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Karl Marx beklagte 1867 im Vorwort zum ersten Band des Kapitals den ,elen-
den® Zustand der Sozialstatistik in Deutschland. Gewissenhafte und periodische
Untersuchungen kénnten die realen Lebensbedingungen der Arbeiter offen le-
gen, doch die Sozialstatistik ,luftet (...) den Schleier gerade genug, um hinter
demselben ein Medusenhaupt ahnen zu lassen®, doch man zdge lieber ,die Ne-
belkappe tief uber Aug‘ und Ohr, um die Existenz der Ungeheuer wegleugnen zu
konnen“ (1867/1969, S. 15).

Die Sozialstatistik hat sich als politische Arithmetik im 17. Jahrhundert in England
entwickelt. Sie strebte an, Regelmaligkeiten innerhalb der Gesellschaft aufzu-
decken und kann insofern als Vorlaufer der heutigen empirischen Sozialfor-
schung bezeichnet werden. Im Mittelpunkt ihrer Fragestellungen standen Gebur-
ten, EheschlieBungen und Sterberaten. In Deutschland steht hierflir Stssmilch
(1707-1767). In England ist diese Entwicklung mit Graunt (1620-1674) und Petty
(1623 - 1687) verbunden. In Frankreich hat Quetelet (1796-1874) eine ,Physique
sociale“ formuliert, die das Wesen der Gesellschaft, unabhangig von allen ge-
schichtsphilosophischen Spekulationen, einfach durch Messung und Zahlung
erkennbar machen wollte. Die politische Arithmetik traf auf Bedurfnisse des mer-
kantilistisch organisierten Staates. Der absolutistische Staat hatte ein Interesse
an staatlicher Steuerung von Wirtschaftspolitik und verband dies mit einer akti-
ven Bevolkerungspolitik. Bevolkerung und Handel wurden Gegenstand amtlicher
Datenerhebung. In diesem Kontext sind auch die Entwicklungen einer ,medicini-
schen Polizey“ zu verstehen. |hr herausragender Vertreter ist Johann Peter
Frank (1745-1821). Dieser medizinischen Verwaltungswissenschaft ging es um
die Entwicklung der wissenschaftlichen Hygiene und Gesundheitspflege, um ei-
ne ,kluge Verwendung des materiellen und menschlichen Potentials® moglich zu
machen. Die Wahrscheinlichkeitsrechnung ist mit Namen wie Leibniz (1646-
1716), Bernoulli (1654-1704), Poisson (1781-1840) und Gauss (1777-1855) ver-
bunden (vgl. insgesamt Sniegs 1998).

In der Mitte des 19. Jahrhunderts wurde das systematisch zusammengefasst,
was unter verschiedenen Begriffen firmierte und in die ,Statistik“ einging. Knies
(1850) definierte das Fach formal: Alles kdnnte gemessen und gezahlt werden,
Statistik bedeutete den quantifizierenden Zugriff auf die Wirklichkeit und dieser
Zugriff zeichnete sich durch methodische Prazision aus:

»(...) aus der exacten Angabe allein (spricht) die unverhiillte, ganze
Wahrheit, (die) durch keine schildernde Wortphrase mit ihrer der Zahlen-
angabe gegenliber immer nothwendigen Ungenauigkeit (...) die Préacision
der Erkenntnis verfliichtigt.

Gleichwohl blieb das Problem, die kausalen Zusammenhange, die fur eine mes-
sende Wissenschaft angenommen werden mussten, zu explizieren.



Georg von Mayr (1914) unterschied daher spater zwischen der ,formellen®
und der ,materiellen“ Statistik, wobei die formelle Statistik das ,Verfahren der
erschépfenden Massenbeobachtung in Zahl und Mal} in der Gesamtheit seiner
Anwendung“ umfasste, wahrend die daraus folgende Anwendung und Auswer-
tung als ,Information Uber Zustande und Erscheinungen des gesellschaftlichen
Lebens® als materielle Statistik galt. Letztere erhob die Statistik zur Wissen-
schaft, ,zur Klarlegung der Zustande und Erscheinungen des gesellschaftlichen
menschlichen Lebens® (Sniegs 1998, S. 31).

Damit schritt die Statistik von der Deskription voran zur Analyse, reihte sich
ein in die hoffnungsfrohen Versuche, das gesellschaftliche Geschehen nicht nur
zu begleiten, sondern zu begreifen und zu steuern. Gegenwart, um ein Wort von
Laplace (1812) aufzugreifen, war danach stets Wirkung aller vorhergehenden
und Ursache aller nachfolgenden Zustande (zit. ebenda, S.33). Die ,sozialen
Tatsachen® versetzten demnach in die Lage, die Wirkkrafte der Geschichte zu
erkennen und durch diese Einsicht, gestaltenden Einfluss zu nehmen.

