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Tradition und Zukunft im Blickfeld
einer Akademie”

Auf 25 Jahre Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen in
Diisseldorf zuriickzublicken, verlangt, nach den Wurzeln die-
ser 71er Griindung der Lander Berlin, Bremen, Hamburg, Hes-
sen, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Hol-
stein zu fragen. 1920 bzw. 21 waren in Breslau, Berlin-Charlot-
tenburg und Diisseldorf sozialhygienische Akademien gegriin-
det worden, die vor allem die Funktion hatten, Arztinnen und
Arzte fiir die Kreisarztfunktion auszubilden. In Diisseldorf wa-
ren es der Pddiater Arthur Schlossmann als Vorsitzender des
Vereins fiir Sduglingsfiirsorge und Wohlfahrtspflege, die Nie-
derrheinische Frauenakademie der Landesversicherungsan-
stalt Rheinprovinz und die Medizinische Akademie, welche
die Westdeutsche Sozialhygienische Akademie griindeten. lhr
Leiter wurde der Osterreichische Landesgewerbearzt und Pri-
vatdozent fiir Sozialmedizin Ludwig Teleky. In der Eréffnungs-
schrift unserer heutigen Akademie liest man, daf3 diese West-
deutsche Sozialhygienische Akademie 1933 geschlossen wur-
de. Genauso lapidar wird festgestellt, dafl 1946 in Hamburg
und Diisseldorf erneut Akademien fiir Staatsmedizin gegriin-
det wurden, welche die Trdgerldnder dann 1971 aus Zweck-
madf3igkeitsgrinden zusammenlegten. Es entsprach der da-
mals (iblichen Weise, die Geschichte der Rassenhygiene und
des Nationalsozialismus in ganz grof3en Schritten zu iiberge-
hen, wenn mit keinem Wort die antisemitische und antidemo-
kratische Motivation der NS-Machthaber zur SchlieRung der
Diisseldorfer Akademie genannt wurde. Teleky hatte rechtzei-
tig ins Exil entkommen kdnnen. Eine Rehabilitierung und
Wiirdigung in der Nachkriegszeit blieb aus. Ich méchte des-
halb bewuft an den Anfang meiner Rede die Verpflichtung
duBern, dafd wir im ndchsten Jahr gestiitzt auf die Fachkompe-
tenz der Medizinhistoriker Alfons Labisch und Dietrich Milles
einen Band mit Schriften von Ludwig Teleky herausgeben
werden, um erneut an diese verschiitteten Alternativen im
offentlichen Gesundheitswesen in Deutschland zu erinnern.

Die bis heute unzuldngliche Auseinandersetzung mit den ver-
schiedenen Wurzeln éffentlicher Gesundheitspflege macht es
vor dem Hintergrund der Zerstérung emanzipatorischer An-
sdtze der Sozialmedizin durch die NS-Machthaber in Deutsch-
land so schwer. von einer Tradition der Bevolkerungsmedizin
zu sprechen. Bevolkerungsbezogenes Gesundheitshandeln
aber ist das Thema dieser Akademie. Der Begriff Bevolke-
rungsmedizin ist desavouiert, wir haben erst wieder iiber den
Reimport der Begriffe und Konzepte von Public Health und
Community Medicine gelernt, die Individualmedizin und Be-
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volkerungsmedizin als zwei zueinander gehdrende Elemente
der Gesundheitslandschaft zu begreifen. Und es ist heute be-
sonders schwierig, angesichts der Dominanz der kurativen
Medizin die Bedeutung der sozialen Dimensionen von Prdven-
tion und Gesundheitssicherung zu wiirdigen.

Der heutige Tag ist dem Thema ..Schule und Gesundheit" ge-
widmet, weil wir anstelle eines Generaliiberblicks beispielhaft
zeigen mochten. an welchen Fragestellungen wir aktuell ar-
beiten, von welchem Selbstverstindnis wir ausgehen, und
welche Probleme ungeldst vor uns liegen. In der Einladung ist
deshalb auch voneinemEinblick in unsere Werkstatt die Rede.
Wir haben keine fertigen Losungen, aber wir mochten daran
mitwirken, daf der Lebensraum Schule mehr als bisher unter
dem Gesichtspunkt gesundheitsfordender Aktivititen ausge-
leuchtet wird.

