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Sozialepidemiologie in der DDR
Probleme und Fakten

A. Einfithrung

Unbeschadet des Verloschens ihrer physischen Existenz erscheint es
dringender denn je, die DDR als Gegenstand der Analytik zu thema-
tisieren. Was sie selbst nie vermochte, namlich sich distanziert und
kritisch wahrzunehmen, droht unter dem Druck politischer Denun-
ziationen und einer existentiellen Krise, die — zumindest im Moment
noch - sehr viel mehr eine psychologische denn eine materielle ist
— erneut zu unterbleiben. Die Definitionsgewalt fiir das, was dieses
Land war, liegt lingst so selbstverstindlich im Westteil Deutsch-
lands, so weitgehend bei Massenmedien und parteipolitischen Inter-
essen, daB neuerlich der Analyse kein Raum zu bleiben scheint. Wir
wollen dennoch versuchen, iiber eine Facette der Geschichte der
DDR zu schreiben.

Die Gesundheitsverhiiltnisse der Menschen sind ein Teil ihrer
sozialen Realitit und in den Erwartungen an die Gesundheit konzep-
tualisieren sich Entwiirfe fiir das Leben. Das gilt fiir den einzelnen
in seinen verschiedenen Altersphasen, fiir soziale Gruppen oder fiir
ganze Gesellschaften — sicherlich nicht fiir Nationalititen, was ange-
sichts allgemeiner Deutschtaumelei und Uberschriften wie »die
Gesundheit der Nation« vielleicht angemerkt werden darf. Gesund-
heit ist folglich — eine Feststellung, die seit mindestens 100 Jahren
trivial ist — ein empfindlicher Indikator fiir Verdnderungen in den
sozialen Wirklichkeiten bzw. fiir jene sozialen Prozesse, die diese
Wirklichkeiten hervorgebracht haben. Das gilt auch in der Umkeh-
rung: in der Konzeptualisierung von Gesundheit spiegeln sich die
gesellschaftspolitischen Entwiirfe der Zeit, in der Dynamik dieser
Konzepte spiegelt sich die Struktur und die Dynamik der Wertorien-
tierungen in einer Gesellschaft. Politiker wissen dies sehr genau,
und die Reaktion der Politik auf eine soziale Auseinandersetzung mit
Gesundheit und Krankheit ist so gesehen immer auch ein Zugang
zum Verstindnis politischer Prozesse.

Sozialmedizin mischt sich — eben weil sie soziale Prozesse wahr-
nimmt — politisch ein. Dabei hat sie es regelmiBig schwer: mit der
Politik und mit sich selbst.
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Die Interpretation sozialepidemiologischer Befunde bereitet in
der Regel theoretische Probleme, die hiufig unzureichend bedacht
werden. So gibt es z.B. keinerlei plausible Argumentation nach der
die Gleich- oder Zufallsverteiltheit von Gesundheit und Krankheit
der »natiirliche Normalzustand« oder gar ein gesundheitspolitisches
Ziel wiire. Sozialepidemiologie problematisiert die Differenziertheit
von Gesundheitsverhéltnissen nicht schlechthin, sondern tut dies
unter dem speziellen Blickwinkel der sozialen Ungleichheit der
Menschen. Die Definition sozialer Ungleichheit, nicht die von
Unterschieden, wird so zum theoretischen Angelpunkt und prakti-
schen Spannungsfeld der Sozialepidemiologie. Insofern sind deren
Befunde auch nicht primér Indikatoren fiir eine imaginére Volksge-
sundheit, sondern Indikatoren fiir soziale Strukturen und deren
Dynamik. Hier ist nun unbedingt anzumerken, daB eine Bevolke-
rung, die per definitionem im wesentlichen aus den »Klassen der
Arbeiter und Bauern« besteht, in ihrer sozialen Struktur schwerlich
zu hinterfragen ist. Eine Lohnpolitik zum Beispiel, die sich daran
orientiert, Einkommensunterschiede moglichst zu minimieren, bzw.
einen wachsenden »Lohn«anteil iiber Subventionen zu realisieren,
verhindert selbstverstindlich auch, iiber das Merkmal »Einkom-
menc bestehende soziale Differenzierungen, etwa in den Bediirfnis-
strukturen oder in der Lebensweise, indizieren zu konnen. Analoge
Anmerkungen liefien sich zu anderen sozialen Indikatoren machen.
Hieraus erklért sich im iibrigen, warum die Frage nach geeigneten
Indikatoren fiir die Ermittlung sozialspezifischer Gesundheitspro-
bleme immer wieder neu gestellt wurde.

Die Typologie sozialepidemiologischer Fragen ist schnell be-
nannt:

1. Fiir welche Schichten lassen sich welche Gesundheitsverhalt-
nisse beschreiben?

2. Welche lebensumweltlichen Bedingungen erzeugen die gesund-
heitlichen Unterschiede zwischen den Menschen?

3. Welche Produktions- und Verteilungsgegebenheiten sowie politi-
schen Bedingungen definieren die Verfiigungsgewalt der Men-
schen tiber sich und iiber ihre Gesundheit?

4. Welche historischen und sozialen Umstinde entscheiden iiber
den sozialen Inhalt und den Stellenwert der Gesundheit im
Gefiige der Gesamtheit sozialer Wertorientierungen?

Schon diese wenigen Fragen sind brisant genug. Sie orientieren

zundchst darauf, daff jede Gesellschaft und jede Zeit gerade jene

Gesundheitsverhéltnisse hat, die sie sich leisten kann, aber auch
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darauf, daB sich hinter jedem »Durchschnitt« eine Struktur verbirgt,
wobei hinter gleichen Durchschnitten sehr unterschiedliche Struktu-
ren, bzw. hinter unterschiedlichen Durchschnitten durchaus dhn-
liche Strukturen stehen konnen.

Sozialepidemiologie muB auf diesem Hintergrund unausweichlich
zu der These kommen, daB8 Pravention sozialen Wandel verlangt. An
der Bereitschaft sich auf diesen einzulassen, entscheidet sich auch
die politische Haltung zur Sozialepidemiologie. Zumindest scheint
es naheliegend, Préavention dadurch zu orientieren, da soziale
Unterschiede benannt und iiberwunden werden. Privention heifit
hier Verhéltnispravention und ist auf die Minimierung sozialer
Ungleichheit aus. Das aber ist nur die halbe Wahrheit, denn Pro-
gress bedeutet immer und zugleich auch Differenzierung. Wir verfii-
gen hier iiber keine andere Moglichkeit theoretischen Zugangs als
die, daB gesundheitliche Fortschritte auch (qualitativ) neue soziale
Differenzierungen bewirken. Diesem stindigen Wandel des Ent-
stehens und Uberwindens sozialer Unterschiede in den Gesundheits-
verhéltnissen, korrespondiert nichts anderes als der soziale Wandel
selbst. Der niichternen Beschreibung einer solchen Objektivitit ist
hinzuzusetzen, daB sie auch subjektiv wahrgenommen wird und
iiber den »Umweg« sozialer Spannungen — ndmlich iiber die Bewer-
tung von Differenzierungen als Ungerechtigkeiten — Gegenstand
politischer Programmatik wird. Wer, wie auch immer, soziale Span-
nungen und Interessen aus der Pravention ausblenden mochte, ver-
meidet die Chance zur Prévention. Hier 6ffnet sich der Zugang zu
einer generellen Kritik der Praventionspolitik der DDR, dem wir an
dieser Stelle jedoch nicht folgen werden. Gesundheitlicher Fort-
schritt bedeutet also immer auch, daB sich die gesundheitlichen Pro-
blemlagen verdndern, auf die (zunéchst) die Forschung mit verin-
derten Methoden und theoretischen Konzeptionen, dann aber auch
die Gesundheits- und Sozialpolitik reagieren miissen. Nur wenn bei-
des gegeben ist, kann in unserem Verstindnis die Sozialepidemiolo-
gie eine lebendige und kreative Wissenschaft sein, ein Anspruch der
immerhin weiter greift als moglichst vielféltige Untersuchungsrouti-
nen zu erfinden und zu implementieren. Im Rahmen einer
(DDR)geschichtlichen Bearbeitung der Sozialepidemiologie wird
dies kiinftig noch ndher auszufiihren sein.