Auf dieser Basis formierten sich die sozialpolitisch engagierten Nationalékono-
men und Statistiker 1873 im ,Verein fur Sozialpolitik“: Sie wollten Sozialreform
darlegen als ,bewuldte Einsicht in die Notwendigkeit, dal} Staat und Gesellschaft
zur Herbeifuhrung eines Ausgleichs zwischen den auseinanderstrebenden Inte-
ressen und Willensrichtungen der verschiedenen vom Staate umschlossenen
sozialen Schichten des Volkes tatig werden muften® (Boese 1939, S.1; zit.nach
Sniegs 1998, S .40). Mit Enqueten sollten ,sachkundige, unparteiische Perso-
nen® sich ,an Ort und Stelle (...) von den thatsachlichen Zustanden Uberzeugen®
und diese objektivierend darstellen. Auf diese Art und Weise sollten nicht nur die
Regelmaligkeiten und Haufungen des sozialen Lebens festgestellt, sondern
auch solche kausalen Zusammenhange aufgedeckt werden, die den Verbesse-
rungen, eben den Reformen der Gesellschaft, den Weg weisen sollten. Selbst
der Sozialdemokratie erschien der wissenschaftliche Charakter einer zahlenma-
Rigen und unbestreitbaren Auflistung der sozialen Lage als Vermittlung zwischen
Sozialreform und Revolution.

Hierfur steht als eindrucksvolles Dokument mit heute noch gultigen Forderungen
nach differenzierten und auf praventive MalRnahmen ausgerichteten gewerbe-
medizinischen Statistiken der Protest der sozialdemokratischen Verbande der
Freien Berliner Arbeiterhilfskassen gegen das geplante Hilfskassengesetz im
Jahre 1875. Es heil’t dort:

"Wie schon friiher angefiihrt, halten wir fiir nétig, dal3 eine statistische
Abteilung fiir Krankheits- und Sterbefélle im Reichsgesundheitsamt er-
richtet werde. Es ist dies um so notwendiger, als bis jetzt noch keine auf
Erfahrung gegriindete, wissenschaftlich geordnete Statistik fiir diese Fél-
le vorhanden ist. Fast jedes Gewerk (bt auf bestimmte Teile des
menschlichen Kérpers einen nachteiligen Einflul3 aus, woraus sich bei
den Arbeitern, je nach ihrem Gewerk (iberwiegend, die eine oder die an-
dere Krankheit entwickelt. Nach einer statistischen Aufstellung betréagt
z.B. in der Stadt Berlin das Durchschnittsalter der Maschinenbauer gar
nur 31 Jahre. Um nun eine wirklich brauchbare Statistik zu schaffen, ist
es notwendig, dal3 alljéhrlich von den Kranken- und Sterbekassen statis-
tische Tabellen und Ubersichtlich geordnete Abrechnungen an eine Zent-



ralstelle geliefert werden. Ein Reichs-Gesundheitsamt halten wir fir die
geeignetste Stelle. An einem bereitwilligen Entgegenkommen der Arbei-
ter wird es nicht fehlen, man mége sie nur nicht durch Polizeiregeln zu-
riickschrecken. Um aber das Krankenkassenwesen nutzbringender als
seither zu machen, wére es erforderlich, dal3 die von den Krankenkassen
angestellten Arzte der gréBten Stédte verpflichtet wiirden, allvierteljéhr-
lich zu einer Konferenz zusammenzutreten, die auf dem Gebiete der Be-
rufskrankheiten gemachten Erfahrungen einander mitzuteilen, lber die
Mittel zur méglichen Verhinderung derselben zu beraten und Berichte an
das Reichs-Gesundheitsamt einzusenden®“ (Neuer Sozial-Demokrat
1875).

Diese Programmatik ist durch den Arzt Salomon Neumann stark beeinflusst. An
seinem Wirken und an dem von Ludwig Teleky soll die grof3e Hoffnung auf eine
gestaltungsorientierte Gewerbemedizinalstatistik als vielleicht eine zu grof3e Bur-
de der Statistik beispielhaft genauer betrachtet werden. Beide Personen stehen
fur eine soziale Medizin und das, was heute Public Health heift.

Neumann wurde am 22.10.1819 als viertes von acht Kindern einer judischen
Kleinhandlerfamilie in Pommern geboren, machte in Berlin das Abitur und stu-
dierte ab 1838 an der heutigen Humboldt-Universitat, wo er nicht nur Medizin
studierte, sondern sich auch fur Geschichte und Geographie interessierte. Zu
seinen Lehrern gehorte auch Johannes Muller (1801-1858), der wohl einfluss-
reichste Physiologe in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts. Das Medizinstudi-
um schloss er in Halle mit einer Dissertation zur ,Einstllpung der Gedarme* ab,
ging noch einige Jahre nach Wien und Paris, von wo er 1845 mit tiefen Erfah-
rungen burgerlicher Politik nach Berlin zurtickkehrte und sich als praktischer Arzt
niederlie3. Zu seinen Klienten gehorten vor allem die armeren Schichten: Hand-
werkergesellen, Fabrikarbeiter, Tagelohner. Auf diesem Erfahrungshintergrund
setzte er sich fur die Einrichtung von Armenarzten ein und untersuchte mit statis-
tischem Material von Amtern die armenarztliche Versorgung in Berlin. Er stellte
fest, dass die 181.175 armen Menschen in Berlin von der Arbeitskraft von nur
sechs Armenarzten, bei 300 niedergelassenen Hausarzten, betreut wurden: ein
,greller Unterschied in der Pflege der armen und reichen Kranken“ (vgl. auch
Karbe 1983).

