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have come from Britain, Canada, and the 
United States, joined by scholars working in 
New Zealand. As a result, much of the liter-
ature has been published in English lan-
guage journals and edited books and it is 
refreshing to see material now being writ-
ten in German, such as in this collection. 
The strength of this volume is its wide cov-
erage of all the key topics concerned with 
the way in which space shapes the distribu-
tion of disease and healthcare provision.

In this volume there is welcome attention 
given to the methods and techniques needed 
in spatial epidemiology and health care plan-
ning – techniques of spatial analysis (includ-
ing visualisation and exploratory methods) 
and geographic information science. The 
cartographic tradition to which I referred 
earlier is given a contemporary treatment 
and is so important on helping to pose new 
research questions and hypotheses for fur-
ther testing.

German scholars have been at the fore-
front of developing our understanding of in-
fectious disease. This demands constant at-
tention and vigilance (surveillance), given 
the emergence of new, and re-emergence of 
older, pathogens that threaten population 
health. Considering the porosity of interna-
tional borders, enabled by the growth of air 
travel and the convergence of places in time-
space, the optimism of the 1960s that infec-
tious disease might give way to chronic con-
ditions as the major sources of mortality and 
morbidity now seems badly misplaced. We 
desperately need the insights of those mod-
elling disease spread – but, crucially, in-
formed by a spatial imagination – to help ex-
plain, predict and control such spread. So the 
chapters on these topics, and on the mobility 

This excellent collection of essays by Ger-
man scholars is a most welcome addition to 
the literature on the geography of health and 
disease. It is timely and provides a compre-
hensive coverage of recent research by a 
growing community of scholars.

It is particularly welcome since German 
scientists and cartographers in the late eight-
eenth and early nineteenth centuries – such 
as Finke, Berghaus, Petermann, and of 
course von Humboldt – led the way in reveal-
ing how a geographic perspective could illu-
minate the study of health and disease. For 
reasons that may demand further enquiry, 
that early tradition lapsed and instead it was 
the group of  outstanding German location 
theorists in the first half of the twentieth cen-
tury – Weber, Christaller, Lösch – that domi-
nated positivist Anglo-American geography 
in the latter decades of that century. 

During those same recent decades the 
sub-discipline of medical geography 
emerged, led both by those looking at the 
interactions between the physical environ-
ment, cultural practices and human health 
(a “disease ecology” approach) and those 
concerned with modelling the spatial distri-
bution and spread of disease (spatial diffu-
sion) and the optimal configuration of 
health services. The key contributors to this 
field came from North America and Britain. 
More recently, these concerns have been 
mirrored by a social, and especially cul-
tural, “turn” in which the specific character-
istics of places and care settings have come 
to the fore; here, we may speak of ‘health 
geography’ as much as of „medical geogra-
phy”.  Specialist journals such as Health & 
Place have emerged to cater for research in 
both traditions. Again, the key contributors 

Geleitwort
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10  Geleitwort 

terminants of health, of course). Where you 
live also shapes your access to health servic-
es, whether for primary, secondary of more 
specialised (tertiary) health services. Access 
to child health services, such as immunisa-
tion, or to screening for cancers of the breast, 
cervix, or colon, is shaped in part by relative 
location and, again, this collection considers 
these topics. The question of where to locate 
such services so as to optimise both access as 
well as the efficiency of provision is one that 
remains pertinent, particularly as those de-
livering such services in advanced econo-
mies continue to face budgetary pressures in 
the current economic climate.

The essays in this collection deserve a 
careful reading, not only within Germany 
but much further afield, and I commend the 
editors, authors, and publisher for seeing 
this excellent collection into print. It will 
prove to be a rich resource for geographers, 
epidemiologists, and health professionals 
for many years to come.

Tony Gatrell
Lancaster University

of people and viruses, are especially timely. 
Further, the ‘reach’ of these diseases will be 
shaped not only by population movements 
but by environmental, and particularly cli-
mate, change. We need to know not simply 
by how much global temperatures might in-
crease but what the consequences of these 
increases might be in particular regions and 
how they might impact on the distribution of 
major infections such as malaria but also 
those diseases which have been relatively 
neglected. Here, too, geographers in Germa-
ny are illuminating these impacts as this col-
lection shows. 

But we need also to attend to the social 
distribution of disease and ill-health and to 
understand (and, of course, address) the so-
cially unequal distribution of mortality and 
morbidity. This has spawned a vast literature 
in the UK, USA, New Zealand and in parts of 
continental Europe. So it is refreshing to see 
geographers and epidemiologists in Germa-
ny covering literature on the links between 
social deprivation and ill-health. Where you 
live helps shape your life chances, and this 
includes health and well-being as much as 
employment and housing (themselves de-

Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus Jobst Augustin, Daniela Koller – Geografie der Gesundheit

(ISBN 9783456955254) © 2016 Hogrefe, Bern.



  11

chen fachlichen Hintergründen der Autoren 
widerspiegeln.

Der zweite Buchteil (II) beschäftigt sich 
mit angewandten Forschungsbeispielen, die 
vor allem durch ihre Methoden zu charakte-
risieren sind. Der erste Abschnitt beinhaltet 
Textbeiträge verschiedener Messinstrumen-
te und -methoden, wie Surveillance-Syste-
men oder den Zusammenhängen von Ge-
sundheit und regionaler Deprivation. Der 
zweite Abschnitt des Kapitels widmet sich 
vor allem der kartographischen Umsetzung 
sowie den Anwendungsmöglichkeiten von 
Geografischen Informationssystemen (GIS) 
der Gesundheitsforschung.

Im dritten Buchteil (III) werden schließ-
lich Beiträge aufgeführt, die die vielseitigen 
Anwendungsgebiete der Gesundheitsgeo-
grafie aufzeigen. Die Autoren beschreiben 
dabei spezielle Forschungsarbeiten, die am 
Schnittpunkt von regionalen und gesund-
heitsspezifischen Themen entstehen. Dabei 
sind die drei Schwerpunkte: Epidemiologie, 
Gesundheitsversorgung sowie Global Chan-
ge and Health zu nennen. Hier werden zum 
einen die regionale Dimension verschiede-
ner Erkrankungen oder Krankheitsursachen 
sowie zum anderen die Auswirkungen regio-
naler Verteilungen von Versorgungsstruktu-
ren thematisiert. Im Kapitel Global Change 
and Health werden globale Veränderungen 
thematisiert und Bereiche wie Klimawan-
del, globale Mobilität und Infektionskrank-
heiten betrachtet.

Insgesamt liefert dieses Buch damit nicht 
nur einen Überblick über das Thema Geo-
grafie und Gesundheit. Es zeigt auch die 
Vielseitigkeit der Fragestellungen auf, die 
von unterschiedlichen Institutionen und Per-
sonen in Deutschland bearbeitet werden. 

Vorwort

Geografie der Gesundheit – mit diesem 
Buch soll eine Lücke in der deutschsprachi-
gen Literatur zu einem Thema geschlossen 
werden, das sowohl in Forschung und Wis-
senschaft als auch in der Öffentlichkeit im-
mer präsenter wird. 