Was heiBt/hieB das fiir die DDR? Der Impuls fiir sozialen Aus-
gleich hat nach dem Kriege fraglos fiir gesundheitliche Besserungen
viel gebracht. Die Anderungen in den sozialen Strukturen und
Bediirfnissen, auch in den gesundheitsbezogenen, wurden jedoch
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zunehmend verdringt, weil sozialer Wandel nicht mehr gewollt/
gekonnt wurde, weil die Handlungsfahigkeit verloren ging: Stagna-
tion wurde Ursache und Folge vieler sozialepidemiologisch be-
schreibbarer Problemlagen. Uber die Gesundheit, vor allem via
Medizininalstatistik, gab es mehr Informationen als in der BRD.
Politisch schwierig war es aber immer, diejenigen zu benennen,
tiber dic diese Daten Auskunft gaben. Dies aber ist eine der wichtig-
sten Aufgaben der Sozialepidemiologie: Sie informiert nicht primér
tiber Gesundheit, sondern iiber die jeweils spezifischen gesundheit-
lichen Problemlagen von Menschen. Wenn in klinisch-epidemiolo-
gischen Sichtweisen der Mensch rasch auf eine MaBzahl fiir das
Korpergewicht oder auf die Eigenschaft, Raucher zu sein, reduziert
wird, will Sozialepidemiologie die Wirklichkeit dieses Menschen —
und das heiit zwangsldufig seine soziale Wirklichkeit — abbilden.
Also: Sozialepidemiologie ist dann leistungsféhig, wenn wir aus ihr
— zumindest als Holzschnitt — Sozialgeschichte rekonstruieren kon-
nen. Das gelingt fiir die DDR nicht. Es existieren nur Bruchstiicke
eines Mosaiks, wenn auch recht zahlreiche, die Sozialgeschichte der
Gesundheit 148t sich aus ihr nicht rekonstruieren. Das ist nur eine
Feststellung und kein sonderlicher Kritikpunkt, denn in dieser
Beziehung war die DDR stets in bester Gesellschaft. DaB hier mehr
vorzuweisen war als in der BRD, ist kaum ein MaBstab. Es war auf
alle Fille weniger als z.B. in Schweden oder in GroBbritannien.

Das Ziel des Beitrags ist bescheidener als die Einfiihrung vermu-
ten lassen konnte. Es soll hier lediglich der Versuch unternommen
werden, ausgewihlte Aspekte gesundheitlicher Entwicklungspro-
zesse an Beispielen zu illustrieren. Fiir diesen Versuch bitten wir fiir
drei Bemerkungen um Versténdnis:

1. Die Bundesregierung fordert derzeit einige Projekte zur
»Bestandsaufnahme« der Gesundheit Ost. Da die entsprechenden
Datenbestinde in den Besitz des Bundes iibernommen wurden, ist
der freie Zugang zu den Daten heute zumindest so schwer wie in der
Vergangenheit. Diesen Projekten wollen und konnen wir keine Kon-
kurrenz sein.

2. Um unsere Thesen zu illustrieren, sind wir den leichtesten Weg
gegangen und haben im wesentlichen auf publizierte Angaben
zuriickgegriffen sowie auf Untersuchungen aus dem Institut fiir
Sozialmedizin und Epidemiologie der Humboldt-Universitit, dem
fritheren Institut fiir Sozialhygiene. Wir sind davon iiberzeugt, daB
die anderen Universititsinstitute iiber analoge Materialien verfiigen,
die allerdings nur mit nennenswertem Aufwand hiitten recherchiert
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werden konnen. Diese Untersuchungen reflektieren Problemlagen,
die mit wechselnden Gewichtungen in der gesundheitspolitischen
Diskussion immer wieder bedeutsam waren. Diesen Kontext jeweils
zu vermitteln, vermdgen wir im Rahmen dieses Aufsatzes nicht.
Anzumerken ist natiirlich auch, daB die Definitionskompetenz fiir
das was dringliche (verhiltnis-)priventive Probleme sind, nur
begrenzt bei der Wissenschaft und hier wiederum nur begrenzt bei
den sozialepidemiologischen Studien der Sozialhygiene lagen.

3. Nach sorgfiltiger Uberlegung haben wir uns entschlossen, mit
Zitaten sehr zuriickhaltend umzugehen, da wir nicht annehmen kén-
nen, daB die Erinnerung an ehedem selbstverstindliche Identifika-
tionen mit der DDR in Zeiten politischer Séduberungen und Bedro-
hungen sonderlich geschétzt wird.

B. Fakten

Wenn nachfolgend einige Beispiele fiir die sozialepidemiologische
Forschung angegeben werden sollen, so stellt sich zunéchst die
Frage nach der thematischen Auswahl. Aus der Fille der Untersu-
chungen haben wir nach Belegen fiir die soziale Verschiedenartig-
keit von Gesundheitsproblemen gesucht. Angemerkt sei, daB es sich
hierbei nicht nur um einen winzigen Ausschnitt aus der Arbeit eines
Instituts handelt, sondern um einen noch sehr viel bescheideneren
aus der Arbeit der insgesamt neun universitiren Institute fiir Sozial-
hygiene in der ehemaligen DDR. Wir konzentrieren uns auf Anga-
ben zur Lebenserwartung, zur Suizidsterblichkeit, zur Sozialspezi-
fik von Wachstums- und Entwicklungsprozessen und zur gesund-
heitlichen Belastung von Frauen.