Neumann ging prinzipiell davon aus, dass jedes einzelne Mitglied der Gesell-
schaft in der eigenen Gesundheit das Recht zur Teilhabe an der Gesellschaft
begriinden kann und dass der Staat mit der Gesundheit auch diese Teilhabe zu
verwirklichen bestrebt sein musse. Die ,Garantie gesundheitsgemaller Existenz"
sollte durch den Staat eingeldst werden. Und damit diese Einldsung konkretisiert
werden konnte, wollte Neumann die Statistik entwickeln: sie sollte genau
bestimmen, welche Leistungen an welchen Stellen der Staat zu erbringen habe.
Es ging ihm bei der ,medizinischen Wirklichkeit des preuischen Staates” immer
auch um die sozialpolitische Reform und vor allem die politische Teilhabe, nach
dem — auch von Rudolf Virchow bemuhten - Wort: ,, (...) dal} die Gesellschaft mit
der Schale und dem Schein sich begnugend, nicht eher die Frichte der medizi-
nischen Wissenschaft und Kunst geniel3en wird, als von ihr es anerkannt sein
wird, dal® die medizinische Wissenschaft ihrem innersten Kern und Wesen nach



eine soziale Wissenschaft ist* (Neumann 1849, S.7). Salomon Neumann (1849,
1854, 1866) hob frih auf die Bedeutung der Statistik ab (Karbe 1983).

Die gesellschaftliche und politische Teilhabe war durch die gescheiterte burgerli-
che Revolution von 1848 zu einem Kernproblem der o6ffentlichen Gesundheits-
pflege geworden. Noch im Vorfeld der Revolution hatte es den Anschein, als
kénnten sich die sozial engagierten Arzte programmatisch annhern und eine
gemeinsame Basis fur eine reformorientierte 6ffentliche Gesundheitspflege le-
gen. Rudolf Leubuscher, Salomon Neumann und Rudolf Virchow versuchten, die
,General-Versammlung der Berliner Arzte fiir eine demokratische Medizinalver-
fassung zu gewinnen, die Arzte fiir die biirgerliche Revolution zu mobilisieren
und ein ,Selfgouvernement® zu praktizieren. Dies scheiterte, wie die burgerliche
Revolution an sich.

In der Folge beschaftigte sich Neumann starker mit einzelnen Fragen der offent-
lichen Gesundheitspflege, die nicht gleich prinzipielle programmatische Graben
aufrissen. So wollte Neumann eine ,soziale Statistik“ aufbauen, weil sicherlich
viele ,naturliche” Umstande wirkten, die Epidemien in ihren Schwankungen je-
doch mit groRerem Recht als ,gesellschaftliche® begriffen werden mussten. Vor
allem musste endlich , (...) ein prazises klares Urteil den Anteil bestimmen, der
den verschiedenen Volksklassen je nach ihren Lebensverhaltnisses, an jenen
Schwankungen zufallt”. Soziale Statistik sollte demnach die zusammenhangen-
den und zusammenwirkenden Lebensverhaltnisse en detail feststellen.

Dies verwirklichte er unter anderem in dem Berliner Gesundheitspflegeverein,
dessen Statut er 1849 entwarf. Dem Verein gehorten zwischen 1849 und 1853
teilweise mehr als 10.000 Fabrikarbeiter und Handwerksgesellen an (Hansen
u.a. 1981). Diese organisatorische Einheit diente Neumann fur seine Bemuhun-
gen, die ,soziale Statistik zu entwickeln. Die regelmalige 6ffentliche Rechen-
schaft enthielt Berichte Uber Krankengeschichten und Erkrankungen, die in Zu-
sammenhang mit Ehe- und Wohnungsverhaltnissen gebracht und ausgewertet
wurden. Der Verein wurde schliel3lich in der Reaktionszeit (1850er bis 1860er
Jahre) wegen ,verbrecherischer Tendenzen® polizeilich aufgeldst.

