomen kraja in skupnosti za razumevanje vprasanj, povezanih s porazdeljevanjem zdravja. Na tem
mestu je treba poudariti, da namen prispevka ni iz¢érpen pregled razvoja medicinske geografije in
geografije zdravja po svetu in doma. Prav tako ne skusa podati vsesplosnega pregleda metod, ki so
bile v tem okviru uporabljene. Osvetljuje klju¢ne poudarke in prelomnice, ki so se zgodile v njenem
razvoju, in v ta kontekst umescena dela znotraj geografije v Sloveniji.

2 Razvoj medicinske geografije in vsebina njenega zanimanja

Knjiga The dictionary of human geography (Johnston in sodelavci 2003, 494) navaja varljivo eno-
stavno definicijo medicinske geografije: »... geografska analiza zdravja, bolezni, smrtnosti in zdravstvene
oskrbe .. .«. Ta opredelitev nas navede na dve podrocji njenega zanimanja. Prvo obsega analizo prostor-
ske spremenljivosti zdravja (ali pogosteje njegove odsotnosti). Pod tem naslovom se obicajno izvajajo
raziskave smrtnosti in/ali obolevnosti ter moznih okoljskih in druzbenih dejavnikov, ki so do obravna-
vanega stanja ali dinamike privedli. Drugo podrocje pa obsega raziskave zdravstvene oskrbe v najsirsem
pomenu besede, vkljucujo¢ vse formalne (javne, privatne in prostovoljne) in neformalne oblike (sa-
mooskrba in lai¢na oskrba), ki stremijo k zdravljenju, negi, preventivni dejavnosti in promociji zdravja.
V njegovem okviru se pogosto sprozajo vprasanja o enakosti in enakopravnosti glede dostopnosti do
zdravstvene oskrbe. Zgoraj omenjena opredelitev na ta nac¢in povsem vsebinsko izpusca novejse smeri,
ki so se v medicinski geografiji zacele razvijati v osemdesetih letih prejsnjega stoletja, ki se v svojih izho-
discih trdneje opirajo na socialno teorijo. Za ta del medicinske geografije se je postopno uveljavil izraz
geografija zdravja. Veliko avtorjev na tej osnovi deli medicinsko geografijo na »tradicionalno« in »so-
dobno« (Jones in Moon 1992). Glede na trenutno proizvodnjo znanosti znotraj znanstvene veje pa je
tezko opredeliti eno smer kot tradicionalno in s tem »staro, saj sta $e tudi dandanes obe dokaj ena-
kovredno zastopani in dovolj uspesno sobivata tako znotraj geografije kot tudi navzven. Tovrstno
pojmovanje bi kaj hitro privedlo do dualisti¢nih vrednostnih opredelitev, ki v trenutnem stanju vede
nimajo osnove, saj sta smeri blizje komplementarnosti kot kompetitivnosti (Kearns in Moon 2002).

Vsaka tipizacija raziskav v medicinski geografiji (kot v vsaki vedi) je neizogibno subjektivna in nepo-
polna. V pri¢ujocem pregledu se avtor oprijema delitve medicinske geografije, ki sta jo opravili Curtisova
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in Taketova (1996), saj meni, da delitev, zasnovana na teoretskih izhodis¢ih, v precej$nji meri doloca
tudi vsebino in uporabljen metodoloski aparat.

2.1 Medicinska geografija

Smer medicinske geografije, ki obravnava prostorsko spremenljivost bolezni in smrti, ima zelo
stare korenine. Ze klasi¢ni misleci, kot je Aristotel, $e bolj pa Hipokrat, so videli razmerja med zdrav-
jem in boleznijo v nelocljivi povezanosti med prebivalstvom s svojimi navadami ter okoljem, ki ga je
obdajalo (Hippocrates). Kljub zgodnjim zacetkom pa se je posebna veda oblikovala sele mnogo kasne-
je. Vecino studij od zacetka 18. stoletja dalje, ki so skusale na dolo¢enih krajih povezati kvantificirane
podatke o boleznih z razli¢nimi dejavniki okolja (obicajno topografskimi ali podnebnimi) in navada-
mi prebivalstva, je bilo opravljenih v okviru zdravniske stroke. Razli¢ni viri navajajo delo nemskega
zdravnika Finkeja kot prvo, v katerem se pojavi izraz medicinska geografija (Riley 1987; Barrett 1998).
Stevilna zgodnja dela na prehodu iz 19. v 20. stoletje so med drugim poudarjala kartografske prikaze.
Za vecino teh del je bolj znacilno opisovanje kot analiza in velika odvisnost od pi¢lih podatkov, kar je
stalnica $irokopoteznih zgodnjih del. Nekatere modernejse izraze medicinske kartografije najdemo v nacio-
nalnih in svetovnih atlasih smrtnosti, na primer ameriski (Williams Pickle in sodelavci 1996), britanski
(Howe 1963) ali francoski (Salem in sodelavci 2000a; 2000b). Tovrsten atlas za primer incidence raka
imamo tudi v Sloveniji (Pompe-Kirn in sodelavci 1992).