Unsere Gesundheit ist von dem geprägt, 
wer wir sind, wo wir leben, was wir tun und 
mit wem wir uns umgeben. All dies sind 
Punkte, die einen räumlichen und damit 
geografischen Bezug haben. In vielen Län-
dern, vor allem im anglo-amerikanischen 
Raum, ist die „medical geography“ oder die 
„health geography“ bereits ein etabliertes 
Fach. Wenngleich das Fach im deutschspra-
chigen Raum, im internationalen Vergleich, 
weniger prominent ist, gibt es eine wach-
sende Anzahl von Personen und Institutio-
nen, die sich mit regionalen Gesichtspunk-
ten von Gesundheit, Krankheit oder der 
 Verteilung von Gesundheitsversorgungs-
leistungen beschäftigen.

Unsere Motivation besteht darin, die un-
terschiedlichen Forschungsansätze und die 
mit ihnen verknüpften Methoden erstmals 
in einem deutschsprachigen Buch zusam-
menzutragen.

Der erste Buchteil (I) beinhaltet Beiträge, 
die sich mit den Hintergründen und Erklä-
rungsansätzen von Gesundheit und Raum 
beschäftigen und den Mehrwert aufzeigen, 
den eine räumliche Betrachtung von Ge-
sundheit und Versorgung mit sich bringt. 
Dabei wird vor allem Fragen nach den 
 Zusammenhängen zwischen Geografie und 
Gesundheit und deren verschiedenen Di-
mensionen nachgegangen. Darüber hinaus 
werden die historische Entwicklung und In-
terdisziplinarität des Faches aufgezeigt, die 
sich auch nicht zuletzt in den unterschiedli-
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12 Vorwort  

Ebenso gilt unser Dank den Mitarbeiter/
innen des Hogrefe Verlages, durch deren 
 Interesse am Thema dieses Buch heraus-
gegeben werden konnte. Darüber hinaus gilt 
unser Dank Herrn Mario Gehoff für das 
 Lektorat sowie Prof. Dr. Matthias Augustin 
(Institut für Versorgungsforschung in der 
Dermatologie und Pflegeberufen am Uni-
versitätsklinikum Hamburg-Eppendorf) und 
Prof. Dr. Leonie Sundmacher (Fachbereich 
Health Services Management, Ludwig- 
Maximilians-Universität München) für die 
institutionelle Unterstützung. 

Hamburg /München, im Dezember 2016
Jobst Augustin, Daniela Koller

Das Buch kann aufgrund der großen The-
menvielfalt in der Gesundheitsgeografie 
 keinen Anspruch auf Vollständigkeit haben. 
So sind die hier vorgestellten Arbeiten bei-
spielsweise methodisch zum Großteil im 
quantitativen Bereich angesiedelt – eine 
qualitative Forschung zu Geografie und Ge-
sundheit ist zwar im internationalen Bereich 
bekannt, wird in Deutschland aber noch 
nicht verbreitet angewandt.

Wir als Herausgeber freuen uns über die-
se große Bandbreite an Beiträgen und be-
danken uns herzlich bei allen mitwirkenden 
Autoren, durch die dieses Buch erst entste-
hen konnte und die es zu einem so viel-
schichtigen Sammelwerk machen.
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Beiträge in weiteren Sitzungen zeigen die 
Präsenz des Themas. Die Bedeutung des 
Raums in seiner strukturierenden und erklä-
renden Dimension bleibt nicht auf die Geo-
grafie beschränkt, sondern wird bereits in 
vielen Wissenschaften adaptiert und in Ana-
lysen einbezogen. Der Forschungsgegen-
stand findet sich an der Schnittstelle zwi-
schen Mensch und Umwelt wieder, die 
sowohl in ihrer natürlichen, physiogeografi-
schen als auch in ihrer anthropogen geform-
ten Fülle zu betrachten ist. Die Beschäfti-
gung mit Gesundheit im Kontext des Raums 
war und ist – heute mehr denn je – eine inter-

1 Hintergrund und Bedeutung  
der medizinischen Geografie

Einführung

Hintergrund und Bedeutung der medizinischen Geografie
Augustin, Koller

Geografie und Gesundheit sind zwei Themenbe
reiche und Forschungsschwerpunkte, die auf den 
ersten Blick nicht viel miteinander gemein haben. 
Zunehmend wird aber die räumliche Dimension 
von Gesundheit, Krankheit und medizinischer Ver
sorgung betrachtet. Der Grund liegt vor allem dar
in, dass der Wohnort und die Lebensumwelt eines 
Menschen einen entscheidenden Einfluss darauf 
haben, ob er bestimmten Umwelteinflüssen (im 
positivem oder negativem Sinne) ausgesetzt ist, 
welche Krankheiten in dieser Gegend auftreten 
oder welchen Zugang zur Gesundheitsversorgung 
er hat. 

Das Kapitel 1 umfasst zwei Beiträge: J. Schwei
kart und T. Kistemann betrachten die Geografie 
der Gesundheit von ihren Anfängen in der Antike 
bis hin zu aktuellen Themen. Darüber  hinaus zei

gen die Autoren, wie Wissenschaft und Praxis da
von profitieren können, wenn die Geografie bei 
gesundheitsspezifischen Fragestellungen be
rücksichtigt wird.

Der Beitrag von S. Voigtländer zeigt auf, welche 
Zusammenhänge es zwischen Raum und Ge
sundheit gibt und stellt die Fachdisziplin in den 
Kontext der bereits etablierten Forschungsrich
tungen der Sozialmedizin und Public Health. 

Dieses Kapitel gibt also einen Überblick darü
ber, wie die Forschungsrichtungen „Medizin“ und 
„Geografie“ historisch wie auch aktuell mitein
ander im Zusammenhang stehen und warum 
nicht nur individuelle Eigenschaften, sondern 
auch die physische wie soziale Umwelt die Ge
sundheit und das Gesundheitsverhalten beein
flussen können.

1.1 Erkenntnisgewinn einer 
räumlichen Betrachtung 
von Gesundheit

Jürgen Schweikart, Thomas Kistemann

1.1.1 Einleitung

Das Thema Gesundheit ist seit einiger Zeit 
auch in der deutschen Geografie angekom-
men. Spätestens der Deutsche Kongress für 
Geografie 2015 in Berlin macht es mehr als 
deutlich: 8 Fachsitzungen und zahlreiche 
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16 I Einführung

(129–199 n. Chr.) empfahl z. B. Höhen- und 
Wüstenklima für Lungenkranke. Dies waren 
die ersten Ansätze, die sich mit der Ökologie 
von Krankheiten, d. h. mit raumbezogenen 
Umweltbedingungen und Lebensgewohn-
heiten in ihrer Wirkung auf die menschliche 
Gesundheit und das Wohlbefinden beschäf-
tigten (Gregory et al., 2009, S. 451; Kistemann 
& Schweikart, 2010, S. 4; Meade & Earick-
son, 2000). Die Vorstellungen über den Zu-
sammenhang zwischen Krankheit und Um-
welt in seiner allgemeinsten Form blieben 
über viele Jahrhunderte nahezu stabil.

