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Zukunftsaspekte der Pr&ventivmedizin 
M. Seh~ir 

Die pr&ventive Medizin hat bisher neben ih- 
rer groSen Schwester, der kurativen Medi- 
zin, ein eher unauff&lliges Dasein gefristet. 
Das bedeutet nicht, dab sie keine groBen Er- 
folge zu verzeichnen hat. 
Der M e d i z i n h i s t o r i k e r  wL~6te ~)ber pr&ven- 
tive MaBnahmen und Praktiken zu berichten, 
die fLir das Gedeihen und das Wohl der 
Menschheit von ausschlaggebender Bedeu- 
tung gewesen sind. Er w(Jrde von den Weis- 
heiten und Errungenschaften der V61ker Me- 
sopotamiens, Kretas und ,~gyptens berich- 
ten und unter vielen anderen MaBnahmen zur 
Erhaltung der Gesundheit und VerhiJtung 
von Krankheiten die Absonderung der Aus- 
sAtzigen in biblischen Zeiten als erste Ver- 
suche zur Unterbrechung der Infektkette 
einer L~bertragbaren Krankheit bezeichnen. 
Den wegen ihrer krankheitsvorbeugenden 
Praktiken viel zitierten Griechen m(JBte bei 
Betrachtung aus dem Gesichtswinkel der 
Pr~.ventivmedizin der Vorwurf gemacht wer- 
den, dab sie schon damals - wie das bis 
heute der Fall geblieben ist - die kurative 
Medizin bevorzugten. Hygieia, ihre G6ttin der 
Gesundheit, war die Tochter des Asklepios, 
des Gottes der Heilkunde. 
Der Sta t i s t i ke r  und E p i d e m i o l o g e  versucht, 
das Krankheitsgeschehen zahlenm&Big in 
den Griff zu bekommen. Die Morbidit&t und 
die Mortalit&t, insbesondere aber die Krank- 
heits- und Todesursachen in Abh&ngigkeit 
von verschiedenen sozialen, physischen, psy- 
chischen und wirtschaftlichen Faktoren bil- 
den Gegenstand seiner Erhebungen. Er be- 
obachtet unter anderem, da6 gewisse Krank- 
heiten -- selbst bei BerL~cksichtigung der 
Verschiebungen im Altersaufbau der Bev61- 
kerung -- eindeutig zunehmen, andere im 
Verschwinden begriffen sind, und stellt lest, 
dab in bestimmten Altersgruppen die Erfolge 
der Medizin offensichtlich groB, in anderen 
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aber eher bescheiden sind. In jiJngster Zeit 
mu8 ihm sogar die Tatsache auffallen, dab 
in bestimmten Altersgruppen die Lebens- 
erwartung -- ein brauchbarer Gradmesser 
fiJr die Beurteilung des Gesundheitszustan- 
des der Bev61kerung - eher ab- als zunimmt. 
WQrde der Statistiker die Altersgruppen mit 
gr66ter Zunahme der Lebenserwartung den- 
jenigen mit geringster gegeni~berstellen und 
nach den Gri~nden der Unterschiede for- 
schen, so miJBte er feststellen, dab neben 
der &rztlichen Betreuung die bessere und 
umfassendere Gesundheitsvor- und Fi~rsorge 
die beg~nstigten Gruppen auszeichnet. Ich 
erw&hne in diesem Zusammenhang die S&ug- 
linge. Ihre Sterblichkeit geht noch mehr zu- 
r(Jck, und somit nimmt die mittlere Lebens- 
erwartung der Neugeborenen weiterhin zu. 
Die L&nder mit grSBter Lebenserwartung, 
zum Beispiel Schweden und Holland, weisen 
die geringste S&uglingssterblichkeit auf. In 
Zahlen ausgedr(Jckt: 14 SterbefAIte auf 1000 
Neugeborene wAhrend des ersten Lebens- 
jahres in Schweden gegen(Jber 16 in der 
Schweiz, 20 in der Bundesrepublik und (Jber 
100 in gewissen Er~twicklungsl~.ndern. 
In vermehrtem MaBe beginnen sich auch die 
Vo lksw i r t scha f t e r  - und mit ihnen zusammen 
die Politiker - mit dem Kranksein und der 
Gesundheit auseinanderzusetzen. 
Die Kosten des Krankseins und der Preis der 
Gesundheit biideten schon in der Pionierzeit 
des 6ffentlichen Gesundheitswesens vor 
iJber hundert Jahren Gegenstand von Ab- 
handlungen, die vor weiser Voraussicht strot- 
zen. lch erw~hne in diesem Zusammenhang 
Winslows Werk L~ber: ,,the cost of sickness 
and the price of heatth* 2. Heute sind es nicht 
so sehr die Zukunftsaspekte der Medizin als 
die gegenw&rtige Kostenexplosion, die zu 
heftigen Diskussionen und tiefschSrfenden 
Studien f(Jhren. 
Die Auswirkungen dieser Entwicklung mani- 
festieren sich in einer Flut von Modellen 0ber 
2 WHO, Monograph Series No. 7, Geneva 1951. 
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die Revision der Krankenversicherung. Es 
wLirde zu welt fLihren, in dieser ,,State of the 
Uniom~-Botschaft, womit unsere neugegrDn- 
dete Gesellschaft gemeint ist, auf die ,,FiJr~> 
und <,Wider,~ und die ,,Wenm, und ,~Aber~, der 
Vor- und Gegenschl&ge zum neuen KUVG 
einzutreten. 
Ob Iohnprozentuale Abgaben, ob Steuergel- 
der oder risikogerechte PrAmien steht hier 
nicht zur Diskussion. Eines ist sicher, weder 
durch Lohnprozente noch durch Pr&mien- 
erh6hungen lassen sich die Krankenpflege- 
kosten bremsen. Rauchbek~.mpfung allein 
tr&gt-nichts zur L6schung eines Schaden- 
feuers bei. Ein Einzelaspekt mag das soeben 
Gesagte erl~utern: 
Die Kosten der station&ren Behandlung stei- 
gen von Jahr zu Jahr um rund 20% - die 
L6hne um rund 8%. Wenn -- wie im Flimser 
Modell vorgesehen - 2 Lohnprozente fLir die 
Spitalpflegekosten vom Gehalt abgezogen 
werden sollen, so lassen sich bestenfalls 
die Kosten der stationAren Behandlung im 
gegenw&rtigen Zeitpunkt decken. Mit abso- 
luter Sicherheit werden jedoch in naher Zu- 
kunR 3, 4 und mehr Prozente f(Jr die Kesten- 
deckung erforderlich werden. Bei der Feuer- 
bek&mpfung sind die MaBnahmen auf die L6- 
schung des Brandherdes ausgerichtet. In un- 
serem Falle wLirde das heiBen, dab die Ko- 
sten dort zu drosseln sind, wo sie entstehen. 
Neben historischen, statistischen, wirtschaft- 
lichen und pofitischen Aspekten gibt es aber 
auch noch medizinische, die zur vermehrten 
Ber~cksichtigung der prAventiven Medizin 
AnlaB geben.sollten. 
Trotz der eklatanten Fortschdtte der Heil- 
kunde bessert sich der Gesundheitszustand 
der Bev61kerung kaum. Einige Krankheiten 
wurden zwar praktisch ausgerottet, andere 
spezifischer Behandlung zugg.ngig gemacht; 
viele abet sind allen kurativen MaBnahmen 
zum Trotz im Zunehmen begriffen. Es han- 
delt sich dabei um chronisch degenerative 
und neoplastische Krankheiten (aber auch 
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die Unf~tlle m(J6ten in diesem Zusammen- 
hang erw&hnt werden). 
Dem Patienten wird der ,,medizinische Intel- 
lekt,, abgesprochen. Ihn aber I&Bt man dar- 
Ober entscheiden, ob und wann er krank zu 
sein gedenkt. 
Wenn er - d e r  Patient - am sogenannten 
,,Surrender Point,> angelangt und entschlos- 
sen ist, sich in Arztliche Behandlung zu be- 
geben, beginnt die groBe diagnostische und 
kurative Medizin, die - wie wir leider wissen 
- sehr oft zu sp&t kommt. Der Schwelbrand, 
der im Keime h&tte erstickt werden k6nnen, 
hat sich zu einem Schadenfeuer entfacht, 
das unter Umst&nden gel6scht werden kann 
-- aber nicht ohne Brand- und Wassersch&- 
den zu hinterlassen. 