Kakovostnejsi podatki in izpopolnjene analiticne tehnike so vodile v vse bolj artikulirane $tudije
povezanosti med boleznijo in okoljem. Bolezenska ekologija oziroma geografska patologija, kakor
se je prijel izraz za tovrstne Studije, se ukvarja s prostorsko porazdelitvijo bolezni ter njihovo mozno
povezanostjo z okoljskimi dejavniki, v katerih se pojavlja oziroma ne pojavlja. Verjetno je najpogoste-
je citirano delo te vrste Studija Johna Snowa (1855) o izbruhu epidemije kolere v Londonu sredi 19. stoletja.
S kartiranjem stalnega prebivalisca obolelih s smrtnim izidom, ki so se zgoscali v osrednjem delu Soha,
in analizo dogodkov pred nastopom bolezni pri nekaterih posameznikih, je prisel do zakljucka, da je
za prenos bolezni kriva voda, za izbruh epidemije pa verjetno onesnazena voda iz ¢rpalke na Broad
Street v Sohu. Epidemija se je polegla, ko je tej ¢rpalki dal odstraniti roc¢aj in tako onemogocil javno
uporabo. Primer ne nakazuje le na iznajdljivost in pronicljiv um nekega londonskega zdravnika, ampak
je poucen tudi zaradi uspes$nega in hitrega prenosa njegovih izsledkov v prakso.

V nasprotju s Snowovo raziskavo danes $tudije te vrste prednostno uporabljajo agregirane podat-
ke. Za take studije se je uveljavil izraz ekoloske asociativne $tudije. V ta okvir spada vecina raziskav
nekdanjega Instituta za geografijo. V tem duhu so bile za mestni ob¢ini Ljubljana in Koper opravljene
vse relevantne raziskave na to temo (gpes in sodelavci 1996; 1997; 1998; 2001). Imele so interdisciplinar-
ni znacaj in pri njihovi izvedbi so sodelovali predstavniki razli¢nih ustanov, med katerimi so pomembno
vlogo odigrali tudi predstavniki Instituta za varovanje zdravja Republike Slovenije. Zdravstvene vidike
kakovosti zivljenja zatorej ve¢inoma niso raziskovali geografi ampak strokovnjaki s podro¢ja javnega
zdravja. Delom, v katerih prevladuje empiri¢no-analiticna metodologija, je bila na ta nacin $e dodat-
no odvzeta moc geografskega pojasnjevanja prostorskih neenakosti v zdravju. V to skupino sodi tudi
sodelovanje geografa V. Klemencica s stomatologom I. Antolicem. Ugotavljala sta vzroke za povisano
prevalenco zobne gnilobe pri $olski mladini v okolici Ilirske Bistrice (Antoli¢ 1974).

Geografe ekoloskih smeri je Se posebej podzigalo vprasanje vzroka za prostorsko zgos¢anje prebi-
valstva z dolo¢eno znacilnostjo (na primer nekim tipom bolezni). Oblikovali sta se dve hipotezi:

+ prva pravi, da so nekatera okolja po svoji naravi patogena (razvojna hipoteza),
+ druga pa, da se na dolocenih obmocjih zgosca prebivalstvo s podobnimi znacilnostmi (migracijska
hipoteza).

Postavlja se vprasanje, ali je povecana razsirjenost dusevnih bolnikov v nekaterih deprivilegiranih
delih mesta posledica patogenosti teh obmo¢ij ali morda razmerij modi, ki so vsakovrstne marginal-
ne skupine prisilile v naselitev v najslabsih delih mesta (Dauncey in sodelavci 1993)?
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Z ekoloskimi $tudijami bolezni, ki so obi¢ajno presecne narave, so tesno povezane ¢asovno-pro-
storske raziskave irjenja bolezni. Primeri takih $tudij se najpogosteje navezujejo na razli¢ne prenosljive
bolezni. Eno zacetnih temeljnih raziskav tega tipa sta opravila Cliff in Haggett (prvotni ¢lanek je bil
objavljen leta 1988) na primeru $irjenja o$pic na Islandiji (Haggett 2000). Primer je odli¢en za preu-
Cevanje $irjenja pojavov v pokrajini, saj je Islandija precej izoliran otok in je redko poseljena. Zaradi
tega obstaja precej$nja verjetnost, da je bolezen »stopila« na otok le na enem mestu in se je na druga
obmodja $irila sorazmerno pocasi in pregledno.

Druga smer v medicinski geografiji, ki obravnava prostorsko spremenljivost zdravstvene oskr-
be, se osredotoca na ponudbo in uporabo zdravstvene oskrbe. Poseben poudarek je zato na bolj ali manj
ucinkovitem prostorskem porazdeljevanju zdravstvenih ustanov. Zanjo sta v uporabi tudi imeni geo-
grafija zdravstvene nege in nekoliko oZje geografija zdravstvenih uslug. Tovrstna stremljenja so privedla
do raziskav, ki se osredotocajo predvsem na dve podrodji.