Die Anfinge sozialepidemiologischer Forschung datieren auf das
Ende der 40er Jahre. Nach Wiedererrichtung des Berliner Lehr-
stuhls fiir Sozialhygiene unter Alfred Beyer lag das Augenmerk
zunichst auf einer deskriptiven Darstellung der Gesundheitsverhélt-
nisse in Ostdeutschland (z.B. Wellmann 1951, Berthold 1951). Seit
dem Ende der fiinfziger Jahre finden sich in wachsender Zahl auch
analytische Darstellungen. Vorrangig folgende vier thematischen
Orientierungen lassen sich aus den sozialepidemiologischen Ar-
beitsbereichen belegen:

— Zeitreihenanalytik zur Verdnderung der Gesundheitsverhéltnisse
in der DDR,

— Vergleichende Studien zu den Gesundheitsverhiltnissen in den
beiden deutschen Staaten,
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- Studien zur sozialen Differenziertheit der Gesundheitsverhlt-
nisse, besonders inbezug auf Wachstums-, Reifungs- und Alte-
rungsprozesse (Akzelerationsforschung) und inbezug auf die
Morbiditét,

— Studien zu besonderen lebensumweltlichen Gesundheitsgeféihr-
dungen vor allem im Problembereich Frau und Arbeitstitigkeit.
Versucht man aus den verfiigbaren Mosaiksteinen ein Bild zu for-
men und weiBe Flecken mit Interpretationen zu kolorieren, 148t
sich folgendes Bild skizzieren:

Die Lebenserwartung stieg nach dem Kriege rasch wieder an. Dies
war vor allem durch die Bewiltigung gravierender Probleme in der
Séuglings- und Kindersterblichkeit sowie bei der Tuberkulose zu
erklaren. Bemerkenswert ist, daB die mittlere Lebenserwartung in
der DDR schneller stieg und giinstigere Werte erreichte als in der
Bundesrepublik, denn insbesondere der Nordosten des deutschen
Territoriums hatte auch schon in der Vorkriegszeit die niedrigere
Lebenserwartung. Erst seit Mitte der 70er Jahre werden die Lebens-
erwartungswerte fiir die Bundesrepublik besser als jene der DDR.
Formal 148t sich die Ursache durch den Ubergang der DDR-Werte in
die Stagnation beschreiben. Die seither entstehende Schere (vor
allem fiir die Ménner) spiegelt Abbildung 1. Da die Sduglingssterb-
lichkeit (Abbildung 2) weiter sank und in der BRD erst seit den
friihen achtziger Jahren geringfiigig besser wurde als in der DDR,
war eine oOffentliche Auseinandersetzung iiber die Ursachen der
stagnierenden Lebenserwartung dringlich geboten.

Die dem internationalen Trend folgende Orientierung auf indivi-
duelle Gesundheitsgefihrdungen machte eine Auseinandersetzung
um die Ursachen der Stagnation der Lebenserwartung quasi unmog-
lich. Vornehmlich in den Altersgruppen ab etwa 50 Jahren konnten
keine Lebenserwartungsgewinne (Abbildung 3) mehr beobachtet
werden (Wiesner 1990). Bemerkenswert war in diesem Zusammen-
hang die deutliche territoriale Verschiedenheit der Sterblichkeiten in
der DDR mit dem schon vor dem Krieg bestehenden Nord-Siid-
Gefille. RegelméBig hatten die Nordbezirke — vor allem wiederum
bei Méannern — erheblich niedrigere Lebenserwartungen als die Siid-
bezirke. Der ehemalige Bezirk Dresden war bestindig der »Spitzen-
reiter« (Tabelle 1) und der Bezirk Neubrandenburg das «Schlu8-
licht«. Das gesundheitspolitische Ziel eines Ausgleichs der Lebens-
verhéltnisse zwischen ldndlichen und industrialisierten Gebieten
konnte also nie erreicht werden, partiell wurde die Schere sogar
groBer.
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Tabelle 1:
Lebenserwartung fiir ausgewéhlte Lebensalter nach Bezirken, 1980/85 und 1986/89

Minner Frauen
Dresden Neubrandenburg Dresden Neubrandenburg
eo 1963/64 69.55 68.07 74.18 73.86
1980/85 70.52 67.80 75.95 74.74
1986/89 70.95 68.00 76.80 75.50
e1s 1963/64 56.94 56.29 61.26 61.07
1980/85 56.68 54.19 61.87 60.75
1986/89 56.98 53.87 62.60 61.36
eas  1963/64 29.11 28.55 32.71 32.47
1980/85 28.56 26.83 32.92 31.85
1986/89 28.88 26.55 33.64 32.33
ees 1963/64 13.74 13.66 15.86 15.67
1980/85 12.85 11.97 15.59 14.89
1986/89 13.16 12.13 16.18 15.27

Quelle: Institut fiir Medizinische Statistik und Datenverarbeitung (1990), Berlin

Ein weiterer thematischer Schwerpunkt waren die Gewichte und die
Korperldngen Neugeborener, da diese empfindlich auf lebensum-
weltliche Verinderungen reagieren und die hohe Sduglingssterblich-
keit ohnehin eine Auseinandersetzung mit diesen Problemen for-
derte.

Soziale Unterschiede in den Geburtsgewichten, wie sie von Koch
dokumentiert wurden, waren der Ausgangspunkt solcher Studien
(Koch 1956) (Abbildung 4). Augenfillig ist hierbei die giinstige
Situation der Bauernkinder. Eine zeitliche Darstellung fiir den
besonders empfindlichen Indikator Geburtsgewicht vermag dies zu
erkldaren. Offensichtlich war in einer Periode wirtschaftlicher
Desorganisation und von Versorgungsnoten die Néhe zum Nah-
rungsmittelproduzenten ein gliicklicher Umstand. Erst in den fiinf-
ziger Jahren stellen sich »normale« Verhiltnisse ein. Interessant ist
in dieser Arbeit auch ein mit besseren Lebensbedingungen begriin-
deter Hinweis auf hohere Gewichte und Langen Neugeborener bei in
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der sowjetischen Besatzungszone lebenden sowjetischen sowie
sowjetisch-deutschen Elternpaaren. Eine &hnliche Untersuchung
aus dem Jahre 1969 von Janietz kommt zu analogen Ergebnissen.
Die durchschnittliche Gewichtsdifferenz zwischen Neugeborenen
mit Herkunft aus sozial benachteiligten und begiinstigten Schichten
(eingeschitzt nach dem Bildungsgrad der Eltern) betrigt immerhin
100 g, der Langenunterschied 6 mm. Das ist aber bereits weniger als
nach 1945. Mit den inzwischen verfeinerten Untersuchungsmetho-
den wurde der Einflu von Gebéralter und Erstgebéralter der Mut-
ter, der Anzahl vorausgegangener Geburten, von Frithgeburten und
der KorpergroBe der Eltern herausgesiebt, was zu einer Verringe-
rung der gemessenen Differenzen, nicht aber zu deren Eliminierung
fithrte. Im iibrigen wirkt ja der »Faktor« soziale Lage nicht als sol-
cher unmittelbar, sondern u.a. iiber die Determinierung der Ver-
teilung der genannten EinfluBfaktoren.

Zu GroBe und Gewicht gibt es eine Vielzahl von Arbeiten. Das
hingt unseres Erachtens mit folgenden drei Griinden zusammen.