Auch persodnlich hatte Neumann mit Ruckschlagen zu kdmpfen: So versuchten
die Behorden Neumann 1853, unter der Voraussetzung, dass er sich durch die
Taufe vom judischen Glauben lossagte, zur Mitarbeit am statistischen Amt zu
gewinnen, wozu es nicht kam. Aber auch mit der Arzteschaft legte sich Neumann
an. Seine ,Denkschrift® Uber den ,Arzneiverbrauch in der stadtischen Armen-
krankenpflege Berlins” belegte unsinnige und undkonomische Medikation der
gesamten Bevolkerung. Er forderte eine ,Pharmacopoea oeconomica“ (Karbe
1983, S. 40). Salomon Neumanns Versuche, die Profession reformerisch zu be-
einflussen, waren nicht von Erfolg gekront. Er sorgte zwar fur die Grindung der
,Gesellschaft fur wissenschaftliche Medizin in Berlin®, die 1860 zur ,Berliner me-
dizinischen Gesellschaft* vereinigt wurde, dann jedoch zum Ende des Jahrhun-
derts eine sehr konservative Position einnahm.

Neumann engagierte sich auch lokalpolitisch und wurde 1858 fur die Fort-
schrittspartei in das Stadtparlament gewahlt. Hier bemuhte er sich vor allem um
den Ausbau und die Nutzung der Volkszahlung, fur die er eine ,Grundlage der



Mitwirkung der stadtischen Behorde“ formulierte und erstmals die Einbeziehung
der Bevdlkerung organisierte. Er legte so 1861 und 1864 den Grundstein fur eine
aussagekraftige Kommunalstatistik, die 1863 auf dem Internationalen Statisti-
schen Kongress in Berlin ausdrucklich gewdrdigt wurde. Eine wichtige Rolle
spielten dabei die sozialen Verhaltnisse, vor allem die Wohnungs- und Ernah-
rungslage mit den Morbiditats- und Mortalitatsdaten zusammenzubringen; er
wollte ,die Gebrechen der sozialen Verhaltnisse nachweisen® (Karbe 1983, S.
45).

Diese Forderung galt insbesondere fur die Gewerbestatistik, die fur ihn das be-
sondere Spannungsverhaltnis zwischen wirtschaftlichem Wachstum und gesell-
schaftlichen Anteilen an den produzierten Gutern aufdecken konnte. Neumann
referierte regelmaRig im ,Monatsblatt fir med. Statistik und 6ff. Gesundheitspfle-
ge“, der Beilage zur Deutschen Klinik, so 1856, 1857, 1860 und 1864.

In der Stadtverordnetenversammlung agierte Neumann noch als 80jahriger, bis
1905 in der Krankenhaus- und Schuldeputation, auch noch in der Armendirektion
und der Sanitatskommission, zustandig fur Statistik und 6ffentliche Gesundheits-
pflege. Hier diskutierte er die Notwendigkeit eines kommunalen Gesundheitsam-
tes, betrieb die Assanierung (Trinkwasserversorgung, Abwasserkanalisation) und
wies den Einfluss dieser hygienischen Anstrengungen auf die Senkung der
Sterblichkeitsziffern nach. Noch kurz vor seinem Tode am 20. September 1908
trafen ihn Freunde beim Studium statistischer Arbeiten an.

Wenn jemand in breitem Ansatz Public Health in Berlin auf den Weg brachte,
dann Salomon Neumann. Zugleich wird deutlich, wie sozialpolitisch engagierte
Arzte die Statistik als objektivierendes Instrument schatzten, nicht als Lésung
hygienischer Fragen, aber doch als exakte Beschreibung der Verhaltnisse und
gute Legitimation der Ma3nahmen.

Ein wichtiger Grund daflr, dass eine fortlaufende berufsbezogene Morbiditats-
und Mortalitatsstatistik in Deutschland um die Jahrhundertwende nicht zustande
kam, lag u.a. in dem Partikularismus der Bundesstaaten. Auch nach der Reichs-
grundung 1871 konnte sich eine staatliche Zentrale fur Gesundheitspolitik und
damit fur eine entsprechende Medizinalstatistik nicht ausbilden. Eine Kommissi-
on zur Vorbereitung einer Reichsmedizinalstatistik legte 1875 einen Bericht vor,
der keine allgemeine berufsbezogene Mortalititsstatistik anstrebte (Arztliches
Vereinsblatt 1875, S. 2). Die Vorschlage der Kommission wurden an das Kanz-
leramt (Bismarck) mit der Aufforderung weiter gegeben, sie in ein Gesetz umzu-
setzen. Dies allerdings unterblieb und nahrte die kritische Position eines Karl
Marx.

Die allgemein formulierte Aufgabe, eine genlgende medizinische Statistik fur
Deutschland herzustellen, wurde an das 1876 gegrundete Reichsgesundheits-
amt weitergegeben. Als Leiter wurde kein Fachmann, sondern Heinrich Struck,
der Leibarzt von Bismarck, berufen. Das Reichsgesundheitsamt wurde mit einer
weit reichenden Programmatik gegrindet, das einigen Forderungen engagierter
Gewerbehygieniker und Sozialhygieniker jener Jahre entsprach und auch den
sozialpolitischen Vorstellungen der Sozialdemokratie entgegenkam. Spielte die
Medizinalstatistik in der Anfangsphase des Reichsgesundheitsamtes eine ge-



wichtige Rolle, so trat sie spater gegenuber der Bakteriologie in den Hintergrund.
1880 wurde Robert Koch in das kaiserliche Gesundheitsamt berufen.