Prvo pokriva analize golega prostorskega porazdeljevanja zdravstvenih ustanov, na primer bolni-
$nic, klinik, zdravstvenih domov, privatnih ambulant. Podobnost s smerjo ekoloskih $tudij prostorskega
porazdeljevanja zdravja in bolezni je o¢itna. Primer je prispevek o zdravstvu objavljen v Geografskem
atlasu Slovenije (Turel-Faleskini in Kladnik 1998).

Drugo podrocja zanimajo vprasanja neenakosti pri ponudbi in uporabi zdravstvenih uslug. Pogo-
sto (ne pa vselej) so v te Studije poleg prostorskih vkljucene strukturne znacilnosti zdravstvenega sistema
ter z njim povezana vprasanja dostopnosti in enakopravnosti. Primer tovrstne raziskave najdemo v Piry-
jevi analizi dostopnosti mreze zdravstvenih ustanov z vidika organizacije prostora po naseljih v savinjski
regiji (Piry 1993). Nekaj osnovnih analiz dostopnosti do zdravstvenih ustanov na nivoju celotne drzave
je po nekdanjih krajevnih skupnostih opravil tudi Krevs v okviru svojega doktorskega dela (Krevs 1998).
Pri analizah avtorji pogosto predpostavljajo obstoj »optimalne« ureditve in porazdelitve zdravstvene-
ga sistema. Ta koncept je v zadnjem c¢asu delezen precej kritik teoretske, metodoloske in tudi prakti¢ne
narave. Vsebina in opredelitev zdravja in bolezni namre¢ nista problematizirana. Uporabljene predpo-
stavke so bodisi (pre)poenostavljene bodisi nerealisti¢ne, kriteriji, ki dolo¢ajo optimalnost pa v nasprotju
s teoretskimi predpostavkami, niso absolutni. Nekatere izredno pomembne dejavnike, na primer oseb-
ne preference ali kakovost oskrbe, je namrec izjemno tezko zajeti v model in podobno. Pogosto se v teh
studijah tudi eksplicitno ali implicitno predpostavlja, da se bodo ljudje prednostno gibali znotraj, z razi-
skavo dolocenih nodalnih obmocij, kar v resni¢nosti seveda ne drzi. Razen teh pa je Se ve¢ prakti¢nih,
politi¢nih in socialnih omejitev za udejanjanje »optimalnih« resitev. Nekatere izmed teh tezav so bile
izpostavljene v kasnejsih studijah, ki so skusale urejanje prostora zgolj informirati, ne pa podajati pla-
nerskih odlocitev (Curtis 1996). Raziskav, ki skusajo razkriti motive za (ne)uporabo zdravstvenih storitev,
in dejavnike, ki privedejo ljudi do uporabe dolocene zdravstvene ustanove v slovenski geografiji, ni bilo
narejenih. Tovrstne raziskave se po svoji tematiki (ne pa tudi pristopu) dotikajo tretje smeri v medi-
cinski geografiji, ki zadeva humanisti¢ne aspekte zdravja in zdravstvene oskrbe.

2.2 Nova medicinska geografija oziroma geografija zdravja

V zadnjih dvajsetih letih, Se bolj pa v zadnjem desetletju, so se znotraj medicinske geografije zace-
li dogajati nekateri premiki, ki so se oddaljevali od tradicionalnih tem medicinske geografije. Slednja
je v teh letih dozivljala krizo kot manjsa in ne posebno zanimiva veja druzbene geografije (Rosen-
berg 1998). Za premik je znacilno oddaljevanje od konceptov biomedicinsko opredeljene bolezni k $ir§im
socialnim konstrukcijam zdravja in bolezni ter zdravstvene oskrbe. Razen tega se v geografiji zdravja,
v nasprotju s tradicionalno medicinsko geografijo, uveljavljajo nekatere nove izstopajoce znacilnosti.
Prva je prav gotovo povecana zavest, da je kraj kot tisti »Zivec¢i konstrukt, ki se vsakokratno ustvarja
in preoblikuje v skladu z izkusnjami in razumevanjem okolja, izredno pomemben dejavnik, ki aktiv-
no ucinkuje na zdravje. To je v precejsnjem nasprotju s prejsnjo prakso, ki je videla prostor predvsem
kot pasivno embalazo procesov, ki se v njem odvijajo (Rosenberg 1998). Na tem podrodju najdemo tri

