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I. Einleitung

Die Wirtschaftspolitik der Nationalsozialisten wurde von den meisten Deutschen, die
in dieser Zeit lebten, als erfolgreich beurteilt, zumindest in der Riickschau. Hierbei
mag einerseits die Propaganda eine Nachwirkung gehabt haben, zum zweiten wurde
nach der Weltwirtschaftskrise alles als gtinstig beurteilt, was vermeintlich oder
tatsachlich zur Uberwindung der Krise beitrug. Auch in der Historiographie wird
dieser Bereich von vielen als das Politikfeld betrachtet, in dem die Nationalsozialisten
besonders erfolgreich waren. Alle anderen Politikbereiche werden zu Recht negativ
gesehen, hingegen wird bei der Wirtschaftspolitik die schnelle Reduktion der
Arbeitslosigkeit sehr gelobt. Dies wurde gelegentlich auch als Argument daflir benutzt,
dal? der Staat sehr weitgehend in die wirtschaftlichen Bereiche intervenieren sollte.

Tats&chlich wuchs auch das VVolkseinkommen pro Kopf erheblich, wenngleich kein

! Baten: Univ. Tlbingen und CESifo, Wagner: Univ. Miinchen. Wir denken Knut Borchardt, Stephen
Broadberry, Nick Crafts, Lee Craig, Michael Haines, Nikola Koepke, John Komlos, Alexander
Moradi, Werner Neus, Albrecht Ritschl, Gerd Ronning, T. Paul Schultz, Reinhard Spree, Manfred
Stadler und Seminarteilnehmern in Miinchen, Warwick, Tutzing, Washington, Tubingen, Buenos
Aires und Hohenheim flr wichtige Hinweise und Anregungen zu friheren Versionen dieses Vortrags.
Michael Haines war so freundlich, einen Teil seiner Daten zur Verfligung zu stellen.



Wirtschaftshistoriker den Hinweis vergiflt, daB ein betréchtlicher Teil fiir die

(unproduktive) Ristung ausgegeben wurde.

Wir werden in der folgenden Studie zeigen, daB den Erfolgen bei Arbeitslosigkeit und
Wirtschaftswachstum erhebliche MiRerfolge gegeniiberstanden. Der Lebensstandard
der Bevolkerung wurde durch eine duferst unginstige Entwicklung bei
Lebenserwartung, Gesundheit und Ernédhrungsqualitat in wichtigen Bereichen

drastisch reduziert.

Wir betrachten den ,,Biologischen Lebensstandard* der Deutschen in den Jahren 1933
bis 1937.2 Wir definieren dieses Konzept als die biologischen Komponenten des
Faktorenbiindels, das man heutzutage mit ,,Lebensstandard* assoziert, also
Gesundheit, Sterberisiko und Erndhrungsqualitét, hingegen nicht andere Komponenten
wie Kaufkraft oder Bildung. Diese drei Faktoren bilden wichtige Bestandteile der
menschlichen Nutzenfunktion. Die Ernédhrungsqualitdt messen wir unter anderem mit
anthropometrischen Methoden, die die durchschnittliche Korpergréfie als Indikator

verwenden.

Besonders interessant ist die Betrachtung des Biologischen Lebensstandard in
Zeitphasen, in denen er von der Kaufkraftentwicklung divergiert. Insbesondere bietet
dieses Konzept auch die Mdglichkeit, die Leistungsfahigkeit von Wirtschaftssystemen
zu untersuchen, in denen Preise nur eine eingeschrénkte Aussageféhigkeit haben, z.B.

gibt es interessante Studien zur Sowjetunion oder dem maoistischen China.® Der

2 Die erste Verwendung des Begriffes bei Komlos##

% Wheatcroft, “Great Leap Upwards”, pp. 27-60; Komlos, “Biological Standard”, pp. 71- 79; Mironov,
“Requirements”, pp. 80-90. On China see Morgan, “Biological Indicators”, pp. 19-20. On the GDR,
see Hermanussen, “Catch-up in Final Height”, pp. 135-141. A summary is given in Baten, “Does
Communism”.



Nationalsozialismus versuchte insbesondere in der Land- und Ern&dhrungswirtschaft
durch erhebliche staatliche Eingriffe lenkend zu wirken. In diesem Bereich wies er die
wenigsten Kennzeichen einer freien Marktwirtschaft auf. Dieser Bereich zahlt aber

gerade fr den Biologischen Lebensstandard zu den Kernbereichen.

Derzeit wird eine interessante Debatte zum Wirtschaftsaufschwung in der NS-Zeit
geflhrt, in der Abelshauser die NS-Wirtschaftspolitik sehr gtinstig
beurteilte.*Buchheim hielt ihm z.B. entgegen, daR der Aufschwung einen sehr
merkwirdigen Charakter hatte, weil er kaum mit einer Erh6hung des Lebensstandards

verbunden war.

Wir werden die Studie gliedern wie folgt. Zunéchst untersuchen wir die Frage, ob es
tberhaupt eine Abnahme des Biologischer Lebensstandards in dieser Friedensphase
der NS-Zeit gab, und wir diskutieren dabei die drei angesprochenen Bereiche
Ernahrungsqualitéat, Lebenserwartung und Gesundheit. Danach betrachten wir
zahlreiche mogliche Erklarungshypothesen, bevor diese schliel3lcih — so weit méglich

— systematisch getestet werden.

I1. Die Entwicklung des Biologischen Lebensstandards zwischen 1933 und 1937

1. Anthropometrische Indikatoren fir die Erndahrungsqualitat

Die Erndhrungsqualitat wurde in den letzten zwei Jahrzehnten haufig mit
anthropometrischen Methoden gemessen. Besonders geeignet fir relativ kurzfristige
Effekte, wie sie uns hier interessieren, sind die KorpergréRen von Kindern, weil schon

das vorangegangene Jahr einen deutlichen und schnell wirksam Effekt auf die

4 Abelshauser, “Kriegswirtschaft”, pp. 503-538. Buchheim, “Wirtschaftsentwicklung”.
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Beschleunigung oder Verlangsamung des Wachstums hat.> In Abbildung 1 wird die
KorpergréRe von Schulkindern in Stuttgart zwischen 1912 und dem Zweiten Weltkrieg
gezeigt. Es fallt auf, dal die KorpergroRe im Ersten Weltkrieg deutlich zuriickgeht,
und dann wahrend der 1920er Jahre deutlich anwéchst. Die ersten Jahre repréasentieren
sicherlich eine Art Nachkriegserholung, doch auch in den spéten zwanziger Jahren ist
die Zunahme der KorpergroRe erheblich. Uberraschend ist hingegen, daR die
KorpergréRen wahrend der 1930er Jahre kaum noch wachsen oder stagnieren, in
Teilbereichen sogar abnehmen. Dies hétte man angesichts des rapiden wirtschaftlichen

Wachstums nach der Weltwirtschaftskrise nicht erwartet.

