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Die heutige Medizin kennt keine allgemeine Systema- 
tik; vielleicht kann es diese angesichts der schnellen 
Weiterentwicklung der medizinischen Forschung und 
der parallel damit anwachsenden Komplexit~t auch 
gar nicht geben. In diesem Papier wird dennoch der 
Versueh unternommen, fiir einen Teilbereich tier 
Medizin, far die ~rztliche Prim~rversorgung der Bev61- 
kerung, am Beispiel der kardiologischen Prevention, 
eine lfingerfristig g01tige Konzeption zu entwickeln 
und vorzustellen. Solche allgemeinen Konzeptionen 
erwecken oft den Eindruck, umfassender zu sein, als 
sie gemeint slnd. Niemand wird heute, wie noch vor 
200 Jahren der <<hochfiirstliche Speierische Geheime- 
rath und Leibarzt>> Dr. Johann Peter Frank, ein 
<<System einer vollst~ndigen medicinischen Polizey~> 
(Mannheim, 1784) verfassen, keiner wird der Medizin 
noch ohne weiteres den Rang zugestehen wie Vir- 
chow, der 1849 schrieb: ,<...Wenn die Medizin die Wis- 
senschaft von dem gesunden und kranken Menschen 
ist, was sie doch sein soil, welche andere Wissenschaft 
k6nnte mehr berufen sein, in die Gesetzgebung einzu- 
treten, um jene Gesetze, welche in der Natur des Men- 
schen schon gegeben sind, als die Grundlagen der 
gesellschaftlichen Ordnung geltend zu machen.,, Die 
Medizin wirkt unzweifelhaft in viele soziale Bereiche 
hinein; manch einer wird aber die Medikalisierung 
seines ureigenen Lebensbereichs nicht als Fortschritt, 
sondern geradezu als Bedrohung empfinden. Es ist 
den Autoren bewusst, dass einige tier im folgenden 
erlauterten Thesen Kritik und Widerspruch ausl6sen 
werden. Dies ist intendiert. Die Thesen sollen zu einer 
Diskussion herausfordern. Sie sind aber abgeleitet aus 
langj~ihrigen klinischen Erfahrungen, aus einer mittler- 
weile zwei Jahrzehnte umspannenden Zusammenar- 
beit mit niedergelassenen Arzten, aus der engen 
Kooperation mit verschiedenen Rehabilitationsklini- 
ken in mehreren Projekten und, nicht zuletzt, aus dem 
kontinuierlichen Dialog mit der BevOlkerung. Die 
Thesen fussen also auf empirisch gewonnenen Erfah- 
rungen. Einige stellen eine direkte Projektion dieser 
Erfahrung dar. 
Kardiologische Pr~ivention, also der Versuch, kardio- 
logische Erkrankungen zu verh0ten, wird dann erfolg- 
reich sein, wenn sie dazu verhilft, gesund ein hohes 
Alter zu erreichen und gleichzeitig zur Verwirklichung 
individueller Vorstellungen von Lebensqualit~it bei- 
trfigt. Die <~3 x 7 Heidelberger Thesen>> haben ihren 
Zweck erftillt, wenn sie einen Schritt auf dieses Ziel 

hin markieren. Jeweils sieben Thesen befassen sich mit 
der Konzeption der ~irztlichen Prim~.rversorgung, mit 
Trends der Forschung und mit der Einbeziehung der 
Rehabilitation. 

Konzept der firztlichen Primfirversorgung 
Die Organisation der ~rztlichen Prim~rversorgung 
muss einerseits wissenschaftlichen und ethischen 
Grundsfitzen und andererseits den modernen Entwick- 
lungen der Gesellschaft Geniige leisten. Die ersten 
sieben Thesen versuchen, dieser Forderung zu ent- 
sprechen. Sie enthalten einige Begriffsdefinitionen, 
deren Kenntnis bei den folgenden 14 Thesen vorausge- 
setzt wird. 

1. Die individuelle Sprechstundenbetreuung bedarf 
der Erg~inzung durch Gruppenangebote und durch 
firztliche Aktivit~iten auf Gemeindeebene. 

Erli~'uterung: 
Ubergewichtige Patienten mit Typ-II-Diabetes werden 
in der Praxis mit Sulfonylharnstoff-Derivaten behan- 
delt, bei Vorliegen hypertoner Blutdruckwerte werden 
verschiedenartigste Antihypertensiva verschrieben, 
bei erh6hten Harnsfiurewerten Urikosurika bzw. Uri- 
kostatika usw., obwohl h~ufig eine Gewichtsreduktion 
allein, ohne Medikamente, in allen drei F~illen wirk- 
sam gewesen w~ire. Diese ist in der Individualsprech- 
stunde aber nur selten dauerhaft erreichbar. Grup- 
pentherapieformen, von denen einige schon seit vielen 
Jahren erprobt sind (z. B. Herzgruppen nach dem 
Hamburger Modell, <<Hypertonie im Gespr~ch>,-Grup- 
pen etc.), stellen ftir viele Patienten eine effektivere 
und effizientere Alternative dar. )i_rztliche Aktivit~ten 
im Gemeinderahmen k6nnen dazu beitragen (wie z. B. 
die Eberbach/Wiesloch-Studie ausweist), den Gesund- 
heitszustand der gesamten Bev61kerung positiv zu 
beeinflussen [1]. Die firztliche Prim~rversorgung ist 
demnach in drei Ebenen einzuteilen: 
1. Ebene: Individuelle Sprechstundenbetreuung (mit 