82



Geografski vestnik 80-1, 2008 Razgledi

skupine raziskav, ki temeljijo na razli¢nih koncepcijah kraja. Prve so $tudije posameznih manjsih loka-
litet, kot na primer odzivi skupnosti na groznje njene zdravstvene integritete. Druga skupina $tudij se
tesneje veze na idejo pokrajin, kot na primer pokrajine obupa (anglesko landscapes of despair) (Dear
in Wolch 1987) in terapevtske pokrajine (therapeutic landscapes) (Gesler in Kearns 2002), vendar tudi
potrosniske pokrajine, pokrajine moci in nadzora, pokrajine prenove in podobno. Kon¢no sodijo po
mnenju Kearnsa in Moona (2002) v to skupino $e analize, ki uporabljajo metode ve¢nivojskega mode-
liranja (multilevel modeling). Slednje razkrijejo dejanski vpliv kraja (ali prostora?) samega na sebi brez
njegove vsebinske navlake. Druga znacilnost premika h geografiji zdravja je identifikacija z jasnej$o teo-
retsko opredelitvijo in mo¢nej$o oslombo v socialni in kulturni teoriji (Kearns in Moon 2002). O tem
bo vec govora v nadaljevanju. V istem prispevku izpostavljata $e razvoj kriti¢nih stali§¢ v obravnava-
nju zdravja in bolezni v odnosu do razli¢nih socialno in kulturno pogojenih tematik kot so spolnost,
etnija ali invalidnost. Razen tega se tematika iz bipolarnih analiz ekoloskih asociativnih $tudij in ana-
liz zdravstvene oskrbe razsloji na precej ve¢ tematskih sklopov.

Humanisti¢ni premik: Skladno z razvojem drugih vej druzbene geografije so v osemdesetih letih
kritike pre(poenostavljenih) normativnih konceptov racionalnega vedenja postale vse glasnejse. Pre-
mik se je torej zgodil v smeri preucevanja vzrokov za odlocitve, povezane z zdravjem, in razumevanja
vsebine zdravja in bolezni s strani lai¢ne, vendar tudi strokovne javnosti (stroka ni ve¢ omejena zgolj
na medicinsko znanost ampak tudi na njen komplementarni del). Metodologijo, za katero se je postop-
no uveljavil izraz kvalitativna, te §tudije ¢rpajo prednostno iz humanisti¢nih ved. Ce je bilo za studije
predhodno opisanih smeri znacilno mehanicisti¢no prenasanje biomedicinske opredelitve bolezni v svoje
analize, se je v novih pristopih pokazalo, da je razumevanje zdravja in bolezni, njihovih vzrokov, dojema-
nja lastnega in tujega zdravstvenega stanja, druzbeno pozicioniranje bolnih, odnosov do bolezni in zdravja
ter vzrokov in odlocitev za (ne)uporabo zdravstvenih storitev in pogledov nanje sporno in terja posebno
obravnavo (Butler in Parr 1999). V angleskem jeziku se je za osebni odnos, socialno vpetost ter doje-
manje obstoja in vsebine bolezni uveljavil izraz illness v nasprotju z izrazom disease, ki oznacuje njeno
klini¢no definirano prisotnost. Uporaba podrobnih $tudij primerov, kvalitativnih metod in teoretske-
ga izbora subjektov, v nasprotju z naklju¢nim, predstavlja paradigmatski premik v razumevanju veljavnosti
in »resnice« in pomeni odklon od pozitivizma. Analiza kvalitativnih virov s pomocjo preucitve celovitih
zgodb o zdravju in njegovi oskrbi omogoca vpogled v nacine, kako posamezniki osmisljajo svoje ziv-
ljenje in Zivljenje bliznjih v odnosu do dogodkov, ki u¢inkujejo na zdravje. Taka razmisljanja velikokrat
nimajo veliko skupnega z »resni¢nostjo, kot jo razumejo naravoslovne znanstvene vede, ampak bolj
z nadini posameznikovega dojemanja in razumevanja sveta. Pogosto citirane studij, ki se navajajo v tem
okviru, so na primer Cornwellova $tudija o izpovedih o zdravju in bolezni v vzhodnem Londonu iz
leta 1984 ali Donovanova $tudija o vplivu etnije na razumevanje zdravja in bolezni iz leta 1986 (Cur-
tis 1996). Humanisti¢ni pristopi v geografiji zdravja vkljucujejo tudi Studije ponudbe in uporabe
zdravstvenih storitev s stali$¢a uporabnika. Te analize se v nasprotju s tistimi, opisanimi v prej$njih poglav-
jih, ki vsiljujejo vnaprej definirane koncepte, osredotocajo na uporabnikove predstave dostopnosti,
primernosti in zadovoljstva. Primer je Scarpacijeva Studija (1988) primerjave med pacientovimi oce-
nami dostopnosti dolocenih ustanov primarne zdravstvene oskrbe in dejanskimi ¢akalnimi dobami,
ki niso razkrile povezanosti (Curtis 2004).