Krankheitsökologische 
Forschungstradition

Die Idee, pathogenetische Konsequenzen 
zeitlicher, räumlicher, ökologischer und kli-
matischer Schwankungen zu berücksichti-
gen, geht auf James Lind (1768) und Leonhard 
Ludwig Finke (1792–1795) zurück. Der briti-
sche Marinearzt Lind (1716–1794) kann als 
erster in geografischen Kategorien argumen-
tierender Arzt der Neuzeit angesehen wer-
den. Ihn machte die Entdeckung berühmt, 
Skorbut mithilfe von Zitronensaft zu verhin-
dern. Lind veröffentlichte 1768 sein Essay on 
Diseases  Incidential to Europeans in Hot 
Climate. Ludwig Finke folgte Lind mit sei-
nem dreibändigen Versuch einer allgemei-
nen medicinisch-praktischen Geografie 
(1792–1795) und begründete damit die deut-
sche Forschungstradition. Als Pionier des 
19.  Jahrhunderts gilt der Berliner Professor 
der Medizin, August Hirsch. Er veröffentlich-
te 1860–1864 in erster Auflage sein Hand-
buch der historisch-geografischen Patho-
logie, das 20  Jahre später (1881–1886) in 
einer auf 3  Bände erweiterten 2.  Auflage er-
schien und sogar ins Englische übersetzt 
wurde. Er prägte den Begriff der histo-
risch-geografischen Pathologie (Diesfeld, 
1995, S. 25).

Krankheiten kartografisch zu erfassen, 
entwickelte sich im 19. Jahrhundert zur klas-

disziplinäre Herausforderung. Interdiszipli-
narität ist für den Erfolg in diesem For-
schungsfeld nicht nur ein Chance, sondern 
eine Notwendigkeit.

Das Forschungsfeld blickt auf eine lange 
Geschichte zurück. Zu Beginn waren die 
Themen durch die kartografische Darstel-
lung von Krankheiten in Raum und Zeit ge-
prägt. Seit vielen Jahren, angetrieben von 
Forschungen im angelsächsischen Raum, 
werden Gesundheitsprobleme zunehmend 
unter Einbeziehung sozialer, ökonomischer, 
politischer und kultureller Faktoren be-
leuchtet. Das spiegelt sich auch im Wandel 
der Bezeichnungen wider. Bis in die 1970er 
Jahren herrschte der Begriff Geomedizin 
vor, ihm folgte die Bezeichnung Medizini-
sche Geografie und heute wird in der Regel 
von Gesundheitsgeografie oder Geografie 
der Gesundheit gesprochen.

1.1.2 Von der Antike zur heutigen 
Gesundheitsgeografie

Antike Wurzeln

Die Beziehungen zwischen Krankheit und 
Gesundheit sowie der menschlichen Um-
welt sind seit der Antike bekannt. Hippo-
krates (460–377 v.  Chr.) wies im europä-
isch-mediterranen Raum als Erster auf 
diesen Zusammenhang hin. Er erkannte, 
dass Klima, Jahreszeiten, Wasserqualität 
und Ernährungsgewohnheiten in einer Be-
ziehung zum Gesundheitszustand der Be-
völkerungen stehen. Er sensibilisierte die 
zeitgenössischen Ärzte für die spezifischen 
regionalen Unterschiede zwischen Lebens-
bedingungen und vorherrschenden Krank-
heiten. Bereits in der Antike wurden Orte 
unter medizinischen Gesichtspunkten be-
schrieben und der Begriff der „Salubrität 
des Ortes“ (von lat. salubritas = Heilkraft) 
findet sich in den Schriften wieder. Der in 
Rom wirkende griechische Arzt Galenus 
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1 Hintergrund und Bedeutung der medizinischen Geografie  17

Tuberkulose und Keuchhusten zurückge-
drängt und die Mortalität verringert werden 
(Jones & Moon, 1987). Die Erforschung der 
Cholera-Epidemien in London und England 
ist ein wichtiger Grundstein für eine bis 
 heute andauernde interdisziplinäre Partner-
schaft von Medizin und Geografie.

1.1.3 Im Kraftfeld zwischen Medizin  
und Geografie

Die Medizinische Geografie durchläuft in 
der internationalen Diskussion der letzten 
Jahre in dreifacher Hinsicht Entwicklungen, 
die den Kern ihrer Identität berühren: hin-
sichtlich der Überwindung einer inneren 
Zweiteilung, der Stellung innerhalb der 
Mutterdisziplinen Medizin und Geografie 
und der Interdisziplinarität.

Innere Differenzierung

Gesundheitsgeografie umfasst seit über 
70 Jahren 2 Forschungsrichtungen:
 · Einerseits gibt es die auf die Antike zu-

rückgehende Ökologie der Krankheiten, 
welche auch als Geografische Epidemio-
logie oder Geografische Pathologie be-
zeichnet wurde und deren Inhalte lange 
die deutschsprachige „Geomedizin“ be-
herrschten.

 · Andererseits entwickelte sich insbeson-
dere in der angelsächsischen Welt eine 
Geografie des Gesundheitswesens, wel-
che sich mit räumlichen Aspekten der 
Planung von Gesundheitseinrichtungen 
sowie der Akzeptanz und Inanspruch-
nahme solcher Einrichtungen befasst. 
Dieser Zweig basiert insbesondere auf 
allgemeinen standorttheoretischen An-
sätzen und Optimierungsmodellen. Vor 
dem Hintergrund knapper Ressourcen 
und Fragen der Versorgungsgerechtigkeit 
hat weltweit, auch in Deutschland, die 
Erforschung von Lokalisation und Inan-
spruchnahme von Einrichtungen des 

sischen Methode der Medizinischen Geo-
grafie und gleichzeitig zum wichtigsten Inst-
rument ihrer Forschung. Erste Karten zum 
Thema Infektionskrankheiten wurden im 17. 
und 18. Jahrhundert veröffentlicht (Crom & 
Scharlach, 2013). Die Kartierung der Cho-
lerafälle (Abbildung 1-1) während eines 
Ausbruchs 1854 in London durch den Arzt 
John Snow (1813–1858) ist das wohl berühm-
teste Beispiel (Snow, 1855). Diese Karte war 
ein wichtiges Instrument der Untersuchun-
gen Snows zu den Ursachen der Cholera 
 (Kistemann et al., 1997). Snow wird zuge-
schrieben, er habe die kartengestützte 
raumzeit liche Analyse in die induktive 
Krankheitsursachenforschung eingeführt, 
dies jedoch wohl zu Unrecht (Brody et al. 
2000; McLeod 2000). Bereits im Jahre 1852 
kartierte der deutsche Geograf August Pe-
termann die großen Cholera-Epidemien 
Englands von 1831, 1832 und 1833 (Crom & 
Scharlach, 2013).

Der stete Rückgang der Cholera wurde 
eingeleitet, ohne dass der Erreger bekannt 
war und ohne Kenntnis einer Kausalthera-
pie. Durch gleichartige Maßnahmen, auf der 
Grundlage, das Krankheitsgeschehen zu be-
obachten, konnten weitere Krankheiten wie 

Abbildung 1-1: CholeraTodesfälle nahe einer Pumpe 
in der Broad Street, vereinfachte Darstellung der 
Cholerakartierung von John Snow.
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Innerhalb der deutschen Geografie ist die 
Gesundheitsgeografie eine kleine Teildiszip-
lin. Sie bearbeitet originär geografische 
 Fragestellungen: Raummuster und räumli-
che Prozesse, Mensch-Umwelt-Beziehun-
gen, Bedeutung von Orten und Landschaf-
ten. Nicht selten wird sie jedoch eher am 
Rand des Gesamtfachs gesehen, was u. a. 
darauf zurückgeführt wird, dass sie weiter-
hin eher als Teil der Medizin wahrgenom-
men wird, die ihre eigene Terminologie 
pflegt und über Strukturen verfügt, die dem 
Außenstehenden undurchdringlich erschei-
nen. Innerhalb der gesamten Geografie kann 
die Gesundheitsgeografie allerdings nicht 
als „randständig“ bezeichnet werden, denn 
jedes Teilgebiet der Geografie ist unmittel-
bar relevant für die Gesundheitsgeografie, 
z. B. Stadt- und Agrargeografie, Klimatologie 
und Hydrogeografie, Bevölkerungs- und 
Verkehrsgeografie (Hunter, 1974). Und um-
gekehrt ist inzwischen das Thema Gesund-
heit auf der Agenda vieler Geografien ange-
kommen (Kistemann & Schweikart, 2010).