Ein erneuter Versuch, eine gestaltungsorientierte Gewerbemedizinalstatistik zu
errichten, ist mit Ludwig Teleky verbunden (Milles/Schmacke 1999, Wulf 2001).
Ludwig Teleky wurde am 12.7.1872 als eines von drei Kindern des Arztes Dr.
Hermann Teleky und Marie, geb. Koritschoner, in Wien geboren. Er stammte aus
einer alten Arztfamilie mit langer Tradition. Als Medizinstudent in Wien war er
engagiert im sozialwissenschaftlichen Bildungsverein, gegriindet von dem Oko-
nomen Karl Grunberg (1861-1949). Grunberg leitete ab 1923 als erster Direktor
das Frankfurter Institut fir Sozialforschung (Soziologische Frankfurter Schule:
Horkheimer, Adorno, Marcuse, Habermas). Bei Grunberg horte Teleky Vorlesun-
gen in Nationalékonomie, so z.B. zur Agrargeschichte und Geschichte der Arbei-
terbewegung, zum nationalen und internationalen Arbeitsschutz. Er besuchte
1903 bis 1905 Vorlesungen und Seminare zur Statistik. Im November 1905 er-
hielt Teleky die Anstellung beim Wiener Krankenkassenverband als Spezialist fur
Gewerbekrankheiten und als gewerbehygienischer Berater. Am 26. Februar
1908 wurde das Habilitationsfach ,Soziale Medizin“ in der Wiener Medizinischen
Fakultat eingerichtet. Die Arbeiter-Unfallversicherungs-Anstalt fir Niederdster-
reich hatte eine Lehrkanzel und eine Klinik fur Soziale Medizin (Versicherungs-
medizin) unterstitzt. Im Februar 1909 habilitierte Teleky. Er hatte bereits im
Herbst 1907 mit 30 Arbeiten die Habilitation beantragt. Am 28. Mai 1909 hielt er
seine Antrittsvorlesung fur das Fach ,Soziale Medizin®.

In seiner Definition des Faches ,Soziale Medizin“ wird das breite wissenschaftli-
che Verstandnis von Teleky deutlich:

,Die Soziale Medizin ist das Grenzgebiet zwischen den medizinischen
Wissenschaften und den Sozialwissenschaften. Sie hat die Einwirkung
gegebener sozialer und beruflicher Verhéltnisse auf die Gesundheitsver-
héltnisse auf statistischer Basis festzustellen und anzugeben, wie durch
Malnahmen sanitérer oder sozialer Natur derartige schéadigende Einwir-
kungen verhindert oder ihre Folge nach Méglichkeit behoben oder gemil-
dert werden kénnen* (Teleky 1909, nach Wulf 2001, S. 28).

1921 erhielt Teleky die Berufung als erster preuBischer Landesgewerbearzt fur
das Rheinlandisch-Westfalische Industriegebiet mit Sitz in Dlisseldorf. Zugleich
wurde er mit der Leitung der Westdeutschen Sozialhygienischen Akademie, ei-
ner Ausbildungsstatte fur angehende Kreis-, Kommunal-, Schul- und Firsorge-
arzte, beauftragt. Er wurde Mitglied im Reichsgesundheitsrat und im Preul3i-
schen Landesgesundheitsrat. Wegen judischer Abstammung wird Ludwig Teleky
im November 1933 zwangspensioniert. Am 29. Juli 1939 emigrieren die Telekys
Uber Zirich (dort lebt seine Schwester Dora), London und Liverpool nach den
USA. Am 10.08.1957 stirbt Teleky im Jewish Memorial Hospital New York.

Ludwig Teleky verstand ,soziale Medizin® als eine Aufgabenstellung, die ,mit der
Menge“ zu tun hat:

SWir missen untersuchen, wie sich die Gesundheitsverhéltnisse der
Masse der einer bestimmten Schédigung ausgesetzten, der Masse der



Berufsangehérigen, der Masse der Klassenangehdrigen gestalten, wir
mtuissen die Gesundheitsverhéltnisse verschiedener solcher Massen,
verschiedener sozialer Gruppen miteinander vergleichen und aus diesen
Vergleichen Schliisse ziehen.”

(Teleky 1914, S. 3).