Strukturalisti¢ni, materialisti¢ni in kriti¢ni premik: Ta premik oznacuje pove¢ano zanimanje za
pomen zdravstvenih in socialnih sluzb, povezanih z zdravjem, za kakovost Zivljenja in blaginjo ljudi.
Smer, ki se je sicer razvila iz ekonomskih pristopov k preuc¢evanju blaginje iz sedemdesetih let (kdo dobi
kaj, kdaj in kje), se je od njih tudi oddaljila s poudarjenim zanimanjem za vlogo druzbeno-gospodar-
skih procesov pri produkciji zdravstvenih neenakosti in delitvi dobrin (Curtis 2004). Velik del zagona
so v preteklosti te smeri ¢rpale iz marksisti¢nih teorij razrednega boja, dominance in zatiranja. Smer
izhaja iz naziranj, da je vedji del zdravstvenih neenakosti vdelan v politicne in ekonomske sisteme in
posledi¢no izhaja iz njih. Vzrokov za neenakosti zatorej ne gre iskati na individualnem nivoju, ampak
v ekonomskih in politi¢nih strukturah, ki prezemajo vse ravni Zivljenja, tudi zdravje in $e posebej dostop-
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nost do njegove oskrbe. Primer materialisticne smeri je raziskava prostorskega porazdeljevanja mala-
rije v Freetownu, glavnem mestu Sierre Leone, kjer so angleske kolonialne oblasti po odkritju velike
smrtnosti zaradi malarije zacele voditi rasno segregacijsko naselitveno politiko (Frenkel in Western 1988).
Avtorja vidita ta ukrep kot rasisti¢no strategijo v smislu skoraj nezavednega pozicioniranja, kjer so Evro-
pejci sebe videli po barvi in kulturi bistveno druga¢ne od manjvrednih domorodcev. V druzbi pa obstajajo
$e Stevilni drugi konflikti, ki niso nujno pomaknjeni tako dale¢ v preteklost. Tovrstne globoke struk-
ture, ki imajo svoje korenine v razmerjih moci in posledice tudi v ustvarjanju zdravstvenih neenakosti,
so na primer razmerja med spoloma (prednostno pri strukturiranju zdravja Zensk), rasna in etni¢na
razmerja, razmerja na ekonomski lestvici, razredna razmerja in politicna razmerja. Nekateri ta razmer-
ja imenujejo tudi »konflikt dominance«, ki zajema najrazli¢nejse oblike razmerij mo¢i med dominantnimi
in zatiranimi druzbenimi skupinami (Stainton-Rogers 1991).

V okviru te smeri prihaja tudi do poudarjenega zanimanja za odnose med posameznikovim delova-
njem ter strukturnimi in materialnimi omejitvami, ki oblikujejo njegove izkusnje, povezane z zdravjem
in zdravstvenimi storitvami. V svojih teoretskih izhodis¢ih se navezujejo na ideje britanskega socialnega
teoretika Giddensa. Tovrstni odnosi so ponavadi obojestranski. To pomeni, da je na vsakdanji ravni posa-
meznikovo delovanje omejeno s pravili, ki veljajo v druzbi, ¢asom in prostorom (na primer zaposlena
oseba si v dopoldanskem ¢asu ne more privoiciti obiska specialista). Ce je to (ne)delovanje mnozi¢-
no, lahko sprozi spremembo strukture (na primer prireditev urnikov specialistov na bolj ustrezen cas).
Raziskave se torej osredotocajo na kompleksno prepletenost medsebojnega ucinkovanja strukture in
delovanja na zdravje in zdravstveno oskrbo (Gatrell 2002). Za ta sklop so torej znacilne raziskave vpli-
vov razli¢nih politi¢nih stanj, odlocitev ali nacrtov na strukturiranje zdravja ljudi.

Kulturni premik in prestopanje meja: Zadnja smer obravnava $tudije, ki se prednostno sklicuje-
jo in opirajo na izhodi$¢a kulturne geografije. V veliko pogledih lahko ameriskega geografa W. Geslerja
razumemo kot zacetnika te smeri v medicinski geografiji. Trdi, da lahko geografija zdravja veliko pri-
dobi z refleksijo in raziskovanjem terapevtskih procesov, ki se vrsijo na razli¢nih krajih skozi prizmo
konceptov razvitih v novi kulturni geografiji, kot na primer »obcutek kraja«, »pokrajina kot tekst«, »simbo-
liéne pokrajine, »teritorialnost«, »skonstruirana resni¢nost«, »hegemonija in odpor«. Svoja razmisljanja
zdruzi v novem geografskem konstruktu, imenovanem »terapevtska pokrajina, ki jo razume kot ».... geo-
grafsko metaforo za pomoc pri razumevanju, kako se proces zdravljenja vrsi na razlicnih krajih (lokalitete,
miljeji, inscenacije, situacije...) ...« (Gesler 1992, 743). V konfrontaciji bolnika in zdravnika uspesnost
zdravljenja ne bo odvisna le od zdravnikove pronicljive analize tezav, ki jih ima pacient, ampak tudi
od idej in namer obeh udelezenih (na primer verovanja o bolezni in njenem zdravljenju, opis in inter-
pretacija simptomov, prikrivanje nekaterih dejstev), razmerja v odnosu, ki se med njima vzpostavi
(dominanca in odpor, tip medicinskega sistema, teritorialnost) in tudi fizi¢nih znacilnosti samega kraja,
kjer se njuna interakcija odvija (sanitarni videz, tip pohistva, razstavljeni instrumentarij) (Gesler 1992).

