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Soziologie in der Gesundheitsforschung

Manfred Pflanz

Zusammenfassung

Der Mediziner, der sich des Rates eines Soziologen
bedient, erwartet im allgemeinen, daB der Soziologe
ihm bestimmte Sozialkategorien (z.B. Familienstand,
Sozialschicht, Beruf, Schulbildung) lietert und ihm bei
der Erstellung von FragebGgen hilft. Sowohl einfache
Sozialkategorien als auch einfach erscheinende Fra-
gen z. B. nach Lebensgewohnheiten sind jedoch sozio-
logisch problematisch, so daB der Soziologe auch die
Problematik erkldren und bei der Interpretation der er-
hobenen Daten beteiligt werden muB. Viel zu wenig
wurden bisher die in der Soziologie ausgearbeiteten
Theorien und Hypothesen fir die Gesundheitsfor-
schung verwendet. Die Mitarbeit des Soziologen in der
Gesundheitsiorschung muB sich auch auf die Erfas-
sung der sozialen Prozesse der Krankheit sowie auf
den Bereich des Medical Care Research erstrecken.
Denn Krankheit, die der Epidemiologe feststellen und
finden mdéchte, ist eng verkniiptt mit jenen sozialen
Prozessen, die durch den sozieidren Umgang mit
Krankheit und den dazu geschatfenen Einrichtungen
des Gesundheitswesens bedingt werden.

Sozialkategorien und Krankheit

Wenn der Mediziner an Soziologie in der
Gesundheitsforschung denkt, meint er in
erster Linie, daB ihm Sozialkategorien gelie-
fert werden, die eine sinnvolle Unterteilung
seiner Probanden oder Patienten erlauben.
Dem Epidemiologen sind Zusammenhénge
Zwischen solchen Kategorien und gewissen
Krankheiten schon lange gelaufig. DaB das
Zervix-Karzinom bel Frauen der Unterschicht
haufiger vorkommt als in der Mittel- und
Oberschicht, ist schon seit {iber 100 Jahren
bekannt. DaB dagegen das Mamma-Karzi-
nom und das Colon-Karzinom in den Mittel-
und Oberschichten haufiger sind, weiB man
seit Jahrzehnten. Auch ist es uns heute ge-
laufig, daB manche Berufsgruppen ein hdhe-
res Krankheitsrisiko fir bestimmte Krankhei-
ten haben, unabh&ngig von chemischen oder
physikalischen Schédigungen am Arbeits-
platz, z. B. daB die Werkmeister haufiger an
Ulcus duodeni und Hypertonie leiden als
andere Berufsgruppen. Als wahrscheinlich
kann man annehmen, daB die Schulbildung
der Vater einen gréBeren EinfluB auf die

Sauglingssterblichkeit hat als die der Miitter.
Niemand ist mehr dariiber erstaunt, daB ledi-
ge Manner ein groBeres Erkrankungsrisiko
flir Schizophrenie haben als verheiratete
Manner. Ratselhaft ist es eher, daB die Sterb-
lichkeit verheirateter Mé&nner an Lungen-
krebs und Herzinfarkt héher ist als die der
ledigen, wéhrend ja sonst Ledige und Ge-
schiedene in jeder Altersgruppe eine weit
héhere Sterblichkeit haben als Verheiratete.
Was uns an solchen Befunden vorliegt, ist
sicherlich noch wenig, gemessen an dem,
was uns die epidemiologische Forschung.
der Zukunft in dieser Hinsicht noch an Uber-
raschungen bescheren wird.

Die Problematik der Sozialkategorien

Die Erklarung dieser Befunde ist uns jedoch
noch nicht gelungen. Haben die Sozialkate-
gorien selbst einen direkten EinfluB auf Ge-
sundheit und Krankheit, oder sind sie nur
Indikatoren fir etwas anderes, das fiir die
biologischen oder psychosomatischen Vor-
génge von groBerer Bedeutung ist? Sind es
mehr die sozio-6konomischen Aspekie der
Sozialkategorien — zusammengefaBt in dem
vieldeutigen Begriff des Lebensstandards —
oder mehr die sozio-kulturellen, die hier
interessieren? Sind es bestimmte soziolo-
gisch erklarbare Lebensgewohnheiten, die
mit Schadigungsmoglichkeiten einhergehen?
Oder spiegeln sich in den erwédhnten Befun-
den selektive Vorgange wider, welche Indi-
viduen mit bestimmter Krankheitsdisposition
in bestimmte Berufe, Sozialschichten oder
andere Sozialkategorien hineinfihren bzw.
in einer ansonsten hochmobilen Gesellschaft
in ihnen verbleiben lassen? Es lieBen sich
noch viele solcher Fragen stellen, die heute
zum groBten Teil nicht beantwortet werden
kénnen.