Diese Ergebnisse fur eine stidwestdeutsche GroRstadt kdnnen fiir eine andere Region
bestatigt werden, wie die Leipziger KorpergrolRenreihe zeigt (Abb. #2). Dort war die
Entwicklung in den 1930er Jahren sogar noch deutlicher als in Stuttgart.® Leider sind
uns auBer den Stuttgarter und Leipziger Reihen keine anderen jéhrlichen

KorpergroRenmessungen von Kindern gleichen Alters fur Deutschland bekannt.

Anderswo in Europa finden wir hingegen fast tiberall Zunahmen der KorpergroRe,
Abb. #3 zeigt ein Beispiel aus einer englischen GroRstadt. Ahnliche Beispiele finden
sich tberall in Europa. Generell kdnnen im 20. Jahrhundert fast tberall kontinuierliche
Zunahmen der KorpergrolRen beobachtet werden, sofern nicht erhebliche Faktoren
diese Entwicklung hemmten (z.B. die wirtschaftliche Krise im Afrika der 1980er
Jahre). Im 20. Jahrhundert verbesserte sich auch das Gesundheitswesen und die

hygienische Situation, die Wasserversorgung und &hnliche Faktoren. Bei gleicher

® Siehe Baten, ,,Heights and Real®, und die dort zitierte Literatur.

61947/48 sehen wir den Nachkriegshunger in den KorpergroRen. Danach wieder rapides Wachstum,
wie schon zur Weimarer Zeit.



Ern&hrungsqualitat und technologischer Diffusion dieser gesundeheitsrelevanten
Faktoren wirde man erwarten, dal} die KorpergréRen eher zunehmen als stagnieren.
Schon eine Stagnation der KorpergroRe deutet daher im 20. Jahrhundert auf wichtige

Probleme der Erndhrung hin.

2. Die Entwicklung der Sterblichkeit und Krankheitshaufigkeit

Die rohe Sterblichkeitsrate verweist im européischen Vergleich auf eine &hnlich
ungunstige Entwicklung des Biologischen Lebensstandards im
Untersuchungszeitraum. Wéhrend die européische Mortalitatsrate von 1932 bis 1937
um sechs Prozent abnahm, erhohte sich die deutsche Rate um acht Prozent. Zwischen
1928 und 1932 hingegen sank die deutsche Sterblichkeit tendenziell schneller als der
europaische Durchschnitt (vgl. Tab. #1).

Der starkere Riickgang der européischen Mortalitatsrate konnte somit vor allem von
Landern mit hoher Sterblichkeit befordert worden sein, weil davon auszugehen ist, dal}
Lander mit einer hohen Sterblichkeit leichter und weniger kostspielig ihre Mortalitat
senken konnen als Lander mit einem bereits niedrigeren Sterblichkeitsniveau.” Ein
Vergleich Deutschlands mit L&ndern mit niedrigerem Sterblichkeitsniveau (Danemark
und die Niederlande) verweist aber gleichermaRen auf eine nachteilige deutsche
Entwicklung in den ersten Jahren des nationalsozialistischen Regimes (siehe ebenfalls
Tab. #1). Andererseits mul} einschrankend erwéhnt werden, dal} es mit England und
Wales auch Lander mit einer entsprechend hohen Sterblichkeitsrate wie Deutschland
Im Jahr 1928 gibt, die ebenfalls keine Fortschritte in der Sterblichkeitsentwicklung in
den dreifl3iger Jahren aufzuweisen scheinen. Die Mortalitatsentwicklung in England
und Wales weicht damit &hnlich wie in Deutschland von der européischen Erfahrung
ab. Im folgenden wird aber gezeigt werden, daR die gesundheitliche Beeintrachtigung

in Deutschland deutlich starker war.

" Klasen, ,,Human Development®, S. 259.



Tiefergehende Einsichten vermittelt eine Betrachtung altersspezifischer
Sterblichkeitsraten. Welche Altersgruppen waren von diesem Sterblichkeitsanstieg
betroffen? Mit Ausnahme der Sauglinge und jungen Erwachsen (15-30jahrigen) l1aRt
sich zwischen 1932 und 1937 ein prozentualer Anstieg in allen Altersklassen
beobachten (siehe Tab. #2). Besonders erhohte sich die Mortalitat von Kindern und
Jugendlichen bis 15 Jahre.? In England und Wales andererseits nahm im gleichen

Zeitraum die Sterblichkeit in nahezu allen Altersgruppen ab (vgl. Tab. #3).

Die negative Sterblichkeitsentwicklung in Deutschland wahrend des
Untersuchungszeitraumes kann zusammenfassend anhand der Entwicklung der
Lebenserwartung verdeutlicht werden. Tabelle #4 zeigt die Lebenserwartung nach
Alter und deren Veranderungen fur die Stichjahre 1925, 1932 und 1937 fir
Deutschland im Vergleich zu Frankreich, Schweden und den USA. Es wird ersichtlich,
daf? es in Deutschland zwischen 1925 und 1932 zu einer, sowohl im Vergleich zur
Periode 1932-37 als auch im Verhaltnis zu anderen Landern, beachtlichen Zunahme
der Lebenserwartung kam. Im Gegensatz dazu erhohte sich die Lebenserwartung in
den verschiedenen Altersstufen in Deutschland zwischen 1932 und 1937 nur
unterproportional. Die Lebenserwartung ab dem 1. und ab dem 5. Lebensjahr nahm
sogar tendenziell ab, wéhrend in den anderen Landern eher leichte Fortschritte erzielt
werden konnten. Zuwéchse in der Lebenserwartung ab dem 30. wie auch ab dem 60.
Lebensjahr konnte in diesem Zeitraum kaum eines der betrachteten Lander

verwirklichen.

In Deutschland kam es dartiber hinaus in den dreil3iger Jahren zu einer hohen
Erkrankungshé&ufigkeit bei einigen tGbertragbaren Krankheiten. Abbildung #4 stellt die
Entwicklung der Krankheitshaufigkeit je 100.000 Einwohner in Deutschland an
Diphtherie zwischen 1920 und 1960 dar. Die Diphtherie war eine der bedeutendsten
Infektionskrankheiten des Kindesalters und der Jugend in der Zwischenkriegszeit in

Europa. Die Erkrankungsrate stieg in Deutschland seit Mitte der 1920er Jahre stark an

8 Diese unerwartete Unterbrechung des Sterblichkeitsriickganges in Deutschland in einigen, wenn
auch nicht in allen Altersgruppen, in den ersten sieben Jahren der nationalsozialistischen Diktatur laft
sich auch in der langeren Frist (1920-1960) nachweisen (vgl. hierzu Baten/Wagner, ,,Autarchy,” Abb.
4).



und verdoppelte sich zwischen 1932 und 1938 noch einmal (siehe Abb. #4). Nach dem

Krieg verlor die Diphtherie in der Bundesrepublik Deutschland rasch an Bedeutung.