V ta okvir lahko umestimo tudi razmisljanja o problematizaciji ureditve prostora ne le v bolnisni-
cah, ampak $tevilnih drugih ustanovah (zapori, vojasnice, delavska taborisca, sanatoriji ... ), ki s svojim
ustrojem sluzijo nadzorovanju in s tem ohranjanju razmerij moci in znanja. Posamezniki, opredelje-
ni kot bolni, so odstranjeni iz svojega domacega okolja v skupnosti in druzini in podvrzeni temu, kar
je Foucault (1963) imenoval »medicinski vpogled«: analiti¢no in znanstveno opazovanje z namenom
identifikacije bolezni in spremljanja zdravljenja. Proces prostorske institucionalizacije zdravljenja v bol-
ni$nicah je na ta nacin privedel do razvrednotenja ¢loveskega dostojanstva, kjer so »bolni« privedeni
na skupen kraj, opazovani, obravnavani in znanstveno analizirani kot primeri bolezni ter skladno s tem
grupirani in zdravljeni. Razmerja moci se ne glede na prejsnji status in ugled bolne osebe v takih kli-
nikah porusijo in gredo od zdravnikov, ki so najvplivnejsi strokovnjaki, prek tehni¢nega osebja do
bolnikov. Zaradi tega so bili rezimi v bolnisnicah pogosto tarca kritik, saj so $tevilni pacienti ¢utili, da
je njihova avtonomija ogroZena zaradi prenosa nadzora nad lastnim telesom na nekoga oziroma nekatere
druge. Histori¢ni geograf Philo (1997) je analiziral ustroj viktorijanskih norisnic, ki so se zgledovale
po zaporih. Prostor je bil sestavljen po vzoru »panoptikonac, kjer lahko nadzornik iz enega mesta nadzoruje
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dogajanje v celotnem azilu in posledi¢no tudi hitro posreduje za ponovno vzpostavitev reda (razme-
rij moci—znanja). Razen tega ugotavlja, da so bili ti prostori, ki so bili poleg »zdravljenja« namenjeni
ustvarjanju in ohranjanju populacije, etiketirani kot »drugacni«, »deviantni« in tudi »nevarni«. Pro-
storski izraz nadzora in kaznovanja ter celo panoptikona pa se sploh ne omejuje na dogodke izpred
sto let, ampak je vgrajen v §tevilne bolnisnice, kjer je pod pretvezo uéinkovitosti kaznovan vsak odklon
od »normale« in bolnika razvrednoti vsega dostojanstva. Panoptikon se vse bolj udejanja tudi na ste-
vilnih drugih podrodjih javnega Zivljenja, kot na primer video kamere na javnih mestih, kartice, ki belezijo
prihod in odhod iz sluzbe, ban¢ne kartice, mobilni telefoni, personalizirane vozovnice, vstopnice, ki
belezijo ¢as in kraj vstopa in izstopa in podobno. Vse te naprave imajo cilj uprostorjanja nadzora nad giba-
njem in dejanji opazovancev z namenom ohranjanja obstojecih razmerij druzbene mo¢i in ustvarjanja
pohlevne in ubogljive »rase«. Neprestana groznja inspekcije, ki ujame varovance v vseobsegajocem vidnem
polju, povzroci prenasanje »zunanjega ocesa« v ponotranjeno inspekcijo. V konéni fazi so varovanci
(prebivalci) ujetniki lastne »volje«, ki jim je imponirana od zunaj. Na ta nacin se v druzbi vzpostavlja
nek zaporniski kontinuum, ki gre od najbolj varovanih kaznilnic do najrazli¢nejsih pogojnih prosto-
sti, celo tistih, ki jih ve¢ina pojmuje kot vsakdanje (Foucault 1963).

Preglednica 1: Smeri v medicinski geografiji po Curtisu (1996)

prostorska prostorska humanisti¢ni strukturalisti¢ni, kulturni premik
spremenljivost spremenljivost premik materialisti¢ni
bolezni in smrti zdravstvene oskrbe in kriti¢ni premik
* prostorsko * prostorsko + $irSe razumevanje * neenakosti + razlaganje zdravja
porazdeljevanje porazdeljevanje zdravja in v zdravju in s pomocjo
bolezni zdravstvenih zdravstvene oskrbe  dostopnosti pristopov nove
* povezave med ustanov * kraj kot aktivni do njegove oskrbe  kulturne
boleznijo in okoljem + neenakost pri dejavnik zdravja ¢ razmerja med geografije
+ ekoloske asociativne  ponudbi + odnos do bolezni  strukturnimi * terapevtske
$tudije zdravstvenih uslug  in zdravja omejitvami in pokrajine
« Studije Sirjenja + »optimalne« * nacini druzbenim + preslikovanje
bolezni porazdelitve ~posameznikovega  delovanjem pri druzbenih razmerij
zdravstvenih dojemanja zdravja  oblikovanju zdravja moci/znanja
ustanov in zdravstvene v zdravstvu
* vzroki za oskrbe in zdravju
(ne)uporabo
zdravstvenih uslug