Die genannten Kategorien wie Beruf, Sozial-
schicht, Schulbildung, Familienstand oder
Alter sind fiir sich genommen noch keine
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soziologisch relevanten Sachverhalte, son-
dern Kategorien der Demographie, der Be-
vélkerungsstatistik. Herauszufinden was sol-
che Kategorien bedeuten, ist jedoch nur mit
Hilfe von Soziologie moglich. Dabei std8t
man aber recht bald auf einige Probleme,
von denen die drei wichtigsten hier erwéhnt
werden sollen:

Erstens gibt es praktisch keine einheitliche
Definition und Nomenklatur solcher schein-
bar einfacher sozial-demographischer Kate-
gorien. Wenn zwei Soziologen eine Aussage
{ber Sozialschicht machen, ist es keines-
wegs selbstverstandlich, daB sie mit diesem
Ausdruck dasselbe meinen und daB sie
diese Kategorie mit den gleichen indikatoren
gemessen haben, obwohi die Ergebnisse
nicht selten als vergleichbar interpretiert
werden. Es gibt auch keine systematischen
Untersuchungen dariiber, welche der ver-
schiedenen Méglichkeiten, die Sozialschicht
zu bestimmen, am fruchtbarsten ist, insbe-
sondere fir Aufgaben der Gesundheitsfor-
schung. Nicht besser steht es mit der Defi-
nition von Berufsgruppen, von Mobilitats-
arten und -graden und der Schulbildung. So-
gar die Bestimmung des Familienstandes ist
nur in unserer Kultur relativ unproblema-
tisch, wahrend es fir Familienstandskatego-
rien in Afrika oder Asien wiederum keine
einheitlichen Abgrenzungen gibt.

Zweitens gibt es keine einheitliche soziolo-
gische Theorie der Sozialkategorien, ja
selbst die theoretische Reflekiion lber sol-
che Kategorien ist meist unzureichend. Zu-
gegeben, daB der Mediziner in der Regel gar
nicht daran interessiert ist, vom Soziologen
mit den Kategorien und Definitionen auch
die daruber angestellten Reflexionen mitge-
liefert zu bekommen: er ist meist bereits mit
dem rein technischen Rat zufrieden. Der
Soziologe jedoch sollte sich damit nicht zu-
friedengeben, da sonst eine sinnvolle Inter-
pretation der Daten unmoglich ist.

Drittens reicht auch im allgemeinen weder
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das medizinsoziologische Theoriengebéude
noch das gegenseitige Verstandnis zwischen
Medizin und Soziologie in der konkreten
Forschungssituation aus, um hinter die Be-
deutung der Befunde zu kommen. Bei einer
medizinsoziologischen Konferenz im Herbst
1968 in Aberdeen ergab sich die paradoxe
Situation, daB sich bei der Diskussion um
soziologische Krankheitstheorien die anwe-
senden Soziologen auf recht simple und
naive psychosomatische Modelle zurick-
zogen — der Begriff StreB spielte dabei eine
wesentliche Rolle — wahrend die medizin-
soziologisch tatigen Mediziner auf Erweite-
rung und gieichzeitige Verfeinerung sozio-
logischer Theorie drangten. Das bedeutet:
selbst wenn die allgemeine Soziologie eine
gliltige Theorie der Sozialschicht, der Be-
rufe, der Erziehung oder der sozialen Mobili-
tat vorlegen wirde, wére es notwendig, diese
Theorien noch speziell fir den biologisch-
medizinischen Bereich, eingeschlossen den
psychiatrischen und psychosomatischen, zu
modifizieren. Der Kenner der medizin-sozio-
logischen Literatur weiB, daB es ernstzuneh-
mende Ansatze gibt, dieses Problem zu 15-
sen, jedoch reichen die bisherigen Versuche
langst nicht aus.