Zusammenfassend laRt sich festhalten, dal einige Indikatoren des Biologischen
Lebensstandards (stagnierende Kdrpergrolien von Schulkindern, die temporare
Unterbrechung des Sterblichkeitsriickganges insbesondere von Kindern sowie eine
steigende Krankheitshaufigkeit an Diphtherie) auf eine Stagnation des Biologischen
Lebensstandards bereits in den ersten Jahren des NS-Regimes hindeuten. Im Vergleich
zu anderen Landern kann maoglicherweise sogar von einer relativen Verschlechterung
ausgegangen werden. Im folgenden stellt sich nun die Frage nach den méglichen

Ursachen fir diese Entwicklung.

I11. Erklarungsansatze flr eine Verschlechterung des Biologischen
Lebensstandards in Deutschland zwischen 1933 und 1937

1. Einkommen und Einkommensungleichheit

Abbildung #5 verdeutlicht den starken Anstieg des deutschen Bruttoinlandsprodukts
nach 1933 im Vergleich zu einigen Nachbarlandern (Grof3britannien, Danemark,
Niederlande), indiziert auf das Jahr 1928. Trotzdem erreichte das deutsche
Sozialprodukt durch die Schwere der Weltwirtschaftskrise erst wieder 1937 den
Indexwert Grof3britanniens und Danemarks. Der dennoch beachtliche deutsche
Sozialproduktsanstieg kam jedoch nicht allen Bevolkerungsgruppen gleichermafien
zugute. So verweist Dumke auf einen Anstieg der personellen
Einkommensungleichheit wahrend des Untersuchungszeitraumes.® Zudem sank die
Lohnquote, trotz zunehmender Beschaftigung, zwischen 1929 und 1937 von 56,6%
auf 52,7%.1° Verantwortlich daftir war vor allem die Umschichtung eines wachsenden
Anteils des Sozialprodukts vom privaten Verbrauch zum Staat und der nur
geringfligige Anstieg der Léhne. Entgegen dem politischen Versuch, die Lohne auf
dem Niveau von 1933 zu fixieren, tiberschritten die realen Wochenl6hne in der

Industrie, auf Grundlage des amtlichen statistischen Materials, bereits 1937 das Niveau

® Dumke, “Income Inequality,” S.128.
10 Petzina, Zwischenkriegszeit, S. 121-122.



von 1928.1! Berechnungen, die Korrekturen am offiziellen

L ebenshaltungskostenindex*? vornehmen und/oder auRergesetzliche Abziige vom
Verdienst® berticksichtigen, kommen zu pessimistischeren Einschatzungen.4
Hachtmann beispielsweise nimmt an, dal} die wochentlichen Nettorealeinkommen
hochstwahrscheinlich zu Kriegsbeginn unter dem Niveau von 1929 lagen.*® Einen
wesentlichen Aspekt einer Verbesserung der materiellen Lebensbedingungen im
Vergleich zur Weltwirtschaftskrise stellte die Uberwindung der Massenarbeitslosigkeit
dar. Zunehmende Arbeitsplatzsicherheit, erhdhte Konsumchancen innerhalb der
Familien durch einen Anstieg der Erwerbstatigen eines Haushalts und die
wiedergewonnene Moglichkeit, Arbeitseinkommen zu erzielen, anstatt auf
Wohlfahrtsalmosen und Arbeitslosenunterstiitzung angewiesen zu sein, mégen flr eine
Vielzahl der Deutschen eine Erhéhung des materiellen Lebensstandards im Vergleich

zur Weltwirtschaftskrise bedeutet haben.6

Insgesamt ist deshalb unter Abwégung der einzelnen Bereiche des materiellen
Lebensstandards, wie dem Anstieg der Einkommensungleichheit, einer tendenziell
eher stagnierenden Reallohnentwicklung und dem Abbau der Arbeitslosigkeit, davon
auszugehen, dal? die Entwicklung des materiellen Lebensstandardes deutlich hinter
dem Wirtschaftswachstum zurtickblieb. Andererseits verschlechterte sich vermutlich

die Einkommenssituation der breiten Bevdlkerung im Vergleich zur

11 Ebd. Siehe auch Petzina et al, Sozialgeschichtliches, S. 98 und Siegel, ,,Lohnpolitik®, S. 104, Tab. 2.

12 Konstruktionsfehler des offiziellen Lebenshaltungskostenindex, Verknappungen bei bestimmten
Lebensmitteln und Gutern des tiglichen Bedarfs, die eine Substitution hin zu teueren Produkten
erzwangen, Qualitatsverschlechterungen, versteckte Preissteigerungen und Wohnungsknappheit vor
allem in GroRistadten sollen zu einem starkeren Anstieg der Lebenshaltungskosten gefiihrt haben als
dies der offizielle Lebenshaltungskostenindex widerspiegelt (vgl. Hachtmann,
,,Lebenshaltungskosten®, S. 47-68).

13 Neben den gesetzlichen Abzligen vom Lohn (Lohn-, Biirger-, Kirchensteuer und
Sozialversicherungsbeitrage) kamen noch aufergesetzliche Abzuge fur die DAF, die Winterhilfe und
andere Spenden sowie Beitrédge zu NS-Organisationen hinzu (vgl. Oppenheimer-Bluhm, Standard, S.
20, 23; Siegel, ,,Lohnpolitik*, S. 105; Hachtmann, ,,Lebenshaltungskosten®, S. 34-47).

14vgl. z.B. Bry, Wages, S. 264. Mason, Arbeiterklasse, S. 64. Siegel, ,,Lohnpolitik®, S. 104, Tab. 2.
15 vgl. Hachtmann, Industriearbeit, S. 158 und S. 159, Tab. 14.

8 Vgl. z.B. Kranig, ,,Arbeitnehmer*, S. 144. Werner, Bleib tbrig, S. 19. Bereits erwahnt von
Oppenheimer-Bluhm, Standard, S. 69-70. Einige Autoren verweisen jedoch auf die betrachtlichen
Manipulationen der Arbeitslosenstatistik, so daB fraglich ist, ob die Arbeitslosigkeit tatsachlich bereits
vor 1934/35 gesunken ist (vgl. z.B. Mason, Arbeiterklasse, S. 47-48; Silvermann, ,,National Socialist
Economics®, S. 185-220; ebenso Buchheim, ,,Natur des Wirtschaftsaufschwungs.*)



Weltwirtschaftskrise nicht in einem Mal3e, dal eine relative Verschlechterung des

Biologischen Lebensstandards dadurch erklart werden konnte.