Erstens sind beide Merkmale jederzeit und einfach meB- und ver-
gleichbar, sie widerspiegeln quantifizierbar und in verstindlicher
Weise die korperliche Entwicklung von Menschen. Zweitens nah-
men Untersuchungen zur sog. Akzeleration, die als ein Ausdruck
sozialer Optimierungsprozesse aufgefaBt wurde, einen breiten Raum
in der sozialhygienischen Forschungspalette ein. Gerade hier gelten
Korperhohe und -gewicht als klassische Parameter. (Da sich, von
sporadischen Ausnahmen abgesehen, in der BRD eine systematische
Akzelerationsforschung nicht entwickelt hat, sei hier fiir das Ver-
stindnis folgendes angemerkt: Akzelerationsforschung befaBt sich
mit der sozialen und lebensumweltlichen Modifikation grundlegen-
der ontogentischer Prozesse, wie z.B. Wachstum, Reifung und
Alterung. In Kenntnis dieser Zusammenhinge konnen in der
Umkehrung entsprechende Akzelerationsphdanomene auch als Indi-
katoren fiir soziale und lebensumweltliche Verdnderungen genutzt
werden. Wie Untersuchungen zeigten, handelt es sich hier um einen
Optimierungsprozef bei der Ausnutzung der biologischen Moglich-
keiten des Menschen. Der Begriff Akzeleration ist in diesem weiter-
fassenden Sinne eigentlich irrefithrend, denn das bekannte Phino-
men der Verlangsamung des biologischen Alterns ist dann natiirlich
auch ein Optimierungsphidnomen, welches mit jenem Begriff dann
allerdings denkbar schlecht bezeichnet ist.) Drittens galt in jener
Zeit des Aufbaus und der Neuorientierung das Hauptaugenmerk der
‘heranwachsenden’ Jugend. Hierzu sei noch bemerkt, daB der sich
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entwickelnde Kinder- und Jugendgesundheitsschutz von der stark
normativ ausgerichteten sowjetischen Hygiene des Kinder- und
Jugendalters deutlicher als andere Préiventionsbereiche beeinflufit
wurde.

Bei einer Untersuchung Berliner Studenten und Studentinnen fand
Schwenzer 1959, daB jiingere Jahrgéinge eine grofere Korperhohe
aufweisen als dltere, jedoch leichter sind. Das erklirt sich daraus,
daB jenseits von 18 Altersjahren kaum noch Lingenwachstum zu
erwarten ist, vor allem aber wurde hier deutlich, daB die aufeinan-
derfolgenden Geburtsjahrgéinge auch nacheinander von den schritt-
weisen Verdnderungen in den Lebensbedingungen profitierten. Die
Abbildung 5 zeigt auch, da das Korpergewicht (auf Populations-
ebene) schneller auf soziale Verdnderungen reagiert als die Korper-
hohe. Wihrend nur die Arbeiterkinder jiingerer Jahrgénge groBer als
ihre Mitstudenten aus Angestelltenfamilien waren, wird ihr Ge-
wichtsvorteil in allen Altersklassen evident. Es finden sich auf dem
Hintergrund heutiger Problemwahrnehmungen iibrigens auch amii-
sante Feststellungen: »Auch bei Frauen fand sich das giinstige
Ergebnis, daB lediglich 37,4 % untergewichtig waren«, was eigent-
lich nur beweist, daB man auch eine vom modernen Risikoverstind-
nis verschiedene Art der Interpretation von Verteilungen vornehmen
kann.

Arbeiten von Niebsch (1960) und Firnstein (1969) weisen den un-
giinstigen Einflu von Betreuungseinrichtungen, in denen Kleinkin-
der die ganze Woche oder gar stidndig untergebracht sind (Wochen-
und Dauerheime), auf deren Entwicklung nach. In einer 3-Jahres-
Langsschnittstudie vom Beginn der sechziger Jahre werden zur
Beurteilung vor allem auch Kriterien zur Bewertung der psychischen
Entwicklung wie Bewegungsreaktionen, Sprechreaktionen sowie
Spielverhalten (nach Schmidt-Kolmer) herangezogen. Gleichzeitig
wird aber auch ermittelt, daB die Tagessttte als Ergdnzung zur fami-
lialen Betreuung zumindest keinen negativen Einfluf auf die kind-
liche Entwicklung ausiibt.

Krankemann (1962) fand Kindergartenkinder mit einem schlech-
ten Allgemeinzustand gehduft unter sozial ungiinstigen Bedingun-
gen, soziale Unterschiede hinsichtlich der Erkrankungshéufigkeit
sowie iiberstandener Kinderkrankheiten konnten jedoch nicht fest-
gestellt werden.

Der vieldiskutierte Einfluff der Berufstitigkeit der Mutter auf die
Gesundheit des Kindes war Untersuchungsgegenstand einiger Studien
(z.B. Rademacher 1958, Zeigau 1969), ungiinstige Auswirkungen
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konnten generell nicht nachgewiesen werden, wohl aber bei allein-
stehenden Miittern.

Bei einer Beurteilung des Gesundheitszustandes von Lernan-
fangern (Effenberger 1980) erwiesen sich Kinder aus unvollstin-
digen Familien (Halbwaisen sowie Kinder lediger und geschiedener
Miitter) hinsichtlich der Einschétzung der Schulfahigkeit benachtei-
ligt gegeniiber solchen aus vollstindigen Familien (Abbildung 6).
Wie deutlich sich dabei ‘Expertenurteile’ voneinander unterscheiden
zeigt Abbildung 7.

In der praktischen Umsetzung wurde eine enge Zusammenarbeit
zwischen Jugendgesundheitsschutz und Pddagogen angestrebt, um
die Belastbarkeit der Kinder aus verschiedenen Gesichtswinkeln
heraus einzuschitzen. Ein vorgenommener Vergleich der beiden
Untersuchungsgruppen anhand dokumentierter Organbefunde leidet
zwar an geringen Fallzahlen (Abbildung 8), auffallend ist aber den-
noch ein deutlich gréBerer chirurgischer Behandlungsbedarf (an
Tonsillitiden, Phimosen, Hernien sowie Hodenretentionen) bei Kin-
dern aus unvollstindigen Familien.

Inwieweit schulische Eignung und Leistungen in geeigneter Weise
die geistige Kindesentwicklung darstellen, wird keineswegs einhel-
lig diskutiert. Unbestreitbar bleibt jedoch, daB sie die Fahigkeit,
aktiv am Leben in der (Leistungs)gesellschaft teilzunehmen, mitent-
scheidend determinieren und dokumentieren. Bei Knaben und Mid-
chen aus dem Erzgebirge wurden Abhingigkeiten der Schulleistun-
gen von sozialen Merkmalen gefunden (Kiihne 1968, Kiihne 1969).
Gleiches gilt auch fiir den puberalen Entwicklungsstand im Sinne
eines Anwachsens der individuellen Variationsbreite bei zunehmen-
dem sozialen Status. Dieser Befund scheint ohnehin generalisierbar
und ist auch theoretisch gut zu erkldren: soziale Entwicklung
fiihrt nicht notwendig zur Homogenisierung, sondern zur Zunahme
der Variabilitit, zur Ausprigung der Verschiedenartigkeit, sie ist
gleichsam eine Bedingung fiir die Ausdifferenzierung von Indivi-
dualitéten.

In der Hochzeit der DDR-Sozialepidemiologie Ende der sechziger
Jahre wurde eine zunehmend differenzierte Betrachtung des Begriffs
»Soziales Milieu« angestrebt. Dazu gehoren Versuche einer Zu-
sammenfiihrung sozialer Merkmale wie Wohnverhiltnisse, Fami-
lienverhiltnisse und berufliche Titigkeit (Schorr 1965) ebenso wie
die faktorenanalytische Bestimmung sozio-kultureller Familien-
typen. Naaser (1967) fand auf letzterem Wege drei Typen, die sich
hinsichtlich Wohneinrichtung, Biicherbestand, Prioritdten bei der
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Anschaffung teurer Konsumgiiter, Familienmilieu, Umgang mit den
Kindern, Freizeitgestaltung, EBgewohnheiten u.d.m. stark unter-
scheiden.