3 Sklep

Slovenska geografija se je skozi svoj razvoj zelo malo ukvarjala z geografskimi vidiki zdravja in bolez-
ni ter njene oskrbe. Tudi tista dela, ki so se bolj ali manj posredno dotaknila tovrstnih vsebin, so ve¢inoma
ostala pri golem opisovanju in prikazovanju prostorskega porazdeljevanja (slabega) zdravja. Tistih, ki
so skusala obstojece prostorske vzorce tudi pojasnjevati, pa je le pescica. Glede na teoretsko metodo-
loska izhodisc¢a iz zgoraj opisane delitve, lahko ta dela prednostno uvrs¢éamo v prvo skupino del, ki se
ukvarja s prostorsko spremenljivostjo bolezni in smrti, le dve pa sta taki, ki se dotakneta prostorskega
porazdeljevanja zdravstvene oskrbe. Brez izjeme lahko ta dela uvrstimo v tradicionalno medicinsko geo-
grafijo. Del, ki bi se z novejsih zornih kotov lotevala geografskih aspektov zdravja in slabega zdravja,
pa v slovenski geografiji ne najdemo. Avtor se je v ¢lanku osredotocil le na dela, ustvarjena v okviru
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geografije in bi rad na tem mestu poudaril, da prejsnja trditev za druge znanosti, prednostno druzbo-
slovnih in humanisti¢nih usmeritev, ne velja. Ceprav se dela avtorjev teh znanstvenih disciplin do dolocene
mere navezujejo na geografska vprasanja, se konceptualno od njih oddaljujejo. Zato lahko sklenemo,
da na podrocju geografije zdravja (kot $e na kak$énem drugem podrodju geografije) v slovenski geo-
grafiji zeva precej$nja luknja, ki je posledica pomanjkanja interesa in majhnosti slovenske geografije
ter ¢aka ustvarjalnih avtorjev s svezimi idejami.
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5 Summary: From medical geography to health geography:
evolution and Slovene perspectives
(translated by the author)

Different disciplines offer varying perspectives on health and society. Views from within medicine,
sociology, anthropology, politics, philosophy, economics and geography will place varying emphasis
on topics such as: the ways in which health and health services are linked to social relations, the social
construction of health, efficiency, effectiveness, and equity in health and resources for health services,
social justice and ethics as they relate to health, and the importance of place, environment and con-
text as they relate to health (Curtis 2004; Jones and Moon 1992). In geography;, as in other disciplines,
fashions and emphases change. The article gives an overview of the themes covered by medical geog-
raphy and health geography. Main thematic and theoretical turns in its evolutionary process are presented
with relevant examples from home and abroad. By drawing on these examples, the extent to which a new
geography of health has emerged in recent years is considered. However, it is not the intention of the
article to provide an exhaustive overview of the history of medical geography as well as it is not its inten-
tion to cover all the relevant methods used in this strand of geography.

The Dictionary of Human Geography (Johnston et al. 2003, 494) provides a simplified definition
of medical geography: ‘the application of geographical perspectives and methods to the study of health,
disease and health care’. This alerts us to two components for study.

The first encompasses the analysis of spatial variations in human health, or more often lack of health,
and the search for environmental and social conditions, which may be causally connected to health or
ill health. The recognition of the relevance of geographical factors and the nature of particular places
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for the study of disease is long standing. Even though a separate discipline of ‘medical geography’ did
not emerge until much later, it reaches as far back as to classical philosophers such as Hippocrates
(Hippocrates). Finke was probably the first to use the term in the late 18" century (Barrett 1998;
Riley 1987). Early studies were characterized by description, cartographical depictions and attempts
to give broad overviews of medical conditions of places all over the world. Modern expressions of car-
tographic efforts in medical geography can be discerned in national atlases of health, mortality or disease
(Howe 1963; Pompe-Kirn et al. 1992). Advances in analytical techniques and better availability of data
gave way to studies in disease ecology or geographical pathology which take as their purpose the study
of geographical patterns of disease in order to suggest possible environmental links. A classic example
of this approach is Snow's study on the cholera epidemic in the mid 19™ century in Soho, London
(Snow 1855). Based on the geographical analysis of deaths and life-stories of few individuals, he con-
cluded that cholera is transmitted by water and identified the pump in Broad Street as the source of
infection. His studies used individual as well as area-level data while other are concerned only with data
measurement at area level. These are often referred to as ecological associative studies, where the con-
cern is to estimate relationships between aggregate-level data on morbidity or mortality and variables
representing aspects of the physical and social environment. Most of the studies by Slovene geogra-
phers use this kind of approach (Spes et al. 1996; 1997; 1998; 2001; Antoli¢ 1974). A major problem
however, is the interpretation of the patterns found. The so called ‘breeder hypothesis’ states that increased
incidence of illness is caused by particular factors, present in specific places. An alternative explana-
tion is provided by the ‘drifter hypothesis’ which argues that high rates are due to inward migration
by population with a common condition, such as schizophrenia (Dauncey et al. 1993). Closely relat-
ed to disease ecology studies are disease diffusion studies, which examine the spread of disease over space
through time. These are commonly used to explain the dynamics of infectious diseases, such as the study
on the spread of measles in Iceland by Cliff and Haggett (2000).