2. Erhohte Arbeitsbelastung und Gesundheitsverschleild der Arbeitnehmer

Im Zuge des NS-Wirtschaftsaufschwunges kam zu einer Verlangerung der
Arbeitszeit!’ und einer erhohten Arbeitsintensitét insbesondere in der
Ristungsindustrie. Hachtmann argumentierte, dal} diese erhéhte Arbeitsbelastung seit
1935/36 die Gesundheit der Arbeitnehmer beeintrachtigt und die Morbiditét erhoht
habe.'8 Die Unfallhaufigkeit stieg beispielsweise zwischen 1929 und 1937 um vier
Prozent.'® AuRerdem erhohten sich die Krankheitsfalle je 100 der Mitglieder der
gesetzlichen Krankenkassen im Untersuchungszeitraum von 36,1% (1933) auf 43,3%
(1937). Das Niveau der spaten zwanziger Jahre wurde damit aber nicht erreicht.?°
Diese Morbiditéatsindikatoren sind jedoch nicht unproblematisch. Einerseits korrelieren
sie stark mit dem Beschéftigungsgrad, d.h. wéahrend eines Konjunkturaufschwungs
tendieren die Arbeitskrafte dazu sich eher krank zu melden als in Phasen des
konjunkturellen Abschwungs. Andererseits sind die Krankmeldungen bei
Krankenkassen aufgrund der restriktiven Krankschreibepraxis, vor allem der Betriebs-
und Vertrauenséarzte, wahrend des Untersuchungszeitraumes wenig aussagekréftig,
weil sie das Ausmal der tatséchlichen Krankheitshdaufigkeit bei Arbeitnehmern eher
unterschatzen.?! Darlber hinaus ist zu bedenken, daR von der Krise des Biologischen
Lebensstandards in erster Linie jingere Menschen betroffen waren. So erhohte sich die
Sterblichkeit vor allem von Kindern und Jugendlichen (1-15 Jahre), wéhrend die

Bevolkerung im erwerbsféhigen Alter (15-60) kaum oder gar nicht betroffen war. Die

17 1n der verarbeitenden Industrie erhohte sich die wdchentliche Arbeitszeit zwischen 1933 und 1937
von 42,9 auf 46,1 Stunden (vgl. Bry, Wages, S. 48).

'® Hachtmann, Industriearbeit, S. 231-253. Siehe auch Geyer, “Soziale Sicherheit,” S. 392-397.
Ahnlich Mason, Sozialpolitik, S. 157, 280-281, 314-315. Anderer Meinung: Werner, Bleib brig, S.
21-26.

19 Berechnet nach Hachtmann, Industriearbeit, S. 248, Tab. 24.
20 Hachtmann, Industriearbeit, S. 232, Tab. 21.

21 Zur Krankschreibepraxis siehe z.B. Hachtmann, Industriearbeit, S. 231-253.



These vom Gesundheitsverschlei3 der Arbeitnehmer kann somit das Gesamtphédnomen

nicht vollstandig erklaren.

3. Fehlentwicklungen im Gesundheitswesen

Eine bedeutendere Rolle konnten Fehlentwicklungen im offentlichen
Gesundheitswesen gespielt haben. Betrachtet man die Entwicklung der Infrastruktur
im Gesundheitswesen anhand der Indikatoren Krankenhausbetten und Arzte pro
10.000 Einwohner zwischen 1924 und 1939, so fallt auf, daf sich die Situation
wéhrend der NS-Zeit bis Kriegsbeginn nicht mehr substantiell verbesserte (siehe Tab.
#5). Im Gegensatz dazu hatte in der zweiten Halfte der zwanziger Jahre ein starker
Ausbau der Versorgung stattgefunden. Aber auch in den drei3iger Jahren zéhlte
Deutschland mit durchschnittlich etwa sieben Medizinern je 10.000 Einwohner zu den
Landern mit der hochsten Arztdichte.?? Mit der Machtiibernahme begann die
Verdrangung judischer Arzte mit zunehmender Intensitat.?® Im Jahr 1938 wurde
schlieBlich allen jiidischen Arzten die Approbation entzogen. Zwischen 1933 und 1938
wurden etwa 8000 bis 9000 judische Arzte aus ihrem Beruf verdrangt. Dies entsprach
ca. 15 bis 17 Prozent der deutschen Arzteschaft.?* Insgesamt scheint es aber im
Reichsdurchschnitt bis Kriegsbeginn zu keiner massiven quantitativen

Verschlechterung in der Versorgung mit Arzten gekommen sein.?®

Tabelle #6 zeigt die Entwicklung der realen staatlichen Ausgaben fiir das 6ffentliche
Gesundheitswesen und fur Ristung sowie die Kosten der Krankenkassen fur
medizinische Leistungen zwischen 1928 und 1938. Die Ausgaben der Krankenkassen
stiegen zwar mit Uberwindung der Weltwirtschaftskrise wieder an, lagen aber im Jahr
1937 noch unter dem Niveau der spaten zwanziger Jahre. Die Ausgaben fur das

offentliche Gesundheitswesen hingegen erhohten sich zwischen 1932 und 1937 vor

22 S{iR, Krieg, S. 204.

2 Fir eine ausflhrlichere Darstellung siehe Kater, Doctors, S. 177-221; Kiimmel, “Ausschaltung”, S.
70-74.

24 Kater, Doctors, S. 221; Kiimmel, “Ausschaltung”, S. 74.

%5 Die Verdrangung judischer und politisch unliebsamer Arzte zeigte jedoch vermutlich auf lokaler
Ebene starkere Wirkungen. Fur Frankfurt siehe z.B. Hitzler, Wirkungskreis, S. 19.
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allem durch den Ausbau der 6ffentlichen Gesundheitsamter stark.?® Eine
Gegenuberstellung zur Entwicklung der Ristungsausgaben verdeutlicht den dennoch
bescheidenen Umfang der Investitionen im Gesundheitswesen. Betrug der Anteil der
Kosten fiir das 6ffentliche Gesundheitswesen 1932 noch 2,3% an den
Rlstungsausgaben, so sank dieser Prozentsatz bis 1937 auf 0,4.2” Tabelle #7
veranschaulicht den unterproportionalen Ausbau des 6ffentlichen Gesundheitswesens
noch einmal in internationaler Perspektive. Wéhrend der Anteil der Kosten fiir das
offentliche Gesundheitswesen an den gesamten Staatsausgaben in Deutschland
zwischen 1930 und 1935 um 1,6% sank, erhohte sich im gleichen Zeitraum der Anteil
der Rustungsausgaben um 21,1%. In GroR3britannien und in D&nemark andererseits
ging der Anteil der Ausgaben fur das 6ffentliche Gesundheitswesen an den gesamten
Staatsausgaben zwischen 1930 und 1938 kaum zuriick, obwonhl sich die
Ristungsausgaben auch in Grol3britannien wéhrend dieses Zeitraumes stark

erhohten.28

Insgesamt 1413t sich festhalten, dal} das Niveau der medizinischen Versorgung im
Untersuchungszeitraum etwas unter demjenigen der spaten zwanziger Jahre lag. Eine
derart starke Verschlechterung der Versorgungsbedingungen, die eine relative
Verschlechterung des Biologischen Lebensstandards vor allem von Kindern und
Jugendlichen erkléaren konnte, 18Rt sich jedoch nicht feststellen. In diesem
Zusammenhang scheint von gréfierer Bedeutung zu sein, dal3 die nationalsozialistische
Gesundheitspolitik in der Bekampfung einzelner Krankheiten wie im Falle der

Diphtherie wenig effizient reagierte.