Soziologie beim Entwurf und der Interpreta-
tion von Fragebdgen

In den letzten Jahren ist auch bei uns zu-
nehmend das Bedurinis entstanden, in der
epidemiologischen und sozialmedizinischen
Forschung nicht nur die einfacheren sozial-
demographischen Kategorien zu erheben,
sondern auch weitere soziale Bereiche durch
Befragung zu erfassen, wie etwa das Frei-
zeitverhalten, die Wohnverhéltnisse, die Si-
tuation am Arbeitsplatz oder bestimmte Le-
bensgewohnheiten. Hier ertént der Ruf nach
dem Soziologen in seiner Eigenschaft als
Experte fiir den Entwurf von Fragebdgen.
Noch schlimmer natlrlich, wenn dieser Ruf
nicht einmal ertént, weil der Mediziner glaubt,



zum Entwurf von Fragebdgen sei der ge-
sunde Menschenverstand ausreichend.

Viele unterschétzen die Schwierigkeiten in
diesem Bereich. Es ist keineswegs leicht,
solche scheinbar einfachen Fragen zu stel-
len, die dann doch zuverldssige und giltige
Antworten evozieren. Noch schwieriger ist
eine Interpretation, vor allem dann,wenn den
Fragen weder eine gezielte Hypothese noch
eine Theorie zugrundeliegt: Die Mdéglichkei-
ten fehlerhafter Interpretation sind hier ufer-
los. Oft bedeutet die Antwort auf eine ein-
fache Frage etwas ganz anderes, als man
zunéchst denkt.

Stellt man eine soziologisch so harmlose Frage
wie die nach der Haufigkeit des Z&hneputzens,
und versucht man den Zustand der Zahne in Zu-
sammenhang mit den Antworten zu bringen, so ist
der SchiuB unzuléssig: «Personen, die sich zwei-
mal taglich die Zahne puizen, haben bessere
Zahne als die Ubrigen. Zahneputzen verhindert
also Zahnkrankheiten.» Der vorsichtige Forscher
wiirde {berhaupt nur eine (positivistische) Be-
schreibung des Befundes geben, namlich: «Per-
sonen, die auf Befragen behaupten, sich zweimal
taglich die Zahne zu putzen, haben bessere Zéhne
als jene, die andere Antworten geben.» Die Ant-
worten auf solche Fragen korrelieren zwar mit
dem tatséchlichen Verhalten, sie spiegeln aber
das Verhalten nicht exakt wider; sie korrelieren
auflerdem mit vielen sozialen Merkmalen — bei-
spieisweise mag das Zahneputzen in einer Sozial-
schicht so mit dem Moralkodex verflochten sein,
daB die Frage danach in jedem Fall positiv be-
antwortet werden muB, wahrend in einer anderen
Sozialschicht diese Frage ohne jegliche Emotion
gehort und beantwortet wird.

Die Soziologie kann bei der Formulierung
solcher Fragen nach Gewohnheiten, Einstel-
lungen und Umweltfakioren technische Hilfe-
stellung leisten, sie muB aber bei der Inter-
pretation der bei solchen Untersuchungen
erhaltenen Befunde mitwirken.

Damit sind jedoch die Méglichkeiten der
heutigen Soziologie flr die Gesundheitsfor-
schung bei weitem nicht erschopft. Die So-
ziologie hat einen groBen Schatz spezifi-

scher Hypothesen und Theorien entwickelt,
von denen bisher kaum eine im Bereich der
Gesundheitsforschung angewandt wurde.
Wenn diese Konzepte beinhalten, daB die
soziale Lage im weitesten Sinne das BewuBt-
sein des Menschen beeinfluBt, so ist anzu-
nehmen, daB sie auch Beziehungen zu Ge-
sundheit und Krankheit hat. Jedes dieser
Konzepte kénnte zu spezifischen, auch in
der Medizin relevanten Hypothesen fihren,
die sich empirisch testen lassen. Als Bei-
spiele flr solche Konzepte sollen nur einige
Stichworte genannt werden: Anomie, Des-
integration, relative Deprivation, Macht, Ent-
fremdung, Machtlosigkeit, abweichendes Ver-
halten, autoritédre Personlichkeit, Kontexi-
struktur, Repression, Klassenstruktur, sozia-
ler Wandel, Anspruchsniveau usw. usw. Las-
sen wir beiseite, daB (ber manche dieser
Theorien auch in der Soziologie noch nicht
das letzte Wort gesprochen ist. Jedoch
scheint es an der Zeit, solche Theorien auch
in der epidemiologischen und sozialmedizi-
nischen Forschung systematisch anzuwen-
den.