Wenn wir heute Schule und Gesundheit thematisieren, kén-
nen wir nicht ausblenden, daf§ das vor 100 Jahren entwickelte
Wiesbadener System von Schulhygiene und Schulgesund-
heitspflege nach 1933 abgeldst wurde durch ein sozialdarwi-
nistisches Konzept, welches gleichermafien die ,Aussonde-
rung" von Benachteiligten wie den Gesundheitskult fiir die
aus rassenhygienischer Sicht zu privilegierenden Bevdlke-
rungsgruppen zur Handlungsmaxime erhob. Diese Politik pre-
digte die Rassenhygiene als Erlésungsformel einer neuen Prd-
ventivmedizin. Dies liegt zum Gliick weit hinter uns, die Leh-
ren aus dieser Katastrophe sind gleichwohl immer wieder zu
erarbeiten.

Die heutige Sozialmedizin und Gesundheitswissenschaft
kann, wie uns vor allem Labisch und Tennstedt gezeigt haben,
auch zurtickblicken auf die Tradition der kommunaldrztlichen
Bewegung, welche die beiden Wurzeln der Armenmedizin
und des Aushandelns vorrangiger kommunalpolitischer Ziele
in sich vereinte. So war fiir den Leiter der westdeutschen so-
zialhygienischen Akademie von 1921, Ludwig Teleky. selbst-
verstandlich, daf? die Akteure im Feld der kommunalen Sozial-
medizin interdisziplindr ausgebildet werden miifSten. Er kon-
statierte, dafs sowohl die Teilnehmer der Lehrgdnge wie die
Dozentenschaft allzusehr dem Denkschema der klinischen
Medizin verhaftet und nur miihsam daran zu gewohnen seien,
sich mit der zweiten Grunddisziplin der Sozialmedizin, ndm-
lich den Sozialwissenschaften, intensiv zu beschdftigen. Wenn
heute von New Public Health gesprochen wird, so hat Teleky

* Vortrag anlafRlich der Tagung .Schule und Gesundheit” zum 25jahri-
gen Bestehen der Akademie fiir 6ffentliches Gesundheitswesen in
Disseldorf am 30.10. 1996.
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damit offenkundig schon auf eines der zentralen Probleme
hingewiesen: Wie schaffen wir es, in der Praxis der Aus-, Fort-
und Weiterbildung tatsdchlich interdisziplindres Denken
selbstverstandlich werden zu lassen? Das Problem ist uns
heute bewuf3t, unsere didaktischen und konzeptuellen Ant-
worten aber miissen weiterentwickelt werden.

In einer Tour d’horizon mochte ich folgende Schliisse aus dem
Blick in die Geschichte der Sozialmedizin fiir unser heutiges
Thema ziehen:

1. Der offentliche Gesundheitsdienst ieidet bis heute an der
gewaltsamen Beendigung der Kommunaldrztebewegung
der Weimarer Republik. Dies betrifft sowohl das Selbstver-
standnis sozialmedizinischen Denkens wie den Dialog von
offentlichem Gesundheitswesen und Kommunalpolitik.

2. Der offentliche Gesundheitsdienst konnte in der Nach-
kriegszeit angesichts der Epidemien von Infektionskrank-
heiten und krasser Armut durch das Anknipfen an das Hy-
gieneparadigma seine substantieller: Schwdchen verdecken,
Diese speisten sich sowohl aus dem Verlust an sozialmedi-
zinisch profilierten und visiondren Personlichkeiten wie aus
der Abkopplung vom internationalen gesundheitswissen-
schaftlichen Diskurs. Der OGD war - auch jenseits des The-
mas Einkommenserwartungen der Arzteschaft - fiir lange
Zeitrdume kein attraktives Praxisfeld fir engagierte Person-
lichkeiten.

3. Die erstarkende Kassenarztbewegung hatte keine Proble-
me, die Bereiche Vorsorge und Impfen fiir sich zu gewinnen
und sich damit den Mantel der Prdventivmedizin umzuhdn-
gen. ohne den Nachweis filhren zu missen, wie wirksam
ihre Konzepte tatsachlich waren. Politik und Offentlichkeit
verloren schrittweise den offentlichen Gesundheitsdienst
jenseits hoheitlicher Eingriffe und gewohnter Reihenunter-
suchungen aus dem Blickfeld.

4. Dem offentlichen Gesundheitswesen fehlten fiir eine Neu-
besinnung auch die notwendigen Bezugswissenschaften.
Die universitire Medizin und andere Disziplinen interes-
sierten sich im Nachkriegsdeutschland kaum fiir das Thema
JOffentliche Gesundheit”. Und wo Sozialmedizin hier und
da tiberleben durfte, geschah dies um den Preis des Reduk-
tionismus: ,Auch die Gesellschaft ist ein Naturphdnomen
und 1dRt sich mit den induktiven Methoden der Physiologie
durchleuchten”, schreiben 1972 Schaefer und Blohmke, be-
deutende Nestoren der Nachkriegssozialmedizin. Dies er-
scheint uns heute unwirklich, aber es wurde ein Jahr nach
Grindung dieser Akademie formuliert.