Zur Feststellung des Ist-Zustandes sind ihm Massenuntersuchungen wichtig. Er
sieht dabei durchaus ,die Schwierigkeiten, die sich bei Deutung dieses Materials
in Folge der sich mannigfach durchkreuzenden Verhaltnisse des Berufs und der
meist durch ihn bedingten sozialen Lage, durch die Wirkung von Berufsauslese
und Berufswechsel ergeben® (Teleky 1925, S. 1). Deshalb pladiert er ,zur Ge-
winnung eines sicheren Urteils Uber Gesundheitsverhaltnisse, Gesundheitsein-
wirkung“ (Teleky 1925, S. 11) fur Dauerbeobachtung, wobei die Schicksale des
Einzelnen, aus dem Berufe Ausgeschiedenen, auch der sozial Gesunkenen und
der Gestorbenen verfolgt werden muissen (Teleky 1925, S. 14). In der Statistik
der Berufssterblichkeit und in der Krankenkassenstatistik sieht er einen Ersatz
fur den Mangel an Dauerbeobachtungen. Mit groRem Elan hat er in den 20er
Jahren in Dusseldorf die Rheinischen Ortskrankenkassen fur eine ,einheitliche
Statistik® mit Gliederung nach Beruf bzw. Branche und Krankheit gewonnen. Fir
das gewerbehygienische Arbeiten und Forschen waren fur Teleky nicht nur ,kli-
nische, statistische, tierexperimentelle Arbeiten, toxikologische und chemische
Untersuchungen, technische Konstruktionen notwendig” (Teleky 1925, S. 4),
sondern auch sozialwissenschaftliche Verfahren, wie Erhebungen durch Frage-
bogen.

In der Geschichte machte Teleky vor allem den kritischen Umstand aus, dass die
Medizin selbst nicht genligend adaquates statistisches Material bereitstellte, so
dass ungenugende Verallgemeinerungen oder MutmalRungen dem Ruf der Me-
dizinalstatistik schadeten. Daher ware die ,Beherrschung der Arbeitsmethoden
notwendig, um grobe Fehler und Trugschliusse zu vermeiden® (Teleky 1914, S.
4). Man konnte der Statistik nicht entraten, misste sie aber ,in korrekter und vor-
sichtiger Weise anwenden®“ (ebenda). Seine gesamte Vorlesung Uber ,soziale
Medizin“ besteht im Grunde aus nichts anderem als aus dieser vorsichtigen und
korrekten Anwendung (d.h. Zusammenstellung, methodische Diskussion, mate-
rielle Einordnung, inhaltliche Auswertung) statistischer Daten, z.B. Uber Stadt
und Land, Wohlistandsstufen und Beruf als den grof3en Bereichen, in denen je-
weils verglichen werden: Alter, Sterblichkeit, Todesursachen, Geschlechterver-
haltnisse, Heirat, Militartauglichkeit und Korpermalle, Geburtenhaufigkeit, Wohn-
bezirke, Schulkinder, Alkohol, Luft, Krankenkassen, Arbeitslosigkeit — um nur
einen Eindruck zu vermitteln.

Hier ein zusammenfassendes Ergebnis seiner Argumentation: Teleky stellt viele
Daten vor, in denen Todesursachen nach dem sozialen Status (,WWohlhaben-
heitsgrad®) differenziert werden. Er lehnt auch einige, z.B. die Untersuchungen
von Funk in Bremen wegen zu geringer Zahl und anderer methodischen Schwa-
chen ab, kommt dann insgesamt zu dem Ergebnis:

»In den @rmeren Klassen fordern Tuberkulose (insbesondere Lungentu-
berkulose) und Masern bedeutend mehr Opfer als bei den Wohlhaben-
den, in geringerem Grade ist dies bei Keuchhusten, nicht lberall mit glei-



cher Konstanz bei Diphterie der Fall. Weit mehr Opfer bei den Armen als
bei den Wohlhabenden fordern auch die Erkrankungen der Atmungsor-
gane, vor allem die Pneumonie (...).

Es scheint demnach, als ob durch Armut gerade die Widerstandsféhigkeit
der Atmungsorgane gegen eindringende Infektionserreger besonders ge-
schwécht wiirde, und als ob insbesondere die Widerstandskraft gegen
den Tuberkelbazillus — aber nicht nur gegen den in die Atmungsorgane
eindringenden — stark herabgesetzt wére.” (Teleky 1914, S. 95).

Bereits in dieser Zeit formulierte Teleky also Einsichten, die siebzig Jahre spater,
durch Thomas McKeown (1988) formuliert, zu einer aufsehenerregenden Kritik
an der Effektivitat medizinischer Interventionen gereichten.

Besonderes Augenmerk verwandte Teleky auf den Zusammenhang zwischen
gesundheitsrelevanten Daten und Beruf, vor allem auf die arbeitsbedingte Morta-
litat. Er referierte die Geschichte und den Stand des gewerbemedizinalstatisti-
schen Wissens. Seine Kritik galt der wenig differenzierten preuRischen Statistik,
die zwar nach ,Beruf und Erwerbszweig“ unterschied, aber nicht genau auf Beruf
und berufliche Tatigkeit einging; die Berufsgruppen waren weit gefasst und nicht
einmal nach Selbstandigen und Unselbstandigen wurde unterschieden, ,so dal}
die Resultate uns keinen genauen Einblick in die Berufsmortalitat gewahren.”
(Teleky 1914, S. 143). DarUber hinaus verwies Teleky auf systematische
Schwierigkeiten: z.B. durch Berufswechsel, vor allem wenn dies mit gesundheit-
lichen Aspekten zusammen hing, aber auch durch die fehlenden Hinweise auf
berufliche Verursachung, schlieRlich durch allgemeine Uberschneidungen zu
sozialen Einflussen.