International verhalf, paradoxerweise, 
der Arzt Jaques May der medizinischen Geo-
grafie zu verstärkter Beachtung innerhalb 
der Geografie. Vor dem Hintergrund seiner 
persönlichen Erfahrungen im Französischen 
Indochina-Krieg (1946–1954) erkannte er 
die Bedeutung des krankheitsökologischen 
Paradigmas neu. Die American Geogra-
phical Society ernannte ihn 1948 zum Di-
rector of Medical Studies, 1949 richtete die 
International Medical Union eine Com-
mission on Medical Geography unter 
Mays Vorsitz ein, und 1950 erschien seine 
sehr einflussreiche Publikation Medical 
Geography: Its Methods and Objectives. 
Damit wandelte sich, zumindest außerhalb 
Deutschlands, die Medizinische Geografie 
zu einer Domäne der Geografie, ohne jedoch 
das biomedizinische Modell aufzugeben. 
Diese Verschiebung hin zur Geografie setzte 
im deutschsprachigen Raum mit 35  Jahren 
Verzögerung ein.

 Gesundheitswesens inzwischen erhebli-
che Bedeutung erlangt.

Diese beiden Zweige der Gesundheitsgeo-
grafie sind allerdings keineswegs unverbun-
den, sondern ergänzen einander komple-
mentär. Denn die Abschätzung des Bedarfs 
von Gesundheitsdienstleistungen muss sich 
u. a. an der räumlichen Verteilung von Risi-
ken, Risikobevölkerungen und Krankheits-
häufigkeiten orientieren, die von der Krank-
heitsökologie untersucht werden. Und 
andererseits lässt sich die Effektivität von 
Maßnahmen des Gesundheitssystems an 
der Entwicklung des räumlichen Auftretens 
von Krankheit und krankheitsspezifischer 
Sterblichkeit überprüfen. Hinzu kommt, 
dass gleiche Methoden und ähnliche quanti-
tative Techniken wie Kartierung, Modellie-
rung und multivariate Analysen eingesetzt 
werden. Geografie der Krankheiten („dis-
ease ecol ogy“) und Geografie des Gesund-
heitswesens („health service research“) 
 finden im aktu ellen Konzept der Gesund-
heitsgeografie („Geography of health“) 
 zusammen, und die Bezeichnung „Medizi-
nische Geografie“ wird von vielen Fachver-
tretern als zu restriktiv empfunden, um das 
weite Feld der Forschungsinteressen zu 
reprä sentieren. Außerdem wird die spezifi-
sche Identifikation mit der naturwissen-
schaftlich orientierten Biomedizin im Licht 
sich wandelnder Gesundheitskonzeptionen 
für unangemessen gehalten (Verhasselt, 
1993, S. 119).

Stellung innerhalb von Geografie  
und Medizin

Gesundheitsgeografie definiert sich durch 
die Anwendung geografisch-wissenschaftli-
cher Methoden, Modelle und Paradigmen 
auf spezifische Probleme aus Medizin, Epi-
demiologie und insbesondere Public He-
alth. Ihre Wurzeln liegen sowohl in der Geo-
grafie als auch in der Medizin.
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Präventivmedizin (1991) und der Deutschen 
Gesellschaft für Epidemiologie (2005), seit 
2010 mit einer eigenen AG Health Geogra-
phy, sowie der Etablierung von zahlreichen 
neuen Public Health- und Epidemiologie- 
Masterstudiengängen ergaben sich anderer-
seits interessante neue Anknüpfungspunkte 
in Forschung und Lehre zu den Gesund-
heitswissenschaften. Und auch ein breiteres 
medizinisches Publikum zeigt Interesse am 
räumlichen Blick auf Gesundheit (Kistemann 
et al., 2011).

Die Gesundheitsgeografie hat sich auch 
im deutschsprachigen Raum von einer viel-
fach als einfaches Werkzeug der Biomedizin 
missverstandenen Disziplin zu einem klei-
nen, selbstbewussten Teilgebiet der Geogra-
fie mit starkem Bezug zu den Life & Health 
Sciences, mit internationaler Wahrneh-
mung, mit Ausstrahlung in andere Teile der 
Geografie und auch interessanten berufli-
chen Perspektiven entwickelt.

Interdisziplinarität

Die Gesundheitsgeografie hat sich seit den 
1990er Jahren zunehmend dem Einfluss be-
nachbarter Disziplinen geöffnet. Dazu gehö-
ren Medizinische Soziologie, Medizinische 
Anthropologie, Epidemiologie, Public He-
alth und Gesundheitssystemforschung. Die 
weitere Forcierung interdisziplinären Arbei-
tens ist eine wichtige Zukunftschance der 
Gesundheitsgeografie, u. a., weil diese Ent-
wicklung methodologische Fortschritte för-
dert (Verhasselt, 1993). Aus der Epidemiolo-
gie etwa werden wichtige Anregungen zu 
Studiendesign, statistischer Analyse und 
Validierung verwendeter Daten gewonnen. 
Auch Forschungsrichtungen werden beein-
flusst, sodass zunehmend gesundheitsgeo-
grafische Fragestellungen Ähnlichkeiten zu 
den Nachbarfächern aufweisen. Anderer-
seits finden geografische Ansätze und Me-
thoden heute häufiger Anwendung außer-
halb der Geografie.

Auch von der Medizin als 2. Mutterdiszip-
lin wurde die Medizinische Geografie/Ge-
sundheitsgeografie in Deutschland traditio-
nell relativ wenig wahrgenommen. Schon im 
Vorwort zur 1.  Auflage seines Handbuchs 
der historisch-geografischen Pathologie 
(1860) hatte August Hirsch geargwöhnt, dass 
die Einführung der Thematik in das ärztliche 
Publikum eine der größeren Schwierigkeiten 
des gesamten Projektes sei. Im Vorwort zur 
2.  Auflage (1881) konnte er dann allerdings 
mit einiger Befriedigung feststellen, dass er 
„in der Gewinnung des Interesses der ärztli-
chen Gelehrtenwelt für den von mir bearbei-
teten Gegenstand“ erfolgreich gewesen ist.

In der ersten Hälfte des 20.  Jahrhunderts 
hatten sich in Deutschland von Seiten der 
Medizin insbesondere Hygieniker (Roden-
waldt, Zeiss, Jusatz, Habs) der Thematik an-
genommen und entwickelten sie nach ihren 
Vorstellungen unter der Bezeichnung Geo-
medizin weiter. Sie fand unter dieser Be-
zeichnung, teilweise mit eigenem Kapitel, 
Eingang in die damaligen Lehrbücher der 
Hygiene (z. B. Rodenwaldt & Bader, 1951). 
Und die einflussreiche Geomedizinische For-
schungsstelle der Heidelberger Akademie 
der Wissenschaften blieb seit ihrer Gründung 
im Jahr 1952 für über 30 Jahre stets unter der 
Leitung eines Arztes für Hygiene.