Dem Gedanken Rechnung tragend, daf} schulische Probleme nicht
nur Indikator fiir eine wenig harmonische Entwicklung auf Grund
sozialer Benachteiligung, sondern auch als soziale Folgeerscheinung
von Erkrankung betrachtet werden kann, fithrte Dahlfeld 1958 eine
Nachuntersuchung von an Poliomyelitis erkrankten Kindern durch.
Erwartungsgemif gelingt die Integration in den Alltag um so besser,
je erfolgreicher medizinische und rehabilitative Behandlung verlie-
fen (Tabelle 2).

Tabelle 2:

Durchschnittlicher Schulausfall bei an Poliomyelitis erkrankten Kindern
Schulausfall durch [Monat je Kind]

verspitete Einschulung 0,75 2.3 1:5 15
Nachsorgebehandlung 0,25 6 11,6 15
Sitzenbleiben 1,5 1,6 2,1 —

Teilnahme am Turnen 88,6% 60,6% 242% 0%

Grad der Behinderung geheilt  leicht mittel  schwer

Quelle: nach Dahlfeld 1958

Mit der Schaffung eines eigenstdndigen Instituts fiir Kinder- und
Jugendgesundheitsschutz, dafl neben der Forschung die Funktion
einer direkten Anleitung der Praxis hatte, wurde das Thema kind-
liche Entwicklung und Gesundheit im Profil der universitiren Lehr-
und Forschungseinrichtung tendenziell randstindig.

Unter der Vielzahl der Arbeiten zum Wechselverhiltnis von
Arbeitswelt und Gesundheit befafit sich ein auffallend groBer Anteil
mit der Arbeitsunfihigkeit. Das hat verschiedene Griinde. Zum
einen fiihrte die Sozialversicherung der Gewerkschaften aus recht-
lichen Griinden eine umfangreiche Statistik zu diesem Thema, zum
anderen ebbte in der DDR der Meinungsstreit, ob denn nun Arbeits-
unfihigkeit mit Driickebergerei gleichzusetzen sei oder nicht, und
welche Aufgabe denn den Arzten bei der Senkung des Kranken-
standes zuzuweisen wire, nie ab. Diesen Streit konnten auch ein-
schlédgige Studien wie z.B. die von Scholz (z.B. 1983) nicht beenden.
Sie belegen, daB das Gros des Krankenstandes (ndmlich etwa 50 %)
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von nur etwa 10 % der Beschiftigten verursacht worden, von Per-
sonen, die unter anderen sozialgesetzgeberischen Rahmenbedingun-
gen vermutlich nicht in einem Beschéftigungsverhéltnis gestanden
hitten. Die Hohe des Krankenstandes war mithin von den grofziigi-
gen arbeitsrechtlichen Bedingungen abhingig, was der »Verschul-
densdiskussion« ein wichtiges Argument entgegensetzte. Daneben
standen Untersuchungen zu betrieblichen und sozialen Faktoren, die
die Arbeits(un)fihigkeit determinieren. Trautmann (1959) unter-
suchte den EinfluB des Lebensalters, der Betriebs- und Berufsjahre,
des Schweregrads korperlicher Arbeit, der Berufsqualifikation, Art
und Lénge des Arbeitsweges, des Familienstandes und Arbeitsein-
kommens auf die Arbeitsunfahigkeitshiufigkeit (Abbildungen
9,10,11). Es zeigt sich, dafl der gewichtigste Faktor die Schwere der
Arbeit ist, und daB das Einkommen und die Dauer der Betriebszuge-
horigkeit (das eine als Determinante, das andere als Indikator von
Arbeitszufriedenheit) sich giinstig auf die Arbeitsfahigkeit, respek-
tive den Gesundheitszustand, auswirken. Wohlgemerkt — Gesund-
heit steht hier nicht fiir Arbeitsfahigkeit, sondern fiir Lebensqualitit.
Es ist auch charakteristisch, daB lange Betriebszugehorigkeit mit
kurzen Fehlzeiten einhergeht und nicht umgekehrt. Ein beschwer-
licher Arbeitsweg wird erst im fortgeschrittenen Alter ein Grund,
bei Krankheit doch eher zu Hause zu bleiben. Die Mehrbelastung
durch Kinder macht sich erwartungsgeméB fiir Frauen bemerkbar.
Untersucht man wie Balcke (1969) Problemkreise, die hinter
erhohter Arbeitsunfihigkeit stehen, so kristallisieren sich bei den
Minnern betriebliche (Zufriedenheit, Kontakte, qualifikationsge-
rechte Arbeit, Verantwortung) bei den Frauen dagegen hiusliche
Belastungen heraus. Wiesner (1969) fand fiir diese Art von Belastun-
gen der Frau folgende Rangfolge:
— mangelnde Mithilfe der Familie im Haushalt
— mangelnde Haushalttechnik
— mangelnde Schulleistungen der Kinder
— mangelndes Dienstleistungsangebot.
Gerade die Doppelbeanspruchung der Frauen wurde in der Offent-
lichkeit stark diskutiert und also auch von der Wissenschaft reflek-
tiert (Seraphin 1967, Lolies 1970). Bei einem Vergleich von Schicht-
arbeiterinnen mit Arbeiterinnen, die nur in einer Schicht arbeiten,
zeigten sich in Bezug auf vegetative Beschwerden und Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems kaum Unterschiede, wohl aber bei den
iibrigen Diagnosegruppen mit einem Gipfel vierfacher Erkran-
kungshiufigkeit fiir gynikologische Beschwerden. Die ungiinstigere

ARGUMENT-SONDERBAND AS 193



Sozialepidemiologie in der DDR 65

Verteilungskurve fiir Doppelschichtarbeiterinnen bei der durch-
schnittlichen Krankheitshiufigkeit realisiert sich dabei vorwiegend
iiber die jiingeren Frauen (unter 45 Jahre) (Abbildungen 12,13).

Der starke Anstieg der Frauenleiden bei ungiinstigen Arbeitsbe-
dingungen fordert eine Beschiftigung mit Unterschieden beim
Schwangerschaftsverlauf geradezu heraus. Hieke (1969) stellte die
Schidigungsgefahr am Arbeitsplatz fiir Schwangere unterschied-
licher Profession und die ihnen zugestandenen Schonarbeitsplitze
gegeniiber und fand die unbefriedigendsten Verhiltnisse bei den
Land- und Forstarbeiterinnen (Abbildung 14). Sie sind iiberdies in
der Regel zusitzlich mit einem groBen Haushalt und eigener Land-
wirtschaft belastet, nur etwa 29 % von ihnen beanspruchten ihren
Schwangerenurlaub. Die Folge ist eine grofie Zahl von Klinikaufent-
halten und Schwangerschaftskomplikationen. Nach den Auszubil-
denden (mit einem geringem Durchschnittsalter) fillt auf sie der
groBte Teil an Frithgeborenen und geburtshilflichen Komplikationen
(Abbildung 15).