In der Mitte der 1930er Jahre war Diphtherie die wichtigste Todesursache von Kindern

zwischen eins und fuinfzehn Jahren. 16% aller Todesfalle in dieser Alterskategorie

% \Vgl. SUR, Krieg, S. 48.
27 Berechnet nach Tab. #6.

28 Die Vergleichbarkeit zwischen Deutschland und Danemark sowie GroRbritannien ist durch die
unterschiedlichen Stichjahre etwas eingeschréankt. Es ist jedoch davon auszugehen, dal die fur
Deutschland fiir die Stichjahre 1930 und 1935 dargestellten Ergebnisse sich bis 1938 eher verstérkt
haben durften, da sich die Ausgaben flr das 6ffentliche Gesundheitswesen in Deutschland zwischen
1935 und 1938 nicht mehr sehr stark erhéhten. Die Ristungsausgaben andererseits verdreifachten sich
etwa innerhalb dieser drei Jahre (vgl. dazu Tab. #6).
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waren auf Diphtherie zurtickzufiihren.?® Wie bereits erwahnt, stieg auch die Anzahl der
Diphtherieerkrankungen seit Mitte der 1920er Jahre in Deutschland an (siehe Abb.
#4). SUR verwies kirzlich darauf, dal? Diphtherieschutzimpfungen in Deutschland im
internationalen Vergleich spat und erst als Antwort auf die besonderen
gesundheitspolitischen Probleme des Zweiten Krieges eingefiihrt wurden.*° Die
deutschen Gesundheitsbehdrden setzten ndmlich bis Winter 1939/40 vor allem auf
sanitatspolizeiliche MalRnahmen wie Quaranténe und Desinfektion. Erst danach
wurden auf lokaler Ebene Schutzimpfungen in groRerem Stil durchgefuhrt, die auch
die Diphtheriemorbiditét in diesen Gegenden erfolgreich senkten. Aber erst ab Herbst
1941 empfahl das Reichsinnenministerium von Diphtherieepidemien betroffenen
Gemeinden Impfaktionen durchzufihren. In diesem Zusammenhang erfolgte auch
erstmals eine Klarung der bis dahin ungeregelten Kostenlibernahme von Impfungen,
wegen der viele Impfungen bis zu diesem Zeitpunkt unterlassen wurden, indem die
Gemeinden verpflichtet wurden die Kosten der Impfungen zu tibernehmen. Darliber
hinaus waren moderne Depotimpfstoffe, die sich im Ausland bereits erfolgreich
durchgesetzt hatten, erst verhéltnisméalig spat ab Ende des Jahres 1936 auch in
Deutschland erhaltlich.3! Im Gegensatz zu Deutschland fiihrten einige Staaten wie die
Vereinigten Staaten oder Ungarn bereits Ende der zwanziger und Anfang der dreiRiger
Impfaktionen durch und konnten damit die Erkrankungshdufigkeit und Sterblichkeit an
Diphtherie erfolgreich senken.3? Vergleicht man die Entwicklung der
Diphtheriemortalitat in Deutschland mit derjenigen in diesen Landern, so laRt sich
feststellen, daR die Sterblichkeit an Diphtherie in den USA und in Ungarn im
Untersuchungszeitraum abnahm, wéhrend sie sich in Deutschland zwischen 1932 und

1935 stark erhohte und in den folgenden Jahren nur leicht ricklaufig war (siehe Abb.

29 Berechnet nach Quellen der Tab. #8.
%0 vgl. im folgenden SUB, Krieg, S. 241-250.
31 Vvgl. hierzu auch Berberich, Entwicklung und Erfolge der Diphtherieschutzimpfung, S. 8.

32 Ungarn war das erste europaische Land, das Diphtherieschutzimpfungen durchfiihrte. So wurden in
Ungarn bereits 1928 etwa 12,5 % der Gesamtbevolkerung geimpft. Trotz der erfolgreichen Senkung
der Diphtheriemorbiditét seit dem Jahre 1933 wurde im Jahr 1937 der Impfzwang in Ungarn
eingeflhrt. Diphtheriezwangsimpfungen wurden in den drei3iger Jahren ebenfalls in Polen (1936) und
in Frankreich (1938) gebréauchlich (vgl. Berberich, Entwicklung und Erfolge der
Diphtherieschutzimpfung, S. 9-10). Zeitgendssischen Autoren zufolge waren die hoheren
Erkrankungshdufigkeiten an Diphtherie in Deutschland im Vergleich z.B. zu den USA durchaus
bekannt (vgl. z.B. Gumpert, Heil Hunger, S. 56; Gundel, Schutzimpfung, S. 14).
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#6). Insgesamt 1aRt sich zwischen 1932 und 1937 eine Steigerung der
Diphtheriesterblichkeit in Deutschland um mehr als 50% feststellen. Insofern macht
das Beispiel der Diphtherie deutlich, dafl3 Fehlleistungen in der Gesundheitspolitik zur
Beeintrachtigung des Biologischen Lebensstandards wahrend der NS-Zeit beigetragen

haben kdnnten.

4. Autarkiepolitik, Preisregulierungen bei Nahrungsmitteln und Erndhrung
4.1 Mangelernadhrung und Sterblichkeit

Ein weiterer moglicher Ursachenkomplex betrifft die Ernédhrungssituation in den
ersten Jahren des Dritten Reichs. Bereits Zeitgenossen verwiesen auf die
Versorgungsprobleme mit Nahrungsmitteln schon vor Ausbruch des Krieges.33
Besonders der Mangel an tierischen Proteinen und Fetten wurde unter dem Begriff
,Fettlicke* intensiv diskutiert. In diesem Zusammenhang stellt sich zunichst die
Frage, inwieweit es in Deutschland in den 1930er Jahren eine Relation zwischen
Erndhrung und Sterblichkeit gegeben haben kénnte. Zu diesem Zweck verwenden wir
die Krankheitenklassifikation von Lunn.3* Er untersuchte den Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Infektionskrankheiten und deren Abhangigkeit von der
Ernéhrungssituation. So stellte er fest, dal Krankheiten wie Diarrhd, Tuberkulose,
Infekte der Atemwege, Keuchhusten und Masern definitiv vom Ernahrungsstatus der
Betroffenen beeinfluRt werden. Erkrankungen wie Diphtherie, Grippe und Thyphus
sind hingegen nur teilweise von der Erndhrungssituation abhangig, wéhrend diese fir
das Auftreten von Krankheiten wie z.B. Pest, Tetanus und Pocken von untergeordneter
Bedeutung ist. Obwohl sich Lunn auf die Analyse von Infektionskrankheiten
beschrankte, lassen sich Nichtinfektionskrankheiten &hnlich kategorisieren. So ist
anzunehmen, dal} Mangelernédhrung fur das Auftreten von Krebs oder Unfallen eher
eine untergeordnete Rolle spielt. Hingegen wird sie flr die Sterblichkeit an
Atemwegserkrankungen wie Lungenentziindung oder Bronchitis gewichtiger gewesen

sein.