5. Die ersten ernsthaften Ansdtze zur Uberwindung des medi-
zinischen Modells von Krankheit und Gesundheit fihren
uns in die Jahre der Reform der drztlichen Approbations-
ordnung Anfang der 70er Jahre. \ledizinische Soziologie
und Psychologie sowie das okologische Stoffgebiet sollten
neben Vorlesungen zur Psychosomatik sicherstellen, dafd
die Ausbildung von Arztinnen und Arzten in Deutschland
Anschluf® an die angloamerikanischen Entwicklungen fin-
den konnte. Die medizinischen Fakultdten erlaubten es
nicht, daf8 diese Impulse fir Krankenversorgung und Ge-
sundheitsplanung nennenswerte Bedeutung erlangten. Der
offentliche Gesundheitsdienst konnte von diesen zarten
Pflanzen kaum profitieren. Insbescndere blieben interdiszi-
plindre Ansdtze fir ein offentliches Gesundheitswesen
weitgehend unbericksichtigt. Die Bedeutung der psychoso-
zialen Fachberufe und der Pflege wurde zudem viel zu lange
unterschdtzt.
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6. Uberraschenderweise gelang es dann Ende der SOer Jahre

einer Gruppe von Wissenschaftlern. die Forschungs- und
Gesundheitspolitik unter der Leitidee von Public Health zur
Forderung entsprechender Ausbildungs- und Forschungs-
ziele zu motivieren. Es ist heute kaum auszumachen, ob
diese Renaissance vor allem mit der Erwartung verbunden
bleibt, die okonomischen Probleme des Krankenversor-
gungssystems Uber diese Querschnittsdisziplin zu [6sen
oder ob dartiber hinausgehende Hoffnungen ihren Nieder-
schlag finden, ndmlich die Voraussetzungen fir ein Leben
vor und mit Krankheit in der postindustriellen Gesellschaft
besser verstehen zu konnen. Die ganz aktuellen Entwick-
lungen um die Finanzierung der Gesundheitsférderung
durch die gesetzlichen Krankenkassen und weitergehende
Bemihungen zur Reform des Systems der Solidargemein-
schaft lassen Zweifel aufkommen, daf3 Public Health ausrei-
chend tief in die Politikebene eingedrungen ist. Es ist letzt-
lich vielleicht weniger dieser momentane Riickschritt in der
Aufgabenzuweisung an die Krankenkassen, der so irritie-
rend ist. Sorgen bereitet noch mehr der schlichte Rickgriff
auf das einseitige medizinische Modell von Gesundheit und
Krankheit, wenn zunehmend die Rede davon ist, nunmehr
musse angesichts der finanziellen Engpdsse im Gesund-
heitswesen eine Riickbesinnung auf das ,wirklich Erforder-
liche* einsetzen. Prdvention und Entwirfe vernetzter Ver-
sorgungsstrukturen haben dabei keinen Platz.

Trotz einer insoweit skeptischen Einschdtzung der Reichweite
der universitdren Public-Health-Bewegung steht aufer Frage,
dafd es ein wichtiger Schritt war, in Disseldorf tiber den Ko-
operationsvertrag zwischen der Medizinischen Fakultdt der
Heinrich-Heine-Unviersitdt und der Akademie den Verbund
zwischen Praxis und Wissenschaft in unseren Lehrangeboten
verankert zu wissen. Es bestehen inzwischen zahlreiche gute
Kontakte zu den neuen Studiengdngen in Public Health, und es
entspricht dem Selbstverstdndnis der Akademie, den Dialog
zwischen Gesundheitswissenschaft und dem offentlichen Ge-

sundheitsdienst nach Krdften zu férdern. Es kdnnte, bezogen

auf unser heutiges Thema, eine wichtige Aufgabe sein, das
Feld Schule auch innerhalb solcher Kooperationen mehr als
bisher ins Blickfeld zu nehmen. Dabei kdnnen insbesondere
die Ergebnisse der medizinsoziologischen und -psychologi-
schen Stref3forschung fiir die Weiterentwicklung des Modells
einer gesunden Schule genutzt werden.