Es 14Bt sich vorlaufig noch nicht abschéatzen,
welche Bedeutung diese scziologischen
Theorien fir die Gesundheitsforschung ha-
ben konnten. lhre systematische Anwendung
wirde voraussetzen, dafl die Epidemiologie
ein medizinisches Untersuchungs- oder Er-
fassungsprogramm entwickelt, das nicht nur
eine einzige Krankheit feststellen, sondern
auch ein Muster von gesundheitsbezogenen
Variablen erfassen kann, damit eine sinn-
volle Aussage {iber den komplexen Begriff
«Gesundheitszustand» méglich wird. Diesen
Wunsch haben Soziologen geéuBert, die sich
daflr interessieren, ob Krankheit in bestimm-
ten sozialen Situationen haufiger ist als zu
erwarten wére.

Soziologische Theorie in der Gesundheits-
forschung

Dies ist von besonderer Bedeutung, wenn es
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darum geht, strukiurelle Verhélinisse mit Ge-
sundheitsvariablen in Verbindung zu brin-
gen. Eine Vielzahl der erwahnten soziologi-
schen Theorien befaBt sich mit Persénlich-
keitsmerkmalen, also mit Merkmalen, die
dem Individuum eigen und durch Befragung
von Individuen feststellbar sind. Hierher ge-
horen etwa autoritédre PersoOnlichkeit, An-
spruchsniveau, Entfremdung, Anomia oder
auch abweichendes Verhalten, doch kénnen
diese individuellen Merkmale sozialkulturell
geprégt sein. So ist es wenig sinnvoll, eine
strikte Trennung zwischen individuelien und
sozialen Variablen, zwischen Psychologie
und Soziologie vorzunehmen, wenn wir uns
in der Epidemiologie und Sozialmedizin
auch darliber im klaren sein missen, daB
sich die Soziologie primar auf Sozialstruk-
turen bezieht und daB sie sich auf ihrem
eigenen Gebiet befindet, wenn es um das
Aufspliren von Zusammenhangen zwischen
Sozialstruktur und Gesundheitszustand geht.

Sozialstruktur und Gesundheit

Hierfiir kdnnte man jeweils die Sozialstruk-
tur feststellen, zu welcher jeder einzelne
Proband gehért, und diese Feststellungen
mit Variablen des Gesundheitszustandes in
Beziehung bringen. Dieses Verfahren ware
aber auBerordentlich aufwendig in einer Re-
prasentativerhebung und bestenfalls in einer
Betriebsuntersuchung praktikabel. Dagegen
ist es einfacher, in verschiedenen Strukturen
den Gesundheitszustand festzustellen. Doch
gibt es auch hier erst wenige erfolgverspre-
chende Anséatze. Eine interessante, aber
nicht empirisch nachgepriifte Hypothese
sagt, daB der Staphylokokken-Hospitalismus
in chirurgischen Abteilungen mit stark hier-
archischer Struktur haufiger sei als in sol-
chen mit demokratischer Struktur. Auch die
Bestrebungen, die Absentismusrate mit dem
Betriebsklima in Verbindung zu bringen,
sind hier zu erwdhnen. Die besten Unter-
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suchungen zu diesem Thema sind von-dem
Arbeitskreis von Alexander Leighton vorge-
legt worden. Zum Beispiel wurde in Nigeria
festgestellt, daB psychische Stérungen hau-
figer in jenen Yoruba-Ddrfern vorkommen,
die eine desintegrierte Strukiur zeigen, un-
abhéngig von dem Grad des sozialen Wan-
dels. Die weitere Entwicklung dieses For-
schungszweiges wiirde voraussetzen, daB
die Soziologie {iber kasuistische Schilderun-
gen hinaus strukturelle Verhélinisse ein-
wandfrei feststeilen kann und daB die Epi-
demiologie Fragebdgen und Untersuchungs-
programme entwickelt, die sinnvolle Aus-
sagen Uber verschiedene Dimensionen des
Gesundheitszustandes erlauben.

Interkulturelle Vergleiche

Die Forscher, die soziologische Methoden in
der Gesundheitsforschung anwenden, sind
in letzter Zeit auf ein ernsthaftes methodolo-
gisches Problem gestoBen. Es hat sich im-
mer mehr als notwendig herausgestellt, epi-
demiologische Untersuchungen in vergleich-
barer Weise inverschiedenen Léndern durch-
zufiihren. In den letzten Jahren hat die Zahi
solcher interkultureller Vergleiche erheblich
zugenommen. Es ist jedoch bisher noch
nicht méglich gewesen, das Problem der
Ubersetzung der entsprechenden For-
schungsinstrumente zu I6sen. Es geht hier
nicht um die wortliche -Ubersetzung von
Fragebdgen, sondern um die Ubersetzung
und Ubertragung des Sinnes, der Bedeutung
der Fragen sowie der angewandten Sozial-
kategorien. Es gibt Ansatze, solche Metho-
den zu entwickeln und zu erproben, z. B. in
der Politologie, in der Freizeitforschung und
beim Vergieich von Gesundheitsdiensten. Es
gibt aber noch keine allgemein akzeptierten
Regeln fir solche Ubersetzungen und Ver-
gleiche. Diese Problematik gilt ebenso fiir
die soziologischen Befragungsinstrumente
wie fiir die in der Epidemiologie entwickel-