3 Gumpert, Heil Hunger!, S. 77-80. Zur Fettliicke siehe Corni et al., Brot, v.a. S.. 309-314.
34 Lunn, “Nutrition,” S. 137.

13



Tabelle #8 zeigt die prozentuale Veranderung der altersstandardisierten
Mortalitatsraten nach Todesursachen in Deutschland fur verschiedene Perioden 1925-
32, 1932-35 und 1932-37. Positive Werte bedeuten einen Anstieg der Sterblichkeit an
einer bestimmten Erkrankung im jeweiligen Zeitraum. Wahrend in der Periode 1925-
32 die Mortalitat ernahrungsbezogener Todesursachen wie z.B. die meisten
Infektionskrankheiten des Kindesalters, Tuberkulose, Lungenentziindung oder Grippe
eine gunstige Entwicklung aufwies, erhéhte sich die Sterblichkeit an vielen dieser
Erkrankungen im Zeitraum 1932-37. Eine Ausnahme bildet die Tuberkulose. Die
Tuberkulosesterblichkeit sank auch wahrend der dreil3iger Jahre kontinuierlich,
obgleich sich der Mortalitatsriickgang zwischen 1932 und 1937 gegentiber dem
Zeitraum 1925-1932 verlangsamte.

Die unglnstige Mortalitatsentwicklung vieler erndhrungsbezogener Krankheiten 1ait
sich fir den Zeitraum von 1932 bis 1937 auch im internationalen Vergleich
beobachten. Tabelle #9 zeigt die prozentuale Veranderung der rohen
Sterblichkeitsziffern nach Todesursachen in England und Wales sowie in Deutschland
zwischen 1932 und 1937.%¢ In Spalte 4 ist die Differenz der beiden Veranderungsraten
angegeben. Es wird deutlich, dal die Sterblichkeit erndhrungsbezogener Krankheiten,
wie Infektionskrankheiten des Kindesalters, Grippe und Krankheiten der
Atmungsorgane (v.a. Lungenentziindung und Bronchitis), in Deutschland einen
weniger gunstigen Verlauf nahm als in England und Wales. Die Unterschiede im
Wandel der Todesursachen waren hingegen bei degenerativen Erkrankungen, wie
Herz- und Kreislauferkrankungen oder Krebs, zwischen den beiden Landern weniger
ausgepréagt. Insofern erscheint die Schluf3¢folgerung gerechtfertigt, daf die
Erndhrungssituation der Bevoélkerung auch in den 1930er Jahren eine wichtige

Einflulgrolie der Mortalitat gewesen sein konnte.

% Maoglicherweise trug die verstarkte Ermittlung unbekannter Tuberkuloseerkrankungen durch
Réngtenreihenuntersuchungen in den dreifSiger Jahren zum Tuberkuloseriickgang bei, weil die
Heilungschancen durch eine frithzeitige Diagnose stiegen (vgl. Blasius, ,,Tuberkulose,” S. 330-331).

% Ein Vergleich der rohen Sterblichkeitsziffern nach Todesursachen zwischen Deutschland und
England/Wales ist, trotz fehlender Berlicksichtigung des Altersaufbaus, relativ aussagekréftig, da sich
die Altersstrukturen in den beiden L&ndern in den Jahren 1931/33 kaum unterschieden (vgl. dazu
Baten/Wagern, ,,Autarchy*, Anm. #51).
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4.2 Der EinfluR von Autarkiepolitik und Preisregulierungspolitik von

Nahrungsmitteln auf die regionale Sterblichkeitsentwicklung

Welche Faktoren konnten die Erndhrungsqualitét stark negativ beeinflusst haben,
wenn die Realeinkommen der Familien sich nicht dramatisch verringerten?
Insbesondere die Autarkiepolitik unterschied NS-Deutschland deutlich von den
vorangegangenen Perioden. Die NS-Regierung strebte ein weitgehende
Unabhangigkeit Deutschlands von Importen an. Selbst wenn sie dies nicht erreichte,
gab es doch eine erheblich Verzerrung gegenuber der Situation zuvor: Regionen, die in
den 1920er Jahren aus dem Ausland versorgt wurde, litten pl6tzlich an
Unterversorgung. Gerade die regionale Verteilung von Lebensmitteln hat einen
starkeren EinfluR auf die Gesundheit als der nationale Durchschnitt des

Versorgungsniveaus.

Ein wichtiger Aspekt ist dabei die Verfligbarkeit von Proteinen, die besonders wichtig
flr das Funktionieren des menschlichen Immunsystems sind. Eine voribergehende
Abnahme der Proteinversorgung verursacht noch kein erhebliches subjektives
Mangelgefihl, doch gerade bei Kinder kdnnen die fehlenden Immunkrafte todliche

Konsequenzen haben.

Die Wahrungsreserven Deutschlands waren nach der Weltwirtschaftskrise auf einem
katastrophal niedrigen Stand. Die protektionistische Politik vieler Lander und
insbesondere die Uberbewertung der Mark verhinderte nicht nur eine Steigerung der
Exporte, sondern schrankte Deutschland auch erheblich bei den Importen ein.

Andererseits gab es durchaus Handelsspielrdume.

IVV. Zusammenfassung
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Ganz &hnlich war die Entwicklung bei der Mortalitatsrate, d.h. der Zahl der

Gestorbenen auf 10000 Einwohner, hier indiziert auf das Jahr 1928. Vor der NS-
Machtergreifung haben wir eine dhnliche Entwicklung in Deutschland und in 21
europdischen L&ndern. Danach entwickelt sich die deutsche Mortalitat hingegen
deutlich ungunstiger. Es klafft eine immer deutlicher werdende Liicke zwischen

Deutschland und Europa.

Nun kdnnte man sich vorstellen, dal3 einige der 21 anderen Staaten noch quasi
Nachholbedarf bei der Sterblichkeitsentwicklung hatten, also ein
Konvergenzphinomen vorliegt. Aber auch wenn wir den ,,Club* der Léander mit
niedriger Mortalitat betrachten — hier Danemark und die besonders fortschrittlichen

Niederlande — schneidet die deutsche Entwicklung zur NS-Zeit unglnstig ab.
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Auch wenn wir die altersspezifische Sterblichkeit betrachten, so ist ein prozentualer
Anstieg zwischen 1932 und 1935 in allen Altersklassen zu betrachten. Besonders litten
die Kinder im Alter von 5-10 Jahren, auch sonst ist der Anstieg nicht etwa auf die
alten Leute beschrankt. Die Entwicklung war bei den Mannern deutlicher als bei den
Frauen. VVon daher kann sagen, daR die Mortalitat im betrachteten Zeitraum eine

ungunstige Entwicklung nahm.
11

Dies gilt auch fir die Morbiditat, also Erkrankungen, ohne daR die Menschen daran
gestorben sind. Hier als Beispiel die Diphterie. Ihre Raten sind in den 30er Jahren

deutlich erhoht gegentber den 20ern und gehen erst nach dem Krieg deutlich zurick.
12

Wenn wir nun die Abnahme des Biologischer Lebensstandard als relativ gesichert
betrachten, stellt sich die Frage nach den Ursachen. Man kdnnte die Ursachen bei der
Ungleichheit, der Arbeitsbelastung (speziell in der Ristungsindustrie) oder dem
offentlichen Gesundheitswesen vermuten. Die direkte Verfolgung wird einen Einflu
gehabt haben, auch indirekt tiber das Fehlen von judischen Arzten und Kaufleuten,
aber die bisherige Forschung geht davon aus, das dieser — bezogen auf die

Gesamtbevolkerung - vor 1938 eher gering einzuschatzen ist.