Erst mit dem erforderlichen Gespiir fiir derartige historische
Zusammenhdnge wird man ermessen kdnnen, wie weit der
Weg zu unserem heutigen Verstandnis von sozialpddiatrischer
Arbeit in Schulen ist und wie beachtlich die erreichten Verdn-
derungen im Aufgabenverstindnis der Gesundheitsdmter
sind. Ich will einige dieser Entwicklungen - bezogen auf die
Bildungsangebote der Disseldorfer Akademie - kurz skizzie-
ren, ehe ich zum Ende meines Vortrags andeuten mochte, wie
die Akademie ihre Schwerpunkte fiir das kommende Jahr-
zehnt im Feld von Schule und Gesundheit sieht.

Die Diisseldorfer Akademie hat seit etwa zehn Jahren schul-
drztliche Tdtigkeit gestaffelt zu thematisieren versucht:

1. als Vermittlung und Realisierung von Hilfen flr diejenigen,
die nicht gewohnt sind, drztliche Sprechstunden und Bera-
tungsstellen aufzusuchen.

2. als Quelle relevanter regionaler Gesundheitsberichterstat-

tung. Die WHO-Software EPl-Info war ohne Frage ein
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Durchbruch in der Entwicklung epidemiologischer Routi-
nen flr den Auftrag der Gesundheitsdmter.

3. als Begleitung der Integration behinderter und benachtei-
ligter Schiiler in das Regelsystem der Beschulung.

4. als Suche nach Kooperationspartnern und Kooperationsfor-
men. z.B. Schul- und Elternkonferenzen.

5. als Beratung von Eltern, Kindern und Offentlichkeit in Sa-
chen Gesundheit. Seit einigen Jahren gelingt es z.B., iiber
die Allergieproblematik die Verbindung zwischen Okologie-
und Gesundheitsdebatte auch Uber die schuldrztlichen
Dienste zu forcieren. Die Akademie hat. um ein weiteres
praktisches Beispiel zu nennen, gemeinsam mit dem Insti-
tut fir Arbeitsmedizin der Universitdt Disseldorf und dem
Gesundheitsamt Milheim jingst ein Unterrichtskonzept
zur Prdvention von Horschdden in Schulen entwickelt. Dies
verweist auf den Zusammenhang von Verhdltnis- und Ver-
haitenspravention, ndmlich auf die Frage, wie Kinder und
Jugendliche motiviert werden kdnnen, eine weitreichende
potentielle Schddigung ihrer Sinnesorgane zu vermeiden,
ohne den Eindruck zu gewinnen, Gesundheitsapostel woll-
ten GenufR und Rausch aus der Lebenswelt der Menschen
per Dekret entfernen.

Es ist offensichtlich, daR damit die Zukunftschancen des of-
fentlichen Gesundheitsdienstes im Feld der Schulgesundheit
nicht ausgeschopft sind. Waren Pioniere der Sozialmedizin
wie Arthur SchloBmann und Ludwig Teleky ihrer Zeit weit
voraus, so bleibt es unsere Aufgabe, derartige Weitsichtigkeit
heute unter Beweis zu stellen. Es dirfte die wirklich neue
Qualitdt von New Public Health ausmachen. danach zu fragen,
wie primdre Prdvention unter Einbeziehung der Betroffenen
realisiert werden kann, welche Faktoren es weiterhin Men-
schen ermdglichen, trotz allgegenwadrtiger krankmachender
Faktoren gesund zu bleiben und schlieBlich mit eingetretenen
Krankheiten relativ gut umgehen zu kénnen. Was kann Schule
als Institution der Gesellschaft dazu beitragen, dafl Gesund-
heitsforderung nicht zu einer modischen Floskel wird? Wenn
man hierliber nachdenkt, kommt man schnell zu der Erkennt-
nis. daf8 verschiedene Fachdisziplinen gemeinsam gefordert
sind: soziologische Organisationsentwicklung, StreRfor-
schung, Pddagogik. Sozialmedizin, Arbeitsmedizin, Entwick-
lungspsychologie: um einige der unverzichtbaren Disziplinen
zu nennen. Und man kommt zu dem wesentlichen Punkt, daf3
zukunftsweisende Konzepte nicht im klassischen Experten-
Laien-Kontrast entwickelt werden konnen. Der Dialog zwi-
schen den Akteuren mufd zur selbstverstdndlichen Leitidee
werden: Dies umfaf3t die Professionen im Lebensraum Schule
ebenso wie die Kinder, Jugendlichen und ihre Eitern. Bezogen
auf das Handlungsmuster schuldrztlicher Dienste heif3t dies
u.a.: Neben die sozialpddiatrisch definierten Untersuchungen
tritt die ebenfalls problembezogene Erhebung der subjektiven
Gesundheit von Kindern und jugendlichen, Fir eine Bildungs-
einrichtung wie die Akademie fiir éffentliches Gesundheits-
wesen in Disseldorf heiRt dies, kiinftig Methoden der empiri-
schen Sozialforschung vermehrt in Routinen des Denkens und
Handelns im Gesundheitsamt umzuminzen. Dies klingt viel-
leicht utopisch, aber warum sollten Grundregeln von Inter-
viewtechnik und Fragebogenerhebungen schwerer zu vermit-
teln sein als die heute allgemein akzeptierte Biostatistik?