Das Thema Arbeit und Gesundheit hat sich im Verlauf der
Geschichte der DDR mit dem Ausbau der Arbeitshygiene/-medizin
- immer stirker eigenstindig professionalisiert und deshalb dann

- schlieBlich auch dazu gefiihrt, daB das soziale Thema Arbeit in der
Sozialhygiene immer weniger bearbeitet wurde. (Problematisch

- wurde diese Entwicklung, weil dies den theoretsichen Bezug der
Sozialhygiene erheblich verkiirzte und weil mit dem schrittweisen
Wandel der Arbietshygiene zu einer Arbeitsmedizin ein wichtiges
Gegenstandsfeld geschwicht wurde.

In dhnlicher Weise fiihrte die Thematisierung gesundheitlicher
Belastungen der Frau zur Herausbildung eigenstindiger Forschungs-
gruppen, zumeist in struktureller Einheit mit gynidkologischen Ein-
richtungen.

Die soziale Differenziertheit der Geburtsgewichte bis in die Gegen-
wart konnte Schott (1985) nachweisen. Dabei beobachtet er zusitzlich
Tendenzen einer weiteren Ausdifferenzierung (Abbildung 16).

Die klassische Erfahrung der Sozialspezifik von Gesundheitspro-
blemen lief sich auch fiir die sog. chronischen Krankheiten, z.B. die
des Herz- und Kreislaufsystems belegen. Dies zeigt z.B. eine 1968
begonnene Studie (MiBlitz 1983) mit Berliner Minnern der Geburts-
jahrginge 1914-1918. Deutliche Mortalititsunterschiede werden
sichtbar, wenn man die Gruppe der Untersuchten nach ihrer beruf-
lichen Qualifikation einteilt (Abbildung 17). Bei der Auswertung
etlicher klinischer und anthropometrischer Parameter ergaben sich
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vielfiltige soziale Unterschiede (Abbildung 18). Diese Studie ist im
iibrigen als Léngsschnitt bis zum Jahre 1989 fortgesetzt worden. Die
gerade vorliegenden Ergebnisse zeigen neuerlich, daB auch die
Sterblichkeit an den sog. chronischen Krankheiten sozial verschie-
den ist.

Eine besondere Rolle spielen in der aktuellen Debatte die Selbst-
totungen. Da diese Daten nach 1963 sekretiert wurden, ist dies nur
allzu verstdndlich. Eine andere Frage ist allerdings, ob den gegebe-
nen raschen Wertungen immer zugestimmt werden kann. Auch hier
war (dhnlich der Situation bei der Lebenserwartung) die Ausgangs-
lage fiir die beiden deutschen Staaten keineswegs identisch. Cordes
(1963) fand fiir die Nachkriegszeit eine tendenzielle Anndherung der
Ziffern fiir die Teilgebiete. Die Kurven kdnnen nun bis in die heutige
Zeit vervollstandigt werden (Abbildung 19). Eine Standardisierung
der rohen Ziffern auf die Bevolkerungsstruktur der BRD senkte die
Werte fiir die DDR noch etwas ab.

Gemessen am Anspruch der Sozialhygiene, ndmlich systematisch
die sozialen Differenzierungsprozesse in den gesundheitlichen Ver-
hiltnissen abzubilden und zum Kernstiick einer Gesundheitsbericht-
erstattung und zugleich zu einem wichtigen Teil der Sozialbericht-
erstattung zu machen, mag die Auswahl der hier gegebenen Bei-
spiele bescheiden anmuten oder hinter den Erwartungen zuriick
bleiben. Anders aber als in der BRD findet sich das Problem
»Gesundheit und soziale Lage«, wie immer man die Ergebnisse
beurteilen mag, durchgéngig thematisiert. Neben den bereits oben
genannten Problemen, die einer Vertiefung sozialstruktureller Ein-
sichten im Wege standen, sei hier auch angemerkt, daB es sich nach
unserer Auffassung nicht bewéhrt hat, das Fachgebiet Sozialhygiene
so weitgehend medizinisch zu professionalisieren.

C. Wertungen

Tendenziell darf vielleicht von folgenden Einschitzungen ausgegan-
gen werden:

1. Sozialmedizinische Paradigmata verloren im Verlauf der
Geschichte der DDR sukzessive an Bedeutung. In diesem Punkt gab
es zwischen einem grofien Teil der Arzteschaft und Teilen der politi-
schen Macht durchaus Einvernehmen. Der Glaube, die Gesundheits-
probleme mit den Mitteln der Medizin bewiltigen zu kdnnen, sowie
der Glaube, die Defizite und, seit Mitte der 70er Jahre, die Stagna-
tion in den Gesundheitsverhdltnissen seien Folge des Mangels
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an medizinischer Hochtechnologie und individuell verschuldeter
schlechter Lebensfithrung, kultivierte sich, nicht zuletzt unter dem
EinfluB internationaler Entwicklungen. Die These etwa, daf} das
Rauchen die wichtigste verhiitbare Krankheitsursache der Welt
wire, wurde so unversehens auch zu einem Argument fiir die Ver-
dringung gravierender Okologischer, arbeitsplatztoxikologischer
oder auch sozialmedizinischer Problemlagen. Diskussionen um die
Schidlichkeit des Rauchens, die Uberernihrung oder die Bewe-
gungsarmut schienen plausibel zu begriinden, weshalb sozial-,
arbeits- und unmweltmedizinische Probleme randstindiger Natur
sind.

2. Ein solches Urteil ohne Differenzierungen diirfte letztlich
unscharf bleiben. Zumindest hat es auch aus den Reihen der klini-
schen Medizin und aus denen der Politik immer wieder VorstoBe
gegeben, um eine Revitalisierung sozialepidemiologischer For-
schung zu erreichen. Es muf aber auch festgehalten werden, daf
sich die hierfiir notwendige Forschungsbasis nicht ausreichend kon-
solidieren konnte. U.a. hing dies vermutlich mit einer Entwicklung
zusammen, die aus der Perspektive der Universitit nur vermittelt
wahrzunehmen ist. Den Ansitzen der Weimarer Republik folgend
hatte sich mit dem sog. Kreisarzt eine Institution etabliert, deren
- Aufgabe urspriinglich als die eines territorialen, kommunalen
Gesundheitspolitikers zu sehen war, um im Sinne gemeindeorien-
tierter Bewdltigung von Gesundheitsproblemen direkt auf eine
gesundheitsdienliche kommunale Politik einwirken zu konnen.
Diese Absicht ging vielerorts verloren, so daB kreisérztliche Téatig-
keit zu einer Verwaltungstitigkeit wurde, deren inhaltliche Moglich-
keiten sich immer stirker einschniirten. Damit ging aber u.a. auch
der konkrete praktische Druck zu sozialepidemiologischen Studien
in territorialen, kommunalen und sozialen Mikrostrukturen verloren
und damit ein wichtiger Impuls fiir sozialhygienische Forschung
iiberhaupt. Hieraus entstand aber auch eine relativ grofe, zumindest
aber in den letzten 10 bis 15 Jahren erheblich groBer werdende Ferne
sozialepidemiologischer Studien zur Handlungsorientierung. Ange-
merkt sei aber auch, daB} eine Vielzahl von sozialepidemiologischen
»Studien« im Ergebnis wissenschaftlicher Auseinandersetzungen
Bestandteil der Tagesarbeit geworden war. Zum Beispiel bewirkte
die Existenz der territorialen Kommissionen zur Senkung der
Siuglings- und Kindersterblichkeit mit ihren kasuistischen Analyse-
pflichten iiber die Vermeidbarkeit/Nichtvermeidbarkeit eines jeden
S#uglings- und Kindersterblichkeitsfalls, da sich diese Problematik
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in den universitiren Forschungsaufgaben weniger nachdriicklich
spiegelt, zumal klinische Fragestellungen auch hier ein groBeres
Gewicht bekamen und sich zwischen den Hochschulinstituten the-
matische Profilierungen vollzogen.