Auf der anderen Seiten kdnnte man sich ernédhrungsbezogene Faktoren vorstellen. Hier
werde ich nachfolgend die Autarkiepolitik und das Funktionieren der Markte
diskutieren. Die Zunahme der Fertilitat wurde in zeitgentssischen Publikationen
angesprochen, bei mehr Geburten kdnnte es auch mehr Sduglings- und

Muittersterblichkeit geben.
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13

Zundchst zur Ungleichheit. Tatséchlich kann man konstatieren, dal} die

Arbeitnehmereinkommen relativ zum staatlichen Konsum (v.a. fur die Rlstung)

geringer wuchsen. Aber: Obwohl die bisherige Forschung deren Wachstum zu Recht

nach unten korrigierte, bleibt doch m.E. ein Anstieg der Realléhne insgesamt (brig.

Dieser Faktor kann uns nur sagen, warum der Anstieg des Biologischer

Lebensstandard nicht so stark wie das Wirtschaftswachstum war, aber er erklart allein

nicht dessen Abnahme.
14

Hier sehen wir den berproportional starken Anstieg des BIP im Vergleich zu

Nachbarlandern, indiziert auf das Jahr 1928.
15

Hachtmann argumentierte, dal? die Zunahme der Arbeitsstunden die Morbiditat
erhohte. Aber: das Gesamtphdnomen kann so nicht erklart werden, weil auch bei 1-
5j&hrigen Kinder ein Anstieg der Mortalitat zu verzeichnen ist, und ein Anstieg der
Kinderkrankheiten. Zudem benutzte Hachtmann etwas anfechtbare Quellen, weil er
Krankmeldungen bei Krankenkassen benutzt, die oft mit dem Beschéaftigungsgrad

korrelieren.

Eine bedeutendere Rolle wirde ich hingegen dem 6ffentlichen Gesundheitswesen
beimessen, dal? finanziell, aber nicht nur finanziell, zugunsten der Aufriistung

vernachldssigt wurde. Z.B. wurden Diphterieimpfungen zu spat eingefiihrt.
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Nun zum zweiten grofRen Komplex moglicher Ursachen, die mit der Erndhrung zu tun
haben. Wir wollen uns zunéchst fragen, ob es weitere Indizien gibt, dal die Ernédhrung
noch im Deutschland der 1930er Jahre eine Rolle spielte. Wir benutzen die
Krankheitenklassifikation von Lunn, der untersuchte, welche KH definitiv von der
Erndhrung beeinflut wurden, welche variabel beeinfluf3t wurden, und welche mild
oder gar nicht. Bei den Definitiven haben wir InfektionsKH der Atemwege, Diarrhoe,
Thc und Masern, bei den Variablen Diphterie, Influenza und Typhus. Kaum werden
hingegen die KHn auf der rechten Seite beeinfluf3t. Lunn untersuchte in dieser Tabelle
nur InfektionskKH. Wir kénnen hier getrost KHn wie Krebs usw. einordnen. Hingegen
ist z.B. die Lungenentziindung als Todesursache sicher eher auf der linken Seite der

Tabelle einzuordnen.
17

Wenn wir die Veranderung der Todesursachen in den spaten 20ern und den 30er
Jahren betrachten, so fallt auf, dald viele dieser erndhrungsbezogenen KHn eine
glinstige Entwicklung im ersten und eine ungunstige Entwicklung im zweiten
Zeitraum aufwiesen, mit Ausnahme der Tuberkulose nahmen hier alle zu. Diese KH
spielte im 1. Weltkrieg eine wichtige Rolle und erhielt daher in der NS-Zeit besondere
Aufmerksamkeit. Aber auch bei dieser KH verlangsamte sich der Fortschritt

gegenuber 1925-32.
18

Dies konnen wir sowohl im intertemporalen Vergleich festmachen, als auch im
internationalen Vergleich. Hier sehen wir die prozentuale Veranderung in England und

Deutschland bei verschiedenen TUn zwischen 1932-35. In der dritte Spalte haben wir
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die Differenz beider Entwicklungen. Ein Vergleich Deutschlands und Englands ist
relativ aussagekraftig, weil die Alterstruktur der Bevolkerung recht &hnlich war. Fett
unterlegt sind KHn, bei denen Deutschland deutlich schlechter abschnitt als England

und es sind wiederum viele erndhrungsbezogene KHn darunter: Masern, Scharlach,

Diphterie, Influenza und dann vor allem Lungenentziindung und Bronchitis, wéhrend

der Unterschied z.B. bei Krebs weniger erheblich ist.

Insofern erscheint der den Schlul} berechtigt, daR die Ernédhrungssituation eine

wichtige EinflulgroRe auf die Mortalitat in den 30er Jahren gewesen sein konnte.
19

Warum kdnnte sich die Erndhrungslage geandert haben? Zum einen betrieb die NS-
Regierung eine dezidierte Autarkiepolitik, um die katastrophale Ernahrung des 1.
Weltkriegs bei zukiinftigen Kriegen zu verhindern. Insbesondere bemdiihte man sich
um eine Reduktion der Proteinproduktion zugunsten der Getreideproduktion, weil

diese weniger Flache pro Kalorie benétigt.

Dann erhohte man die agrarischen Schutzzélle noch 1933, zum einen aus dieser
Autarkiemotivation heraus, zum anderen auf Verlangen der Bauern, die die NS-

Bewegung entscheidend unterstutzt hatten.

Bei den Importen erfolgte eine Umorientierung auf Stidosteuropa, wo vor allem

Getreide produziert wurde, und die Importe wurden so weit moglich auf Rohstoffe fur

die Rustungsproduktion verlagert.