Was ist zu tun? 

Statt auf den Patienten zu warten, um ihn 
dann optimal behandeln zu k6nnen, sollte 
man seiner Krankheit entgegengehen bzw. 
ihr zuvorkommen. 
Durch Fr~herkennung von pr~tmorbiden Zu- 
st&nden und krankhaften Befunden wird es 
m6glich sein, Krankheiten rechtzeitig, das 
heiBt in Stadien mit noch guten Heilungsaus- 
sichten, zu erfassen und zu behandeln. 
Den Krankheiten muB aber noch welter ent- 
gegengegangen werden - in dem Sinne, dab 
nicht nur Personen mit krankhaften Befun- 
den, sondern auch sotche mit erh6htem 
Krankheitsrisiko erfa6t werden. Dieses ~Um- 
schauhalten,~ nach Krankheitsrisiken wird in 
der Geburtshilfe und in der P&diatrie mit of- 
fensichtlichem Erfolg praktiziert. 
Die erste Stufe der pr&ventiven Medizin ist 
jedoch die Gesundheitserziehung, das hei6t 
die Belehrung und Erziehung des (noch) ge- 
sunden Menschen zu gesunder Lebensweise. 
Ziel (der pr#,ventiven Medizin) ist die Erhal- 
tung und F6rderung der Gesundheit, worun- 
ter das optimale Verh&ltnis eines Individu- 
urns zu seiner Umwelt zu verstehen ist. 
Gesundheitserziehung kann nicht Aufgabe 



des Arztes allein sein. Die besten Aussich- 
ten auf Erfolg versprechen multidisziplinAre 
Anstrengungen. Der Soziologe, der Psycho- 
Ioge, der PAdagoge und der Arzt mQssen 
sich in diese Aufgabe teilen. 
Wenn die heutigen Kenntnisse 0ber Krank- 
heitsursachen in erw&hntem Sinne in die 
Praxis umgesetzt werden kSnnten, wL]rde die 
Gesundheit weitester Bev61kerungskreise 
wesentlich verbessert und die vorzeitigen 

Sterbef~dle um mindestens einen Drittel ver- 
ringert. 
Mit relativ geringem Aufwand kSnnte das er- 
reicht werden, was durch Intensivierung der 
kurativen MaBnahmen allein nicht erreichbar 
sein wird. 
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