Ausfuhrlich hat sich Teleky mit den Moglichkeiten befasst, Daten aus dem Mate-
rial der Krankenkassen zu erhalten. Dass die organisatorischen und qualifikatori-
schen Voraussetzungen zur damaligen Zeit im Kaiserlichen Statistischen Amt
vorhanden waren, beweist die von diesem Amt unter Mitwirkung des Reichsge-
sundheitsamtes besorgte Erarbeitung der umfangreichen Studie Uber die Krank-
heits- und Sterblichkeitsverhaltnisse der Mitglieder der Ortskrankenkasse Leipzig
und Umgebung fur die Jahre 1886 bis 1905 (Kaiserliches Statistisches Amt
1910). Die grol3e Fulle dieses statistischen Materials Uber Arbeitsunfahigkeit aus
Krankheitsgrunden und Mortalitat der Versicherten nach Beruf, Alter, Geschlecht
und Diagnosegruppen war lange Zeit eine reiche Fundgrube fur medizinalstatis-
tische bzw. gewerbehygienische Studien und Veroffentlichungen.

Die Untersuchungen wurden nach mannigfachen Vorarbeiten und nach Be-
willigung von 325.000 RM durch den Reichstag vom Kaiserlichen Statistischen
Amt in sechsjahriger Arbeit unter der Leitung von Paul Mayet ausgefuhrt (Mayet
1909). Die Angaben von Uber 800.000 mannlichen und uber 200.000 weiblichen
Mitgliedern wurden in vier mit zahlreichen grafischen Tafeln und Zeichnungen
versehenen Banden ausgewertet. Es wurde nach ,Pflichtversicherten® und ,frei-
willigen Mitgliedern® unterschieden. Die Arbeitsunfahigkeits- und Mortalitatsindi-
katoren wurden nach 24 Berufsgruppen sowie nach 108 mannlichen und 79
weiblichen Berufsarten geordnet. Der Bearbeitung lag das ,Verzeichnis von
Krankheits- und Todesursachen des kaiserlichen Gesundheitsamtes® in 335
Krankheitsformen zugrunde, die noch nach zahlreichen Unterarten unterschie-



den waren. Die Tabellen enthalten auRerdem Angaben Uber die Betriebsunfalle.
Teleky aulerte sich zu folgenden Indikatoren:

»,1. Das Krankenprozent ,Erkrankungsziffer’ (Prinzing), das angibt, wie
viele von 100 Mitgliedern im Laufe eines Jahres (mit Arbeitsunféhigkeit)
erkrankten.

2. Das Erkrankungsprozent, ,Krankheitsprozent’, Erkrankungshé&ufigkeit
(Prinzing), ,Krankheitshéufigkeit’ (Ewald) oder die Morbiditatsziffer, die
angibt, wie viel Erkrankungen (mit Arbeitsunféhigkeit) auf 100 Mitglieder
entfallen.

3. Aus beiden Zahlen kann man das Wiedererkrankungsprozent berech-
nen, d.h. wie viele Erkrankungen auf 100 kranke Mitglieder entfallen.

4. Die Krankheitsdauer (,durchschnittliche Krankheitsdauer’ Ewalds) gibt
uns an, wieviele Krankheitstage durchschnittlich auf jeden Erkrankungs-
fall mit Arbeitsunfdhigkeit kommen.

5. Aus der Morbiditatsziffer und der Krankheitsdauer oder aus der Zahl
der Krankheitstage und der Zahl der Mitglieder kénnen wir berechnen,
wie viele Krankheitstage auf ein Mitglied entfallen: Morbilitatsziffer
(,Krankheitsdauer’ Ewalds auf 100 Mitglieder berechnet)“ (Teleky 1914,
S. 179).