The second strand in medical geography is focused on service provision and/or service use. Two
main components can be distinguished within this strand. The first includes studies of the structure
and spatial patterning of health service facilities. It is analogous to the disease-mapping strand of eco-
logical medical geography. Examples from Slovenia include the section on health sector from the National
atlas of Slovenia (Turel-Faleskini and Kladnik 1998). A second component is provided by studies which
aim to identify patterns of inequality in supply and use of services, in some cases comparing these with
structural and spatial configurations of health services which are presented as ‘optimal’ in certain cri-
teria. Two studies of this type can be found in Slovene geography so far. The first made an attempt to
asses the accessibility of health facilities in Savinjska region from the aspect of the organisation of space
(Piry 1993). The second, done by Krevs (1998), calculated plain Euclidean distances to the nearest health
facility. The concept of ‘optimal allocation” has been recognized as extremely problematic from theo-
retical, methodological and even practical aspects as it usually implies the use of some highly simplistic
criteria, a conception of accessibility constructed by the researcher rather than by the user, rational behav-
iour based on perfect information, etc. Some authors identify a third component focusing on reasons
for patient (non)utilization of health services within this strand, which thematically relates to the human-
istic aspects of health geography (Jones and Moon 1992).

More recent developments in medical geography have reinforced the shift of emphasis from med-
ical geography towards health geography, which is more critical of biomedical and positivist views of
health. The shift has been portrayed as indicative of a distancing from concerns with disease and the
interests of the medical world in favour of an increased interest in well-being and broader social mod-
els of health and health care. Three salient themes can be identified as novel in this shift: the emergence
of place as framework for understanding health, the adoption of stronger positions in socio-cultural
theory, and the development of critical geographies of health (Kearns and Moon 2002).

In the third strand we find studies, which have been influenced by humanistic approaches. It is exem-
plified by work on concepts of health and health-related behaviour. These works are characterized by
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the replacement of highly simplistic normative behavioural assumptions, which formed the basis of
much earlier work, focusing on the nature of the motivations behind individual health-related behav-
iour and concern with understanding individual decision-making. The shift of emphasis from
quantitative to qualitative investigation, the use of detailed case studies, and the theoretical selection
of subjects represent a shift in the notions of validity employed in the conduct of research. They enable
researchers to extract relevant concepts and constructs from people's explanations, from their stories,
and from the way they make sense of their own and significant others' life (Curtis 1996). Such logical
consistency does not need to be related with ‘truth’ but with how people perceive and act in the world.

The structuralist/materialist/critical turn in medical geography is characterized by a range of dif-
ferent types of social theory that studies of this type might draw on. Structuralist explanations derive
much of their impetus from Marxist theories of oppression, domination and class conflict where inequal-
ities are embedded in society. They suggest that economic relations and power relations underpin all
areas of human activity, including health and access to health care. In classic Marxist accounts, human
agency is absent from explanations, implying there is no free will driving our health-related decisions.
Causes for inequalities are therefore not to be searched on individual but rather the economic, polit-
ical and social level, where paradoxically medicine often serves to perpetuate them. There are, however,
other deep structures embedded in society that are based on the conflict of dominance, such as gen-
der, social, cultural, ethnic and political relations and the conflict between the owners of the means of
production and those employed, structuring people's health (Stainton-Rogers 1991). In search of the
middle ground between humanist and structuralist explanations, the structuration theory, most close-
ly related to the British social theorist Anthony Giddens, emerged. It recognized the duality of structure
and agency acknowledging that structures shape social practices and actions but conversely such struc-
tures can create and recreate social structures (Gatrell 2002).

The last strand consists of studies in various ways informed by the concerns of cultural geography.
It represents the changing views of the importance of space and place to individuals on their health.
This aspect is specifically taken up by Gesler (1992), who argues that there is much to be gained in the
exploration of therapeutic processes in different settings by the application of concepts drawn from
cultural geography such as sense of place, landscape as text, symbolic landscapes, negotiated reality,
etc. He integrates these concerns within the notion of the therapeutic landscape seen as ‘the metaphor
for aiding in the understanding of how the healing process works itself out in places’ (Gesler 1992, 743).
Within this line of thought, we also find issues concerning the newly problematized medical ‘gaze’ close-
ly related with power/knowledge relations, initially made explicit by the French philosopher Foucault
(Philo 1997).

In conclusion, we can state that Slovene geography did very little research related to spatial aspects
of health and health service provision. This is even more true for research focusing on themes recent-
ly labelled as the ‘new medical geography’ or ‘health geography’ where the focus is on distancing from
negative biomedical definitions of health and going beyond highly simplistic concepts of normative
behavioural theory. As most small countries' national geographies, Slovenian is struggling to follow
the explosion of thematic and theoretic orientations that are discernible in international trends.
Consequently, an apparent non-interest in health geography is more an expression of its small char-
acter than neglect.
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