Wenn inzwischen ein von der Weltgesundheitsorganisation
gefdrdertes europaweites Netzwerk .Gesunde Schulen® exi-
stiert, dann deutet dies darauf hin, dafd der Lebensraum Schule
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nicht mehr allein unter dem Gesichtspunkt betrachtet wird,
wodurch die Gesundheit von Kindern gefdhrdet werden kann,
sondern gleichrangig unter dem Aspekt: Was kann Schule
dazu beitragen, Kinder stark zu machen, krankmachenden
Faktoren auszuweichen oder besser standzuhalten? Wenn
Ivan lIllich in den 70er Jahren sehr provozierend von der ..Ent-
eignung der Gesundheit” durch die Krankheitsexperten ge-
sprochen hat, so muf8 in unserem heutigen Kontext nach We-
gen gesucht werden, Kindern und Jugendlichen wieder mehr
Zutrauen in Sachen Prdvention und Bewadltigung von Krank-
heiten zu vermitteln.

Die momentane Landschaft der Gesundheitspolitik gibt viel-
faltigen Anlal3 zur Resignation. Gesundheitsférderung wurde
soeben nach gerade sieben Jahren Erprobungszeit fast voll-
stdndig aus dem Sozialgesetzbuch V gestrichen. Und trotzdem
ist kein Grund zur Resignation. Gesundheitsférderung ist nicht
nur ein Thema des Leistungsangebots von Krankenkassen. so
wiinschenswert es ist, daf sich das Bismarcksche System der
Krankenversorgung auf die modernen Zeiten einrichtet. Wenn
es richtig ist, daf§ das heutige Panorama der Krankheiten sich
grundsdtzlich von dem der Vor- und Nachkriegsdra unter-
scheidet, dann kann Politik nicht auf Dauer verfiigen, daf§ Ge-
sundheitsforderung eine (iberwiegende Privatangelegenheit
der Biirgerinnen und Biirger ist. Die Probleme, die durch den
Wandel des Krankheitenpanoramas entstanden sind, bleiben.
Die offentliche Aufmerksamkeit und die steuer- wie beitrags-
finanzierten Leistungen missen diesem Problemdruck folgen.
Wenn es weiter richtig ist, dall Schule infolge verdnderter
Kindheit und verdnderter Entwiirfe von Familienleben gréRe-
re Bedeutung fir die Personlichkeitsentwicklung zukommt als
in den vorigen Generationen, dann findet der &ffentliche Ge-
sundheitsdienst tatsdchlich neue Felder vor, vorausgesetzt, er
begreift dies als genuine Aufgabe, die er in Zusammenarbeit
mit Lehrern, niedergelassenen Kinderdrzten, psychosozialen
Diensten in der Kommune und last not least den Schiilerinnen
und Schiilern auf die Tagesordnung zu setzen vermag.

Die Dusseldorfer Akademie fir offentliches Gesundheitswe-
sen versteht es als ihre Aufgabe, die Akteure im OGD-Feld zu
befahigen, sich kompetent an derartigen konzeptuellen Aus-
einandersetzungen zu beteiligen. Ob eine innovative Tatigkeit
dieser Art bereits mit allen bestehenden Gesundheitsdienst-
gesetzen vereinbar und ob sie allerorten gewollt ist, sei dahin-
gestellt. Zustdndigkeiten werden aber letztlich durch Kompe-
tenz und offentliche Akzeptanz geschaffen, lautet meine Ein-
schdtzung. Die Akademie in Disseldorf will sich auch kiinftig
daran beteiligen, den erforderlichen gesellschaftlichen Diskus-
sionsprozefl3 um die Modernisierung des éffentlichen Gesund-
heitswesens am Leben zu erhalten. Das Umdenken in Rich-
tung bevolkerungsbezogene Gesundheitssicherung und Ge-
sundheitsforderung ist fir alle Beteiligten schwierig. Fir uns
ist es ein Konzept fiir mindestens weitere 25 Jahre.

Priv.-Doz. Dr. med. N. Schmacke
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