In den 1970er Jahren war es insbesondere 
der Münchener Medizinischen Wochen-
schrift zu verdanken, dass aktuelle Entwick-
lungen von Geomedizin und medizinischer 
Geografie einer breiteren deutschen medizi-
nischen Fachöffentlichkeit regelmäßig vorge-
stellt werden konnten. Zuletzt 1982 berichte-
te Jusatz an dieser Stelle über sein Fach.

Mit der Auflösung der Geomedizinischen 
Forschungsstelle schwanden einerseits 
Rückhalt und Verankerung der Gesund-
heitsgeografie in der deutschen Medizin, 
wenn auch das Fachgebiet Hygiene verein-
zelt (Bonn) weiterhin eine gewisse Brücke in 
die Medizin bietet. Aber mit der Gründung 
der Gesellschaft für Hygiene, Umwelt- und 
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Mehrwert es hat, Umweltfaktoren und 
Krankheitsgeschehen zusammenzuführen 
und daraus Schlussfolgerungen zu ziehen. 
Durch seine Untersuchung konnte die Cho-
lera in London ohne tieferes Wissen einge-
dämmt werden, indem die Wasserpumpe 
an der Broad Street stillgelegt wurde.

In vielen Fällen gestaltet es sich weitaus 
schwieriger, Ursache und Wirkung durch 
eine geografische Analyse offenzulegen. 
Meist sind die Beziehungen kompliziert, 
multikausal und weniger offensichtlich. 
Dennoch besteht nicht selten die Hoffnung, 
derartig einfache Ursache-Wirkungs-Me-
chanismen offenzulegen – die Realität ist je-
doch komplexer. Die Gesundheitsgeografie 
hat Analysetechniken mit dem Ziel entwi-
ckelt, Zusammenhänge und Prozesse durch 
die gemeinsamen Koordinaten, d. h. durch 
den Raum, zu beschreiben und zu erklären. 
Dabei wirkt weiterhin eine gewisse Dichoto-
mie der Gesundheitsgeografie: einerseits 
die krankheitsökologischen Ansätze, auf der 
anderen Seite die Gesundheitssystemfor-
schung.

John Snow hat Geodaten erhoben, verar-
beitet, analysiert und präsentiert. Er nahm 
insofern das EVAP-Prinzip (EVAP = Einga-
be, Verarbeitung, Ausgabe, Präsentation) 
vorweg und damit die Grundfunktionen 
 eines Geografischen Informationssystems 
(GIS) (Longley et al., 2011; Heywood et al., 
2006; Bill, 2010). Snows begrenzte Mög-
lichkeiten haben sich bis heute zu einem 
mächtigen Werkzeug entwickelt, das in der 
Analyse von raumbezogenen Gesundheits-
daten  unverzichtbar geworden ist. Eine 
Vielfalt an  Verfahren steht zur Verfügung 
(s. a. Kap.  3.1). Nicht zu unterschätzen ist 
die Visualisierung der Daten. Sie sind dazu 
geeignet, Erkenntnisse der Gesundheits-
geografie einer breiten Öffentlichkeit zu-
gänglich und verständlich zu machen 
(Cromley, 2012). Als Kommunikationsmit-
tel haben sie neben einer großen Informati-
onstiefe auch das Potenzial manipulativer 

Die Stärke der Gesundheitsgeografie im 
Konzert der Gesundheitswissenschaften 
bleibt unzweifelhaft die Berücksichtigung 
der räumlichen Dimension, sei es als geome-
trischer Raumcontainer („space“) oder als 
bedeutungsgeladener Ort („place“) (Kearns 
& Joseph, 1993). Die wechselseitige Befruch-
tung bringt jedoch auch die Einsicht mit 
sich, dass die Gesundheitsgeografie keine 
Monopolstellung für raumbezogene medizi-
nische Forschungsfelder einnehmen kann. 
Allerdings hat sie den Vorteil ihrer Erfah-
rung im Umgang mit raumbezogenen Daten 
und bei der Arbeit an der Schnittstelle 
Mensch-Umwelt. Die Aufnahme quantita-
tiver, z. B. epidemiologischer Methoden ver-
drängt nicht, sondern ergänzt die Fortent-
wicklung qualitativer Ansätze, sodass eine 
Diversifizierung gesundheitsgeografischer 
Methoden zu beobachten ist.

Gleichwohl besteht die Überzeugung, 
dass der Medizinischen Geografie eine 
 spezifische Rolle innerhalb der Gesund-
heitswissenschaften zukommt. Unverkenn-
bar eigene Elemente der methodologischen 
Mitgift gilt es zu betonen: Feldarbeit und 
den raumdynamischen Ansatz. Der Einsatz 
geografischer Informationssysteme ist in 
vielen Fragestellungen von großem Nutzen 
und eröffnet der Medizinischen Geografie 
neue Möglichkeiten und Perspektiven (Ver-
hasselt, 1993).

1.1.4 Mehrwert geografischer Analysen

Seit der Antike ist bekannt, dass der Raum 
durch seine spezifischen Eigenschaften, re-
sultierend aus der natürlichen und anthro-
pogenen Umwelt, die menschliche Ge-
sundheit beeinflusst. Diese Eigenschaften 
können die menschliche Gesundheit ge-
fährden oder fördern. Gleichzeitig sind sie 
im Raum nicht gleich verteilt, mit der Folge 
von räumlichen Disparitäten im Gesund-
heitsstatus der Bevölkerung. John Snows 
Vorgehensweise machte deutlich, welchen 
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1 Hintergrund und Bedeutung der medizinischen Geografie  21

 · Verfügbarkeit (Availability): Verhältnis 
zwischen Menge und Art der vorhande-
nen Angebote und der Klienten

 · Erreichbarkeit (Accessibility): Beziehung 
zwischen dem Ort der Angebote und den 
Klienten, unter Berücksichtigung der Rah-
menbedingungen wie Transportmöglich-
keiten

 · Kompatibilität (Accommodation): Or-
ganisation der Leistungserbringung und 
der Fähigkeit der Klienten, diese anzu-
nehmen und die Bewertung durch die 
Klienten

 · Erschwinglichkeit (Affordability): Ver-
hältnis der Kosten zum Zahlungsvermö-
gen der Klienten

 · Akzeptanz (Acceptability): Faktoren be-
dingt durch persönliche Einstellung der 
Klienten und Anbieter, die eine Inan-
spruchnahme beeinflussen wie z. B. kul-
turell bedingte Einstellungen

Zusammen bieten diese Dimensionen einen 
umfassenden Ansatz, um den Zugang zu Ge-
sundheitsangeboten besser zu verstehen. 
Die geografische Erreichbarkeit, kulturelle, 
soziale, wirtschaftliche und physische Fak-
toren sind einbezogen, um die Inanspruch-
nahme medizinischer Dienste zu erklären. 
Dieses Konzept wurde in viele Studien auf-
genommen und angewendet sowie modifi-
ziert und erweitert. Angewandt auf ein Fall-
beispiel in Indien, fügt Butsch (2011) eine 
6.  Dimension hinzu: die Informiertheit der 
Klienten.