20
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Diese Autarkiepolitik zeigte schnell Wirkung. Insbesondere Kiistenregionen, die
vorher viele Proteine aus Nord- und Nordwesteuropa importiert hatten, erlebten
deutliche Reduktionen der Schlachtungen gegeniber 1929, sowohl Flachen- als auch
Stadtstaaten. Es fehlten grol3e Teile der d&nischen und niederlandischen Lieferungen.
Die Flachenstaaten im Siiden wiesen sogar eine leichte Steigerung auf, die traditionell

nicht so stark auf Importe orientiert waren. Berlin erlebte eine leichte Verminderung.
21

Dies zeigt sich auch in der Kaufkraft fiir Rindfleisch, die wir tber regionale Léhne und
Rindfleischpreise berechneten. Man sieht einen Kaufkraftverlust von mehr als 8% bei
vielen Bezirken im Nordwesten (an der Kiste und an den grofl3en Flussen), sofern
diese Bezirke groRere Stadte enthielten, wahrend Studdeutschland und Teile der Mitte
gegenuber der WWK einen leichten Kaufkraftzugewinn verzeichneten. Der Osten

erfuhr wenig Anderung.
22

Interessanterweise entwickelten sich die Mortalitatsraten in genau den
Regierungsbezirken ungunstig, in denen die Kaufkraft fiir Protein fiel. Schlesien und
die Region Trier-Aachen entwickelte sich etwas gulnstiger als erwartet, aber insgesamt
ist doch der starke Mortalitatsanstieg zwischen dem westlichen Hessen und Schleswig-

Holstein sichtbar, und die entspanntere Lage im Stden, Stdosten und Thiringen.
23

Ein zweiter Grund fiir die unglinstige Entwicklung der Erndhrung kdnnte die
Desintegration der Lebensmittelmérkte gewesen sein. Die NS-Ern&hrungspolitik stand

in dem Dilemma, daR man einerseits mit hohen Preisen die Bauern zufrieden stellen
26



wollte, auf deren Anhéngerschaft man zahlen mufte, andererseits wollte man die
stadtischen Konsumenten mit niedrigen Nahrungspreisen ,,bei Laune halten®, speziell

in den ristungsrelevanten Gegenden.

Der Ausweg bestand darin, dal man — auch aus antisemitischen Motiven - versuchte,
die Handelspannen zu reduzieren und zu diesem Zweck ein enormes Geflecht an
Preisregulierungen einftihrte, vor allem bei Brot und Milch, weniger hingegen bei
Fleisch und Ké&se. Bei ersteren wollte man einen Preisanstieg auf jeden Fall vermeiden,
bei letzteren war ein gewisser Anstieg nicht unwillkommen (zur Umstellung auf
vegetabilische Landwirtschaft). Das System aus Preisregulierungen war enorm
kompliziert, so daR es eher Anreize zur Produktionsverminderung und zum

Selbstkonsum gab.

Die fehlenden Handelsspannen fuihrten auch dazu, dal? immer weniger Handler in
Lebensmittelbereich tatig waren, so dal3 der regionale Austausch erheblich vermindert

wurde und ein Marktdesintegrationsprozel} stattfand.
24

In den Stadten kam weniger Protein an, als im Durchschnitt konsumiert wurde. Hier
sehen wir einen Vergleich des Fleischkonsums von zwei Stadten im Binnenland mit
den Durchschnittswerten. Gegentiber 1928 war der Konsum 1935/36 in Miinchen und

Dresden auf 85-90% gesunken, wahrend er in ganz Deutschland doch bei 97-98% lag.
25

Auch hier beobachten wir eine Parallelentwicklung bei der Mortalitat. Wahrend in den
preufischen GroRstadten die (um den AlterungseinfluB bereinigte) Mortalitat deutlich

anstieg, war die Entwicklung in kleinen Vewaltungsstadten von 15-30000 Einwohnern
27



gunstiger. Diese lagen oft in landlichen Gebieten und konnten sich leichter aus dem

Umland versorgen, als die GroRstadte oder auch die mittelgrof3en Stadte.
26

Die Desintegration des offiziellen Marktes wird auch durch zahlreiche Berichte tber

Schwarzmarktaktivitaten belegt.
27

Wir konnten fir fast 200 preuRische Stadte Mortalitdtsdaten und erklarende Variablen
erheben. Abhéngige Variable ist in REgression 1 der Anstieg der Mortalitat zwischen
1932 und 1938. Die Dummyvariable fur die traditionelle Proteinimportregion an der
Kste und den Fllssen zeigt, daB hier der Mortalittsanstieg um fast 6% hoher war. In
den Grol3stadten zeigte sich ein unabhangiger Effekt, wie wir es nach der
Marktdesintegrationshypothese erwarten wirden. Auch hier sind die Koeffizienten
statistisch und 6konomisch bedeutsam. In die gleiche Richtung weist die Bedeutung
des Industrieanteils, bei dem eine Standardabweichung etwa 10% ausmacht, also

haben wir eine 6% hohere MR-Zunahme in stérker industriell gepragten Stadten.

Zur Kontrolle haben wir Variablen fiir den Anteil der judischen Bevdlkerung und der
Zunahme der Alteren eingefiigt. Die erstere Variable kénnte ein Hilfsindikator fir
direkte Verfolgung sein. Zumindest hat diese Variable keinen erhdhenden EinfluRR auf

den Mortalitatsanstieg, eher einen hemmenden.

Wir haben zahlreiche Spezifikationen getestet und finden die Ergebnisse sehr robust.
Der Erklarungsanteil R? ist fiir derartige Querschnittsregressionen recht hoch,

niedriger hingegen, wenn wir nur den Anstieg der Mortalitdt wegen
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Lungenentziindung betrachten. Aber auch hier ist der Koeffizient fir die Importregion

signifikant.
28

Ahnlich ist das Ergebnis, wenn wir nicht Stadte, sondern Regierungsbezirke
vergleichen. Importregion und der Kaufkraftzugewinn sind hoch negativ korreliert.
Separat werden beide hochsignifikant. Zudem hatte offenbar die Fertilitat einen
gewissen Einflu3. Ob dies nun Ersatzgeburten flir gestorbene Kinder waren oder
tatsdchlich mehr Geburten eine héhere Sterblichkeit nach sich zogen, kann hier bisher

nicht geklart werden.

Daneben hatte auch das Niveau der Arbeitslosigkeit einen starken Einflul? (die ja
gleichzeitig eine Veranderung darstellt, weil 1936 die offene Arbeitslosigkeit schon

gegen Null tendierte). Auch hier ist der Erklarungsanteil recht hoch.
29

Als Ergebnis kdnnen wir festhalten, dald wir in der NS-Friedenszeit tatséchlich eine
Abnahme des Biologischer Lebensstandard feststellen kdnnen, insbesondere in den
Stadten und den Lebensmittelimportregionen. Speziell erndhrungsbezogene
Krankheiten forderten mehr Opfer, und diese Entwicklung ist auch international
ungunstig. Die anthropometrischen Indikatoren deuten auf eine problematische

Erndhrungssituation hin.
30
Als wichtigste Griinde erscheinen zum einen die Vernachlassigung des 6ffentlichen

Gesundheitswesens. Zum zweiten wirkten sich Eingriffe in den Preismechanismus
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sehr ungunstig aus, weil dies zur Marktdesintegration und damit geringerer
Versorgung der Grolstadte fiihrte. Drittens flhrte die Autarkiepolitik zu einer
Verringerung der Proteinproduktion und gleichzeitig der Proteinimporte. Dies hatte

eine stérkere Erhohung der Mortalitatsraten in den Importregionen zur Folge.
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