ten Fragebdgen, z. B. zur Fesistellung der
Angina pectoris, der chronischen Bronchitis,
der rheumatoiden Arthritis oder der psycho-
physiologischen Stérungen. Auch hier ist der
Epidemiologe von den Erfahrungen der So-
ziologie weitgehend abhéngig.

Aus dem Gesagten geht hervor, daB man
nicht glauben darf, Soziologie in der Ge-
sundheitsforschung kénne mit handlichen
Rezepten praktiziert werden. Es wird aber
wohl einleuchten, daB in einer Zeit, in wel-
cher der Diabetes nicht mehr durch Ab-
schmecken des Harnes fesigestellt wird,
auch die Soziologie lber ein reichhaltiges
Arsenal differenzierter Methoden verfigt.

Soziale Prozesse in der Epidemiologie

Soziclogie dient der Gesundheitsforschung
jedoch nicht allein durch die Bereitsteilung
entsprechender Methoden. Eine ihrer we-
sentlichen Aufgaben sehe ich darin, dem
Mediziner immer wieder zu sagen, daB
Krankheiten nicht allein biologische, son-
dern auch soziale Prozesse sind, die zu so-
zialen und sozietdren Reaktionen und Defi-
nitionen fihren. Das bedeutet, daB die Fra-
ge, «was ist ein Fall?» haufig nur mit Hilfe
der Soziologie beantwortet werden kann,
daB jedoch die Frage, «wie und wo entdecke
ich einen Fall?» immer eine soziologische
Antwort erfordert.

Die sozialen und soziologischen Aspekte von
Gesundheit und Krankheit sind nur dann zu
verstehen, wenn man auch die sozialen und
soziologischen Aspekie aller Institutionen
kennt, die an der Erfassung, Heilung, Reha-
bilitation oder Pravention von Krankheit be-
teiligt sind.

Erforschung der Gesundheitsdienste

In den letzten Jahren tritt ein Forschungs-
gebiet immer mehr in den Vordergrund, das
die Amerikaner als «Medical Care Research»

bezeichnen — es soll hier als «Erforschung
der Gesundheitsdienste und der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevdlkerung» lber-
setzt werden. Hier wird der ProzeB der
Krankheit — beginnend im vormedizinischen
Bereich, also noch vor Inanspruchnahme
eines Arztes — durch die verschiedenen Sta-
tionen des Gesundheitswesens hindurch ver-
folgt. Man begnigt sich nicht mit den bio-
logischen Prozessen der Krankheit, sondern
befaBt sich auch mit dem ganzen motivatio-
nalen und attitudinalen Umfeld und Uberbau
von Gesundheit und Krankheit. Das zentrale
Problem sind die aus biologischen, psycho-
logischen und sozialen Momenten zusam-
mengeseizten Gesundheitsbediirfnisse der
Bevdlkerung und die daraus resultierende
Inanspruchnahme der verschiedenen préa-
ventiven, kurativen und rehabilitativen Ein-
richtungen des Gesundheitswesens. Dieser
Bereich ist ohne Soziologie nicht zu durch-
dringen, jedoch sind hier auch viele andere
Wissenschaften mit ihrer Methodik beteiligt,
z. B. Wirtschaftswissenschaften, Betriebs-
wissenschaft, Systemanalyse, Operations Re-
search. Mediziner sind hier weniger gefragt,
obwoh! einige der in diesem Bereich fiihren-
den Leute eine medizinische Ausbildung
haben. So darf, wenn von Soziologie in der
Gesundheitsforschung die Rede ist, das Feld
des Medical Care Research nicht auBer acht
gelassen werden, obwohl ich mir darliber
im klaren bin, daB es bei uns in Zentral-
europa praktisch noch nicht existiert.