Peters et al. (2008) entwickelten einen An-
satz, der sich auf 4 Dimensionen stützt:
 · geografische Erreichbarkeit
 · Verfügbarkeit
 · finanzielle Erreichbarkeit
 · Akzeptanz

Sie stellen die Qualität der Gesundheits-
versorgung in den Mittelpunkt ihres Ansat-
zes, da sie darin die wichtigste Einflussgrö-
ße innerhalb jeder Dimension sehen, die 

Wirkung (Monmonier, 1996). Deshalb ist es 
notwendig, dass sich die Kartenautoren 
 ihrer Verantwortung bewusst sind, die 
Möglichkeiten der Kartografie kennen und 
diese im Sinne objektiv ausgerichteter 
 Wissenschaft nutzen (s. a. Kap.  3.2). Um 
eine gute kartografische Praxis im Gesund-
heitswesen zu fördern, hat ein nationales 
Expertenkonsortium einen Leitfaden der 
wichtigsten Grundlagen kartografischen 
Arbeitens im Gesundheitsbereich bereitge-
stellt (Schweikart et al., 2014, vgl. Beitrag 
Augustin & Koller, Kap. 3.4).

Zugang und Erreichbarkeit in der 
Gesundheitssystemforschung

Ein zentrales Ziel raumbezogener Politik in 
Deutschland ist es, gleichwertige Lebens-
verhältnisse herzustellen. Um dies zu errei-
chen, sind alle öffentlich tätigen Akteure 
 angehalten, räumliche Disparitäten zu min-
dern. Dienstleistungen, die als lebensnot-
wendig klassifiziert wurden, sind „in einer 
akzeptablen Mindestqualität, zu sozial ver-
träglichen Preisen und flächendeckend in 
befriedigender Zugänglichkeit“ bereitzu-
stellen (BBSR, 2012, S. 31). Der raumbezoge-
ne Kontext, nämlich die befriedigende Zu-
gänglichkeit, wird explizit genannt. Wie sich 
für die Bevölkerung der Zugang zur Gesund-
heit gestaltet, ist ein zentrales Anliegen. Bei 
der Analyse ist es notwendig, den Raum ein-
zubeziehen, um die Versorgungsqualität zu 
bewerten.

Ausgehend von einem umfassenden An-
satz wird im deutschsprachigen Raum zur 
Analyse des Zugangs auf 2 Konzepte ver-
wiesen. Dies sind im Wesentlichen die An-
sätze von Aday und Anderson (1974) und von 
Penchansky und Thomas (1981) (Butsch, 2011, 
S. 56). Das Konzept von Penchansky und Tho-
mas (1981) beschreibt und analysiert mit 
5 Dimensionen, wie die Zielgruppe und das 
bestehende Gesundheitssystem zusammen-
passen. Diese 5 Dimensionen sind:
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Prozesse zu analysieren, werden viele 
 Geodaten erhoben und unterschiedlichste 
GI-Techniken angewandt. Aufenthaltsorte 
der Patienten sowie Standorte medizini-
scher Dienstleistungen sind wichtige Fakto-
ren bei der Analyse der Versorgungsstruktu-
ren. Bei den Methoden ist aus einer ganzen 
Palette von Werkzeugen auszuwählen. In ei-
ner Studie zur Erreichbarkeit von Health 
Centers in Ruanda wurden 7 unterschiedli-
che Verfahren angewendet, um Einzugsbe-
reiche zu modellieren, und als Ergebnis ein 
der Geografie des Landes angepasstes Mo-
dell entwickelt (Ueberschär, 2015).

In einer Analyse der Erreichbarkeit am-
bulant tätiger Ärzte in Berlin werden 4 un-
terschiedliche Verfahren zur Diskussion 
 gestellt, um die lokale Situation zu be-
schreiben und zu bewerten (Pieper, 2009, 
Schweikart et al., 2010). Die vertragsärztli-
che Versorgungssituation wurde auf der 
Grundlage von Distanzindikatoren analy-
siert, die eine räumliche Auflösung von 
15 000  Bau blöcken haben. Grundlage der 
Erreichbarkeit der Arztpraxen waren reale 
Wege, womit Versorgungsindikatoren zur 
arztgruppenspezifischen Versorgungslage 
möglich sind. Abbildung 1-2 zeigt den Ver-
sorgungsgrad für Augenärzte am Beispiel 
der Region Berlin. Die Berechnung basierte 
auf den Einwohner/Arzt-Verhältniszahlen 
der damals gültigen Bedarfsplanung (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2007). Der In-
dikator berücksichtigte die erreichbaren 
Fachärzte innerhalb eines Einzugsgebiets 
von 15  Gehminuten auf der Grundlage der 
Planungsräume. Die kleinräumige Betrach-
tung deckte Versorgungslücken auf, die bei 
globaler Betrachtung nicht sichtbar waren 
(Henke et al., 2007).

In vielen Ländern der Welt ist es eine gro-
ße Herausforderung, medizinische Leistun-
gen für die Bevölkerung flächendeckend 
verfügbar zu machen. Räumliche Disparitä-
ten ambulant tätiger Ärztinnen und Ärzte 
können sowohl großräumig als auch klein-

sich auf die Gesundheit der Menschen aus-
wirkt.

In allen Gesundheitssystemen bestehen 
Disparitäten beim Zugang zur Gesundheits-
fürsorge. Sowohl die Verfügbarkeit als auch 
die Erreichbarkeit sind messbare Dimensio-
nen im Kontext des geografischen Raums. 
Zur Beurteilung der räumlichen Erreich-
barkeit wird häufig die Entfernung als Vari-
able herangezogen, um den Zugang zu Ge-
sundheitsleistungen und deren Nutzung zu 
messen (Albert et al., 2000; Heard et al., 
2004; Tanser, 2006). Der Indikator ist leicht 
zu berechnen, weshalb er auch von der 
WHO und der Weltbank verwendet wird. 
Viele Regierungen von Entwicklungslän-
dern haben das Ziel übernommen sicherzu-
stellen, dass ihre Bevölkerung innerhalb 
von einer Stunde das nächste Gesundheits-
zentrum erreichen kann (The World Bank, 
2005). In Subsahara-Afrika wird diese Regel 
mit einer fußläufigen Distanz von 5 Kilome-
tern interpretiert und verwendet (Noor et 
al., 2009). Für Industrieländer ist dieser 
Wert nicht geeignet. Für die haus ärztliche 
Versorgung identifizierten Voigtländer und 
Deiters (2015) in den USA, Deutschland und 
Österreich 8 angewendete Mindeststan-
dards, die alle durch Reisezeiten bzw. Dis-
tanzen definiert sind. Die Autoren kommen 
zu dem Schluss, dass zwar Mindeststan-
dards angewendet werden, die empirischen 
Grundlagen aber eher schwach sind. Es be-
steht kein klarer Konsens dazu, einen zu-
mutbaren Erreichbarkeitsaufwand zu defi-
nieren.