3. Es liegt im konzeptionellen Selbstverstindnis der Sozialhygiene,
soziale Wirklichkeiten wahrzunehmen und soziales Problembe-
wuBtsein zu schirfen. Insofern ist die Gesundheit immer auch ein
Indikator fiir soziale Prozesse. Als spitestens Ende der 70er Jahre
die Stagnation in den Gesundheitsverhiltnissen offensichtlich
wurde, muBte von sozialhygienischer Forschung erwartet werden,
daB sie diesen Zustand nicht nur zu beschreiben vermag, sondern
auch Erkldrungen und Konsequenzen aufzeigen kann. Diesem
Anspruch geniigte das Fach nicht. D.h., da} im Ganzen das Fachge-
biet dem Anspruch nicht ausreichend gerecht wurde, die in die
soziale Stagnation und in die innere Aushohlung des Systems fiih-
renden gesellschaftlichen Prozesse zu erkennen und zu artikulieren.

Zwar begann sich die Unterschitzung der sozialepidemiologi-
schen Aspekte in der Gesundheitsforschung in den letzten Jahren der
DDR wieder zu dndern, auch wuchs die Bereitschaft, sozialepide-
miologische Forschung wieder zu unterstiitzen, auch mehrten sich
analytische und konzeptionelle Arbeiten zu gesundheitspolitischen
Reformen und Analysen, doch war die innere Handlungs- und
Wandlungsfihigkeit der DDR zu diesem Zeitpunkt bereits soweit
aufgebraucht, daB sich an der schwierigen Situation der Sozialepide-
miologie nichts mehr dnderte, zumal es in den priventionsstrategi-
schen und -konzeptionellen Debatten zwischen paternalistischer
Gesundheitserziehung und -iiberwachung auf der einen Seite und
den Konzepten der Gesundheitsforderung auf der anderen Seite
kaum noch Verstindigungen zum Kompromif} gab.

Fiir die Zusammenfassung haben wir es also mit folgenden Aus-

gangslagen zu tun:

1. Die Gesundheitsverhiltnisse waren nach dem II. Weltkrieg im
Osten Deutschlands schlechter als jene im Westteil. Gleichzeitig
ist ein nun schon historisches Gefille zwischen dem agrarischen
Norden und dem industrialisierten Siiden zuungunsten des Nor-
dens evident.

2. Bis zum Beginn der 70er Jahre konnte die Verbesserung der
Gesundheitsverhéltnisse mit einer relativ hohen Dynamik er-
reicht werden. Eine Vielzahl von Indikatoren erwies sich als
giinstiger als jene in der Bundesrepublik.
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3. Tendenziell zeigte sich, daf traditionelle soziale Unterschiede in
den Gesundheitsverhéltnissen abgebaut, gemildert oder in ihrem
Gewicht verringert werden konnten.

4. Spitestens seit Mitte der 70er Jahre stagnieren eine Vielzahl von
Gesundheitsdaten — so die Lebenserwartung — eine Situation, die
bis zum Ende der DDR nicht mehr verdndert werden konnte.

5. Es mehrten sich die Anzeichen dafiir, daB trotz der Bewiltigung
einiger »klassischer« sozialepidemiologischer Probleme sich
eine neue Qualitit sozialer und territorialer Differenzen heraus-
bildete. Sie gehen generell zu Lasten des Nordens, von Men-
schen jenseits des 55. Lebensjahres, von Ménnern und von un-
giinstigen sozialen Problemkonstellationen, einschlieBlich spe-
zieller beruflicher Expositionen.

6. Wihrend das Praventionssystem und das der Medizin bis zum 50.
bis 55. Lebensjahr vergleichbare Verhéltnisse wie in der Bundes-
republik sichern konnte, wird die Schere jenseits dieses Alters
zunehmend deutlicher. Die Konsequenzen wurden denkbar
unterschiedlich argumentiert. Einerseits wurden Defizite in der
hochtechnisierten Medizin, andererseits ein dringender Bedarf
nach Reformen in der Infrastruktur der ambulanten Medizin
sowie in den sozialmedizinischen Diensten und in der Prévention
benannt.

Fiir diese Sachverhalte Erkldrungen zu finden, ist nur einfach, wenn

man sich auf holzschnittartige Vereinfachungen einléft. Unter diesen

Voraussetzungen bieten wir folgende Wertungen an:

1. Die nach dem II. Weltkrieg entwickelten Strukturen der Praven-
tion und der Medizin haben sich — zunédchst - als leistungsfahig
erwiesen. Es kann auch unterstellt werden, daf} die Praxiserprobung
vieler Reformansétze aus der Weimarer Republik erfolgreich war,
deren Evaluation also positiv ausfillt. Dies gilt nicht nur fiir die
infrastrukturellen Aspekte, einschlieflich des Versicherungssystems,
sondern auch fiir den Ansatz, Gesundheitsschutz generell als eine
lebensumweltliche Gestaltungsaufgabe zu sehen, in die die Auf-
gaben der Medizin spezifisch integriert sind.

2. Das Konzept entsprach den vorherrschenden Gesundheitspro-
blemen und sozialen Strukturen sowie den vorherrschenden gesund-
heitsbezogenen Wertorientierungen der Zeit und war mit den 6kono-
mischen Reproduktionsbedingungen im Wesentlichen im Einklang.

3. U.a. die Wirkungen dieses Konzepts, wie natiirlich auch die
soziale Entwicklung insgesamt, verdnderten die Landschaft der vor-
herrschenden Gesundheitsprobleme. Es dnderten sich aber auch die
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sozialen Strukturen und deren je spezifische Entwiirfe von Gesund-
heit und deren Leitbilder. Analog verdnderten sich die Strukturen
lebensumweltlicher Risiken. Kiinftige Untersuchungen werden die-
sem Problemkreis in besonderer Weise aufgreifen miissen.

4. Der Veranderung der Landschaft der Krankheiten stand die
Medizin insgesamt hilflos gegeniiber, konzeptionell und materiell.
Letzteres erklért sich daraus, dafl sich die Festschreibung der Bei-
tragsbemessungsgrenze bei 600 Mark als verheerend erwies und zu
einer chronischen und sich verschirfenden Unterfinanzierung der
Medizin fiihrte. Dies hatte u.a. zur Folge, daB sich Entscheidungs-
kompetenzen weiter zentralisierten und insgesamt zu einer Uber-
regulation des Systems fithrten. Im infrastrukturellen Bereich war,
zumindest ist das unsere Sicht, die Nichtbeherrschung der koopera-
tiven und informationellen Folgen der sich verstirkenden Arbeits-
teiligkeit sowie eine zu Lasten des Hausarztes gehende Fachspeziali-
sierung als Problem zu identifizieren (Niehoff und Réding 1991b).
Hinzu kam die Tendenz iiber die sog. Dispensaires, gleichsam fiir
jede Krankheit ein eigenes Gesundheitswesen mit eigenen Leitungs-
strukturen aufzubauen sowie eine Tendenz zur rdumlichen und zeit-
lichen Trennung von Diagnostik und Therapie. Medikalisierung auf
der einen Seite und Infrastrukturdefizite im Verein mit sich verschir-
fenden Finanzierungsliicken auf der anderen lieBen die Notwendig-
keit einer Neuordnung der ambulanten Betreuung zumindest seit
Mitte der 80er Jahre offenkundig werden.