Soziologen in der Gesundheitsforschung

Jedem Epidemiologen und Sozialmediziner
stellt sich eines Tages die Frage, in welcher
Weise er einen Soziologen in seine Arbeit
einbeziehen kann, und auf Grund welcher
Kriterien er einen Soziologen fur sein Team
auswahlt. Viele Schwierigkeiten in der Zu-
sammenarbeit von Medizinern und Soziolo-
gen haben in den Vereinigten Staaten bis-
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weilen dazu gefihrt, daB entweder Mediziner
soviel Soziologie gelernt haben, um ohne
einen Soziologen auszukommen, oder daB
Soziologen sich so tief in medizinische Pro-
bleme eingearbeitet haben, daBl bei ihren
Forschungsarbeiten Mediziner nur noch zu
rein technischen Verrichtungen benétigt
werden. Méglicherweise wird auch in Zen-
traleuropa die Entwicklung in diese Richtung
gehen. ‘
Bei uns besteht ein ernsthaftes Problem dar-
in, daB sich die Soziologie noch in.dem Sta-
dium befindet, in welchem sich die amerika-
nische Medizin vor Flexner befand: in einer
chaotischen Ausbildungssituation. Es gibt
keinen einheitlichen Studienplan, keine ein-
heitliche Prufungsordnung und daher auch
keinen gleichbleibenden Standard des aus-
gebildeten Soziologen. Bei den Soziologie-
Absolventen vieler Universitdten kann man
nicht einmal sicher sein, daB3 sie das hand-
werkliche Einmaleins der empirischen So-
zialforschung beherrschen, und noch weni-
ger, daB sie den internationalen Fundus an
Theorien Uberblicken. Postgraduelle Fortbil-
dung, die beim Mediziner schon seit Jahr-
zehnten bestens organisiert eine so wesent-
liche Rolle spielt, ist in der européischen
Soziologie praktisch nicht vorhanden. Wah-
rend der Mediziner im deutschsprachigen
Raum auf wenigstens 2 bis 3 Dutzend aus-
gezeichneter Fortbildungszeitschriften zu-
riickgreifen kann, gibt es nichts Vergleich-
bares in der Soziologie.

Fir den Epidemiologen und Sozialmediziner
ist es besonders schmerzlich, daB die Aus-
bildung unserer Soziologen in Demographie
und in Medizinsoziologie ausgesprochen
diirftig ist, falls sie Uberhaupt existiert. So
kann man bei uns jedem Sozialmediziner
oder Epidemiologen nur gratulieren, der
einen fadhigen, einfihlungsbereiten und viel-
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seitigen Soziologen findet, in dem er einen
geduldigen Ratgeber oder einen aktiven
Mitarbeiter hat. Wahrend in den Vereinig-
ten Staaten die Medizinsozielogie ihre Exi-
stenz nach dem Kriege teilweise der Tat-
sache verdankt, daB Soziclogen in das von
den Psychologen auf ihrer Wanderung in the-
rapeutische Gefilde hinterlassene Vakuum
einstrémten, kénnte bei uns das Entgegen-
gesetzie geschehen, daB namlich Psycho-
logen, die im allgemeinen eine weit bessere
Ausbildung haben, das von den Soziologen
geraumte Feld klinischer Grenzgebiete und
handfester Methodik einnehmen werden.

Angesichts der dringenden und groBen Pro-
bleme in diesem Bereich wird uns auf die
Dauer nichts anderes Ubrig bleiben, als Ex-
perten auszubilden, die sich in diesem Spe-
zialgebiet mit den ihm eigenen Methoden
auskennen. Dabei spielt es keine Rolle, ob
diese primér eine medizinische oder eine
soziologische Ausbildung haben. Hierfir
sind nicht nur Ausbildungsinstitutionen er-
forderlich, sondern auch attraktive Dauer-
stellungen. Ohne solche Fachleute werden
wir vermutlich in der Epidemiologie und So-
zialmedizin bald in einer Sackgasse enden,
denn ohne Soziologie lassen sich nur noch
wenige epidemiologische und sozialmedizi-
nische Probleme l6sen. Fortschritte in der

‘Epidemiologie und der wissenschaftlichen

Sozialmedizin werden nicht mehr allein mit
Hilfe medizinischer Methoden gemacht, son-
dern immer mehr mit demographischen,
soziologischen und mathematisch-siatisti-
schen.

Adresse des Autors:

Prof. Dr. M. Pftanz, Medizinische Hochschule Hanno-
ver, Epidemiologie und Sozialmedizin, Berliner Aliee 20.
3000 Hannover