Die GI-Technologie hilft, Ungleichheiten 
im Gesundheitswesen und deren Folgen zu 
beschreiben und zu erklären, indem die Ver-
sorgungsmuster visualisiert, exploriert und 
modelliert werden (Schweikart, 2007). Auf 
dieser Grundlage können Strategien entwi-
ckelt werden, um den Zugang zu Gesund-
heitsdienstleistungen zu erleichtern und die 
Ergebnisse im Gesundheitsbereich zu opti-
mieren (Graves, 2008). Um Strukturen und 
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Aktuelle Krankheitsökologie am 
Beispiel der Emerging Infections

Das US-amerikanische Institute of Medicine 
der National Academy of Science (1992) wies 
zuerst auf die Bedrohung der mensch lichen 
Gesundheit durch „emerging infectious 
 diseases“ und „emerging pathogens“ hin. 
Die Faktoren, die eine Neubewertung der 
 infektionsepidemiologischen Situation be-
gründen, sind mehrdimensional (Haggett, 
1994). Einerseits können sowohl die Krank-
heitserreger selbst als auch neu gewonnene 
Erkenntnisse über sie für eine veränderte 
Einschätzung des Infektionsgeschehens ver-
antwortlich sein. Unterscheiden lassen sich 
dabei neu entdeckte Erreger, neu entdeckte 
Mutanten, neu entdeckte humanpathogene 
Aspekte eines bekannten Mikroorganismus, 
die Entdeckung des Erregers einer seit Län-
gerem bekannten Infektionskrankheit oder 

räumig nachgewiesen werden. Selbst bei ei-
ner globalen Perspektive ist festzustellen, 
dass sich Ärzte im Raum nach weitgehend 
ähnlichem Muster verteilen. In allen unter-
suchten Ländern, unabhängig vom Wohl-
stand, wird von einer höheren Arztdichte in 
den urbanen und wohlhabenderen Gebieten 
berichtet (Dussault & Franceschini, 2006). 
Dabei sind die ländlichen Räume besonders 
benachteiligt, aber urbane Räume können 
nicht generell ausgenommen werden. Stets 
ist in Betracht zu ziehen, dass neben der geo-
grafischen Erreichbarkeit die genannten 
weiteren Dimensionen des Zugangs berück-
sichtigt werden müssen. Für Klienten in 
Australien konnte beispielsweise gezeigt 
werden, dass für die Präferenz eines Haus-
arztbesuchs die Verfügbarkeit (Availability) 
viel wichtiger ist als die Erreichbarkeit (Ac-
cessibility) oder die anfallenden Kosten des 
Dienstes (Ward et al., 2015).

Abbildung 1-2: Versorgungsgrad der Augenärzte in den Berliner Planungsräumen.
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gungen die Verbreitung von Krankheitser-
regern in erheblichem Umfang begünstigen 
(Tabelle 1-1).

Das Beispiel der Ebola-Epidemie in West-
afrika (2013–2015) verdeutlicht die Komple-
xität der ineinander greifenden Mechanis-

die Entdeckung der Assoziation eines Er-
regers zu einer bekannten, bösartigen oder 
chronisch-degenerativen Erkrankung (Kiste-
mann & Exner, 2000). Andererseits kön - 
nen  – vielfach anthropogen induziert – Ver-
änderungen von Umwelt- und Lebensbedin-

Tabelle 1-1: Einflussfaktoren für Infektionen und Infektionskrankheiten (nach Kistemann & Exner, 2000).

Gruppe Beispiele

Soziodemo grafie  – Bevölkerungswachstum
 – Altersstruktur
 – Mobilität und Migration
 – Urbanisierung

Sozioökonomie  – Krisen und Kriege
 – Arbeitslosigkeit
 – Armut
 – Wohnraummangel

Umwelt  – Verunreinigungen von Luft, Wasser, Boden
 – Klimawandel
 – Landnutzungswandel, Bodendegradation

Wasser und sanitäre 
 Infrastruktur

 – Wassermangel
 – ineffiziente Wasserversorgung
 – unzureichende sanitäre  Infrastruktur
 – fäkalorale Kurzschlüsse

Lebensmittel  – Unter, Mangel, Fehlernährung
 – technisierte Produktion
 – globale Distribution
 – Antibiotikaeinsatz
 – geändertes Zubereitungs und Ernährungsverhalten

Technische Systeme  – raumlufttechnische Anlagen
 – Rückkühlwerke
 – Warmwassersysteme

Individual verhalten  – Mobilität
 – Ernährung
 – Sexualität
 – Prävention (z. B. Impfverhalten)
 – Drogenkonsum
 – Freizeitverhalten

Öffentliches Gesundheitssystem  – Unterfinanzierung
 – eingeschränkte Präventionsprogramme
 – unzureichende Infektionsüberwachung
 – Personalmangel

Medizinische Versorgung  – Zunahme immuninkompetenter Personen
 – erhöhte medizinische Intensität und Invasivität
 – antibiotische Resistenzen
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and resistance, territoriality, legitimization 
and marginalization“ auch ein großer Nutzen 
für das Verständnis gesundheitsrelevanter 
Prozesse im Raum gezogen werden kann, 
und integrierte diese Belange in den Begriff 
„therapeutic landscape“, den er als Metapher 
versteht, um das Verständnis dafür zu för-
dern, wie Gesundheitsprozesse sich an Orten 
(in Situationen, Schauplätzen, Milieus) ent-
falten. Gesler (1992) verwendet einen breiten 
Landschaftsbegriff, indem er umwelt- und 
raumbezogene, individuelle und soziokultu-
relle Faktoren ebenso wie symbolische Kons-
truktionen von Landschaft berücksichtigt. 
Seine therapeutische Landschaft ist ein dy-
namisches Konstrukt sowohl materieller Vor-
aussetzungen als auch menschlicher Inwert-
setzung, Interpretation und Imagination und 
reflektiert sowohl persönliche als auch ge-
sellschaftliche Interaktionen (Claßen & Kis-
temann, 2010).

Der mannigfaltige Landschaftsbegriff der 
Kulturgeografie, den Gesler (1992) kategori-
siert und für eine Geografie der Gesundheit 
erschlossen hat, ermöglicht die Interpretati-
on von Gesundheitslandschaften in ver-
schiedenen Bedeutungsebenen:
 · naturalistisch als Mensch-Umwelt-Wech-

selbeziehung
 · strukturalistisch als kulturelle Landschaf-

ten, welche soziale Konstrukte sind, die 
von gesellschaftlichen Institutionen pro-
duziert werden

 · humanistisch als individuell-mentale Kon-
strukte kultureller Landschaften

 · symbolisch im Sinne einer salutogenetisch 
orientierten Medizin, die humanistischen 
Elementen (Bedeutung, Wert, Erfahrung, 
Subjektivität, Individualität, Kreativität) 
Geltung verschafft (Williams, 1998)

 · poststrukturalistisch im Sinne diskursiver 
Konstruktion von Wissen und Erfahrung

Diese Landschaftsinterpretationen überla-
gern sich wie Schichten einer therapeuti-
schen Landschaft; die relative Bedeutung 

men: Viele ökologische, soziale und 
kulturelle Faktoren kamen zusammen, um 
eine Ebola-Epidemie bisher nicht gekannten 
Ausmaßes auszulösen (Alexander et al., 
2015). Dazu gehört eine vergleichsweise 
hohe Bevölkerungsdichte mit einem hohen 
Siedlungs- und Nutzungsdruck auf bislang 
kaum genutzte Waldgebiete, sodass die Bio-
tope von Menschen und infizierten Tieren 
wie Fledermäusen und Flughunden enger 
zusammenrückten. Weitere Faktoren waren 
die Jagd und die nachfolgende Verarbeitung 
und der Verzehr von infiziertem Wildfleisch 
und die Verschränkung traditioneller (u. a. 
Bestattungszeremonien) und moderner (u. a. 
räumliche Mobilität, Urbanisierung) Lebens-
formen und -bedingungen. Die Epidemie 
wurde ebenso begünstigt durch die schlechte 
sozioökonomische Situation der Bevölke-
rung – einschließlich mangelhafter Vorberei-
tung, Ausbildung und Ausstattung der be-
troffenen Gesundheitssysteme, nicht zuletzt 
infolge langer Bürgerkriege – sowie schwa-
che Gouvernement-Strukturen, mangelndes 
Vertrauen der Bevölkerung in die Maßnah-
men ihrer Regierungen und Missachtung 
seuchenhygienischer Vorschriften.