Dies alles setzte aber voraus, dass ein Zugang zu dem ,Urmaterial“ der Kran-
kenkassen vorhanden und dieses ,Urmaterial selbst in gentugender Aufarbei-
tung“ zur Verfugung stunde. Hier bedauerte Teleky weitsichtig, dass in Deutsch-
land keine Vorschriften Uber eine Berichterstattung der Krankenkassen vorhan-
den waren. Insbesondere forderte Teleky klare Festlegungen Uber das, was von
den Kassen eigentlich gezahlt wirde (Krankheit wegen arztlicher Behandlung,
wegen Krankengeld, wegen Versorgung mit Arznei, wann beginnt versicherungs-
rechtlich die Krankheit, was ist mit Krankheiten bei teilweiser Erwerbsfahigkeit
usw.), was von den Arzten angegeben wiirde (je nach Bezahlung der Arzte und
dem Arztsystem Uberhaupt, bei unklaren Diagnosen und Begriffen) und was von
den Krankenkassenmitgliedern beeinflusst werden konnte (Krankmeldung). Bei-
spielsweise konnte er fur die Buchdruckerkrankenkasse ,einen ganz engen Zu-
sammenhang zwischen relativer HOhe des Krankengeldes und Erkrankungshau-
figkeit* (Teleky 1914, S. 239) feststellen. Teleky unterstrich,

»(...) welch feines Reagens die von der Krankenkassenstatistik gefiihrten
Daten auf alle die rein dul3erlichen Momente sind, und wie sehr wir uns
deshalb hiten miissen, ohne genaue Kenntnis des Urmaterials, der ge-
samten Verhéltnisse einer Krankenkasse und der wirtschaftlichen Ver-
héltnisse der betrachteten Gruppe irgendwelche Schliisse auf die tat-
sédchlichen Gesundheitsverhéltnisse dieser Gruppe, die Schédlichkeit der
Einfllisse, denen sie ausgesetzt ist, zu ziehen.”

(Teleky 1914, S. 240).

Seine Konsequenz daraus lautete allerdings: einheitliches Berufsschema, fest-
gelegte Diagnosen, Erfassung der Berufe und der Tatigkeiten, einheitliche For-
mulare und verbindliche Methoden der Aufbereitung.

Fir die Krankenkassenstatistik forderte er:



e Genaue Bestimmung der Mitglieder
e Berucksichtigung der Altersbesetzung
e Berucksichtigung der Geschlechterverteilung

Fur Vergleiche innerhalb der Kasse sollte berucksichtigt werden:
Verhaltnis von Arbeitslohn und Krankengeld
Abhangigkeit der Arbeiterschaft, Saisonarbeit

Soziale Verhaltnisse der Arbeiterschaft

Kulturelles Niveau der Arbeiterschaft
Ausleseverhaltnisse

FiUr Vergleiche zwischen verschiedenen Kassen ist zu beachten:
e Dauer der gewahrten Krankenunterstutzung

Karenztage

Berechnung von Sonn- und Feiertage

Arztsystem

Kontrollsystem

Gewahrung von Land- und Kuraufenthalten

Teleky war sich bewusst, dass dies schwerwiegende Forderungen waren, vor
allem wenn auch ,wenigstens bis zu einem gewissen Grade Identitat des Ortes
und der Zeit gewahrt” (Teleky 1914, S. 251) werden sollte. Doch Teleky ging
selbst vor, analysierte, als erster preuRischer Landesgewerbearzt 1921 in Dus-
seldorf angestellt, die Daten der Rheinischen Krankenkassen, schlug solche Ver-
fahren und Festlegungen vor. Er wollte seine Zuhoérer und Leser anregen zu ,ex-
akter, genauer Arbeit* (Teleky 1914, S. 282).

Tatsachlich jedoch wurden die methodischen Schwierigkeiten zum Vorwand, die
Statistik zu fordern, aber die Produktion der Daten zu verschleiern. Fiir Neumann
und Teleky war klar, dass eine Berichterstattung sich ihres Zwecks vergewissern
muss. |hnen war bewusst, dass Zahlen eben nicht fir sich sprechen, sondern
sozial konstruiert sind und gedeutet gehoren.

Insgesamt wird also deutlich, dass medizinische Statistik und Epidemiologie der
sozialpolitischen Reform verpflichtet sind, im Grunde also keine ,wertneutralen®
Wissenschaften sein konnen. Die Hoffnung von der Mitte des 19. Jahrhunderts
an verflog spatestens mit dem Scheitern der Weimarer Republik. Hatte G. Seibt
noch um die Jahrhundertwende gehofft, dass man bei gegenséatzlichen politi-
schen Positionen auf die unparteiische Statistik zurlickgreifen koénnte, ,die we-
nigstens soweit Frieden wirkt, als es sich um die Anerkennung der Tatsachen
handelt” (Seibt 1908; zit. nach Sniegs 1998, S. 44), so war nun Statistik selbst
zur Produzentin solcher Tatsachen geworden. Statistik war selbst Teil der In-
strumente geworden, mit denen Politik gemacht wurde. Selbst dies war im Grun-
de noch in dem reformerischen Begriff der Statistik enthalten. Fatal wurde diese
Entwicklung jedoch durch die Eliminierung der sozialreformerisch gestaltenden
Orientierung bei gleichzeitiger Beibehaltung der objektivierenden Selbsttau-
schung. Nicht, dass mit Statistik sozialpolitische Steuerung versucht wird, ist das
Problem, so lehrt die Geschichte, sondern dass sozialpolitische Steuerung durch
formelle Statistik entpolitisiert wird.
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