5. Hinsichtlich der offentlich argumentierten Leitbilder zur Ge-
sundheit gab es kaum eine politische und medizininterne Dynamik,
d.h., der sozialen Tendenz zur Differenzierung von Lebensentwiir-
fen und zur Individualisierung von Wertvorstellungen stand eine uni-
forme und sich immer weniger territorial oder sozialspezifisch diffe-
renzierende gesundheitspolitische Zielvorgabe gegeniiber. Dies
schrinkte spiirbar und erkennbar die Identifikationsfahigkeit grofier
werdender Teile der Bevolkerung, besonders der Jugend und der
Intelligenz, mit den offentlich forcierten gesundheitlichen Leitzielen
ein.

6. Auch in den gesundheitlichen Wertorientierungen setze eine
Suche nach Alternativen ein, die auBerhalb bestehender politischer
und wissenschaftlicher Strukturen (Basisdemokratie) Artikulations-
felder suchte und in den Kirchen auch fanden. Nach unserem Ein-
druck wurde hier nicht primér eine Alternative gesucht, sondern es
war der Versuch, individuelle und selbstbestimmte soziale Wert-
orientierung zu formulieren.
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7. Dieser Sachverhalt lieie sich auch so deuten, daB die gesell-
schaftskonzeptionellen Innovationen der »Griinderzeit« sich einer-
seits verbrauchten und andererseits die gesellschaftliche Unfihigkeit
zum Dialog und zu Reformen konzeptionelle Neuorientierungen
verhinderte. Ausgeschlossen waren damit aber auch zunehmend
jene soziale Gruppierungen, die einerseits die Zukunft der DDR
(Jugend) und andererseits die Triger sozialer Innovation hétten sein
miissen. An der Schwelle zur sog. wissenschaftlich-technischen
Revolution waren dies Wissenschaftler und Techniker, Kiinstler — all
das also, was unverzichtbar Quelle von Zukunftsphantasien ist. Man
konnte auch an diesem Beispiel sagen, die politischen Fiihrungs-
grofien der DDR und im Besonderen der SED grenzten die Zukunft
der DDR aus.

* 8. Offenkundig war das vor allem in der Priventionspolitik. Ihre
drei zentralen Axiome, ndmlich a) systéematische Wahrnehmung von
Gesundheitsproblemen und -risiken, b) Schaffung von Mechanis-
men oOffentlicher Konsensbildung iiber prioritire Ziele und schlief-
lich c) die Bereitschaft zum sozialen Wandel, fanden fiir sich immer
weniger Artikulationsraum. Paternalistische Konzepte, solche der
medizinischen und sozialen Kontrolle und der Intervention in perso-
nale und biologische als individuelle Strukturen, hatten in der Praxis
und im Denken der Medizin die anfianglich sehr einflureichen Kon-
zeptionen sozialer Privention verdringt.

Auch die DDR-Geschichte bestitigt somit, daB eine Bewiltigung
von Gesundheitsproblemen Offentlichkeit und soziale Handlungs-
strategien verlangt. In diesem Sinne vermochte sozialepidemiologi-
sche Forschung in der ehemaligen DDR etliches an Problemwahr-
nehmungen und an der Schaffung von Handlungsansitzen zu leisten.
Diese dann Wirklichkeit werden zu lassen, setzt allerdings politi-
sche Handlungsfihigkeit und Bereitschaft zu Alternativen voraus,
auf jeden Fall aber die kritische Auseinandersetzung mit dem medi-
zinischen Griff nach Privention und Gesundheit. In dem MaBe wie
die sozialen Dimensionen der Gesundheitsdebatte in der DDR ver-
loren gingen, verarmte auch die sozialepidemiologische Forschung,
deren jeweilige Leistungsfahigkeit so selbst zu einem Indikator
gesellschaftspolitischer Entwicklungen wird. Zumindest dies wer-
den wir als Lehre fiir die Zukunft zu erinneren haben und die Ergeb-
nisse bei der Etablierung von Public Health werden hier zum Krite-
rium (Niehoff 1989a,b, Niehoff und Schrader 1991a).

Korrespondenzanschrift: Dr. Jens-Uwe Niehoff, Institut fiir Sozialmedizin und Epi-
demiologie der Humboldt-Universitit (Charité), Otto-Grotewohl-Str.1, O-1080 Berlin
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Abbildung 1: Entwicklung der mittleren
Lebenserwartung der ménnlichen
Beviolkerung - DDR und BRD - 1970-1987
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Abbildung 2: Entwicklung der Sduglings-
sterblichkeit - DDR und BRD - 1970-1987
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Abbildung 3: Entwicklung der
ferneren Lebenserwartung 45jihriger
Minner - DDR und BRD 1970-1987
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Abbildung 4: Gewicht und L&nge von
Neugeborenen nach sozialer Herkunft
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Abbildung 5: Korperhohe und
Korpergewicht ménnlicher Studenten
nach sozialer Herkunft
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Abbildung 6: Schulfdhigkeit aus arztli-
cher Sicht bei sechsjahrigen Kindern
aus unterschiedlichen Familien
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Quelle: nach Effenberger (1980)
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Abbildung 7: Beurteilung der Schulfdhig-
keit durch den Jugendgesundheitsschutz
sowie den Direktor der Schule
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Abbildung 8: Haufigkeit dokumentierter
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Abbildung 9: AU-Beteiligung und
Familienverhaltnisse - fiir ausgewihlte
Alters- und Geschlechtsgruppen
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Abbildung 10: Beziehungen zwischen
AU-Beteiliging und Einkommen
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Abbildung 11: AU-Beteiligung und
Dauer der Betriebszugehorigkeit
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Abbildung 12: Krankheitshaufigkeit
von Schichtarbeiterinnen
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Quelle: nach Lolies (1970)
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Abbildung 13: Krankheitshaufigkeit je
Arbeiterin im Zeitraum von 3 Jahren
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Abbildung 14: Anteil von Schwangeren
mit Gesundheitsrisiken am Arbeitsplatz
und Anteil von Schonarbeitsplatzen
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Abbildung 15: Geburtsverlauf
und Beruf
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Abbildung 16: Soziale Differenziertheit
der Untergewichtigenrate Lebendgeborener
in der DDR - 1982
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Abbildung 17: Sterblichkeit von Médnnern
zwischen 50.-54. und 60.-64. Lebensjahr
nach beruflicher Qualifikation
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Abbildung 18: Merkmalshdufigkeiten von
Minnern (55-60 Jahre) einer GroBstadtpo-
pulation nach beruflicher Qualifikation
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