Die räumliche Erfassung, Beschreibung, 
Analyse und Interpretation derartig komple-
xer Gefüge von Risikofaktoren und Bedin-
gungen ist ein wichtiger Zugang zum besse-
ren Verständnis. In Fachjournalen ebenso 
wie in Massenmedien wurden häufig Karten 
eingesetzt, um den Ausbruch und sein Aus-
maß zu illustrieren. Für die weitergehende, 
unterschiedliche Ebenen und Maßstäbe um-
fassende Analyse verfügt die Gesundheits-
geografie über geeignete Konzepte, Modelle 
und Werkzeuge.

Therapeutische Landschaften

Gesler (1992) erkannte, dass aus der Anwen-
dung der Konzepte der neuen Kulturgeogra-
fie „sense of place, landscape as text, symbo-
lic landscapes, negotiated reality, hegemony 
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krankheitsökologische Ausrichtung, hin zu 
einem ganzheitlichen Ansatz der Geografie 
der Gesundheit entwickelt und dabei einige 
wesentliche Änderungen erfahren:
 · Sie hat sich vom Imperativ des biomedizi-

nischen Modells gelöst und gleichzeitig 
Krankheitsökologie und Gesundheitssys-
temforschung als wichtige Arbeitsgebiete 
weiterentwickelt.

 · Sie hat die Neuorientierung vom krank-
heitsökologischen zum salutogenetischen 
(gesundheitsfördernden) Paradigma voll-
zogen, sodass heute von einer Geografie 
der Gesundheit zu sprechen ist.

 · Sie hat gelernt, zeitgemäße quantitative 
Methoden wie Geoinformationssysteme, 
räumliche Statistik und – noch in Ansät-
zen – Fernerkundung für ihre Fragestel-
lungen zu nutzen.

 · Sie hat sich verstärkt der Öffentlichkeit 
präsentiert, indem aktuelle Visualisie-
rungstechniken wie webbasierte, meist 
auf Karten fokussierte Applikationen ver-
fügbar sind.

 · Sie hat im Bereich der qualitativen Ge-
sundheitsforschung innovative Potenzia-
le erschlossen.

Im Kontext der Gesundheitswissenschaften 
ist und bleibt die Stärke der Geografie der Ge-
sundheit die räumliche Dimension. Kaum 
eine Wissenschaft außer der Geografie be-
zieht den Raum derart explizit als erklären-
den bzw. verbindenden Faktor in die For-
schung ein. Innerhalb der Geografie ist das 
Thema Gesundheit ein die Teildisziplinen 
verbindendes Forschungsfeld. Sowohl phy-
sio- als auch humangeografische Aspekte 
sind zu verbinden, um Gesundheit in allen 
ihren Facetten beschreiben zu können und 
die darauf wirkenden Prozesse zu erklären. 
Naturräumliche Ausstattung, Klima, Stadt-
strukturen, Umwelt und Landschaft, Sozial-
raum, Wirtschaft und Kultur sind nur eine 
Auswahl von Faktorenbündeln, die in ihrer 
Gesamtheit auf die Gesundheit wirken und 

verschiedener therapeutischer Landschafts-
schichten variiert von Situation zu Situation 
(Claßen & Kistemann, 2010).

Kearns (1993) sah in der Verbindung von 
humanistischer Geografie und modernen 
Gesundheitsmodellen den Beginn einer 
„post-medizinischen“ Geografie der Gesund-
heit. Forschungsprojekte und Publikationen 
der folgenden Jahre reflektierten deutlich, 
dass die Emanzipierung vom biomedizini-
schen Modell, die sozial- bzw. kulturwissen-
schaftliche Neuorientierung, die sozialtheo-
retische Fundierung und das politische 
Engagement für Public Health ein breites 
Echo fanden (Smyth, 2005).

Die Medizinische Geografie hat sich in-
sofern nach der transformativen Phase ei - 
nes Paradigmenwechsels – ihrem „cultural 
turn“ (Kearns & Moon, 2002) – zu einer um-
fassender verstandenen Geografie der Ge-
sundheit gewandelt (Kearns & Gesler, 1998), 
die weiterhin auch Raum bietet für ihre klas-
sischen Forschungstraditionen: Krankheits-
ökologie und Gesundheitsversorgungsfor-
schung. Die therapeutische Landschaft, als 
komplexes Modell komplementärer Bedeu-
tungsebenen (Claßen & Kistemann, 2010), 
kann als das Paradigma dieser neuen Ge-
sundheitsgeografie angesehen werden. In 
mancher Hinsicht bedeutet dies auch Rück-
kehr zu den ältesten Anliegen der Medizini-
schen Geografie: die Wechselwirkungen 
zwischen menschlichem Leben und Ge-
sundheit an bestimmten Orten zu untersu-
chen. Aber im expliziten Anspruch, nicht nur 
den Raum-Container zu betrachten, son-
dern auch Strukturen und Akteure zu be-
rücksichtigen, und die Betrachtung von Ge-
sundheit als lebenslangen Prozess zu sehen, 
liegen wesentliche Unterschiede.

1.1.5 Fazit und Perspektiven

Innerhalb der letzten Jahrzehnte hat sich die 
lange als Geomedizin bezeichnete For-
schungsrichtung, die geprägt war durch 
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Ansätze geografischer Forschung bieten. 
Die  kulturelle Dimension von Gesundheit, 
Krankheit und Gesundheitsversorgung wird 
spätestens seit den 1990er Jahren stärker be-
rücksichtigt. Die Gedanken von Hippokrates 
aufgreifend, wird der Beziehung zwischen 
Orten und Gesundheit bzw. dem Wohlbefin-
den große Bedeutung beigemessen. Welche 
Orte machen gesund bzw. erhalten die Ge-
sundheit und welche machen krank?

Die Geografie der Gesundheit stellt sich 
heute als eine anwendungsbezogene Fach-
richtung dar und hat sich inzwischen zu 
 einem selbstbewussten Teilgebiet der Geo-
grafie mit nationaler und internationaler 
Wahrnehmung entwickelt. An einigen 
Hochschulen gibt es gesundheitsgeografi-
sche Lehrangebote, wenngleich die Geogra-
fie der Gesundheit in Deutschland bis heute 
nicht eigenständig in der institutionellen 
Geografie etabliert ist. Jedoch ist ein ent-
scheidender Wandel zu beobachten: Ge-
sundheit ist auf der Agenda vieler Geogra-
fien angekommen. Geografie ist, was 
Geografen tun, und diese entdecken das 
Thema Gesundheit für ihre Wissenschaft.
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