dem Arzt-Patienten-Gespr~ch) 
2, Ebene: Betreuung von Patientengruppen (praxen- 

tibergreifend oder praxisintern gebildet) 
3. Ebene: Aktivit~ten der niedergelassenen Arzte im 

Gemeinderahmen (yon niedergelassenen Jkrzten 
geleitete oder verantwortete ehrenamtliche N~ich- 
stenhilfe der Btirger). 

Bundesweit und speziell innerhalb des WHO-Aktions- 
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programms CINDI (Countrywide Integrated Noncom- 
municable Diseases Intervention) in Baden-Wtirttem- 
berg (~7 gegen 7~) werden die niedergelassenen )i, rzte 
in Einzel- und Gruppengespr~ichstechniken fortgebil- 
det [2]. Mehrere Modelle der Gruppenbehandlung 
sind bereits weit verbreitet. Auf der dritten Ebene 
sollen m6glichst rasch in allen Gemeinden und Stadt- 
teilen yon Grossst~idten der Bundesrepublik Deutsch- 
land Arbeitsgemeinschaften ftir kommunale Gesund- 
heitsvorsorge (Terminus technicus aus der Eberbach/ 
Wiesloch-Studie)aufgebaut werden. 
Man umgeht begriffliche Schwierigkeiten, wenn man 
~Patient~ folgendermassen definiert: 
Patient ist, wer ~irztliche Hilfe in Anspruch nimmt. 
Nach dieser Definition braucht ein Patient also nicht 
krank zu sein, wie dies im allgemeinen Bewusstsein 
noch lest verankert ist, wenngleich es sehr oft mit den 
Tatsachen gar nicht tibereinstimmt. Wer sich z. B. vor 
einer Auslandsreise vom Arzt impfen l~isst, ist ja kei- 
neswegs krank, er m6chte nur einer Erkrankung vor- 
beugen. Genauso wenig krank muss sein, wer in einer 
~irztlich geleiteten Gruppe dem Wiederauflreten yon 
l~Ibergewicht entgegentritt oder an einem der zahlreich 
gewordenen ~Patientenseminare~ teilnimmt, das in 
seinem Wohnort 6ffentlich angekiJndigt wurde. Die 
Definition gilt also, unabh~ingig von der jeweiligen 
Zielvorstellung, for alle drei Ebenen der ~irztlichen 
Prim~irversorgung. 

2. Die T~itigkelten der firztlichen Prim~irversorgung 
sollen innerhalb und zwischen den drei Ebenen 
wechselseitig miteinander zu einer funktionalen 
Einheit verbunden werden. 

Er li~uterun g : 
Irn Rahmen der Sprechstundenbetreuung soil geprtift 
Werden, ob und welche Angebote auf der zweiten und 
dritten Ebene der ~irztlichen Prim/arversorgung von 
Patienten wahrgenommen werden k6nnten bzw. soil- 
ten, und wie sich derartige Angebote auf den Patien- 
ten ausgewirkt haben. Dies setzt voraus, dass die 
-Arzte, die in einem bestimmten Bev61kerungsareal ftir 
die arztliche Prim~irversorgung zust/andig sind, auf 
allen drei Ebenen ein bedarfsdeckendes Angebot mit- 
einander absprechen und durchfi~hren. 
Die Ergebnisse der Eberbach/Wiesloch-Studie [1] 
raachen deutlich, dass die Effektivit/at yon Massnah- 
men auf der ersten und zweiten Ebene der arztlichen 
Prirn~irversorgung durch Aktivit~iten auf der dritten 
Ebene gesteigert werden konnte. Eine wechselweise 
Effektivit~ts_ und Effizienzsteigerung bei einer Ver- 
netzung aller drei Ebenen untereinander ist zu er- 
warten. 

3. Zur/~rztlichen Behandlung geh6ren - auf allen drei 
Ebenen der ~irztlichen Prim~irversorgung - Diagno- 
stik und Therapie. 

Erli~'uterung: 
Gelegentlich wird unter ~Behandlung~ nur das Thera- 
pieren irn engeren Sinne verstanden. Die Therapie 

setzt aber eine Diagnostik voraus und wird aus ihr 
abgeleitet. Eine vollst/indige ~irztliche Behandlung 
kann also nicht lediglich aus der Therapie bestehen; 
die Diagnostik ist vielmehr zwingend eingeschlossen. 
Dies schliesst nicht aus, dass es durchaus notwendig 
werden kann, eine Therapie vor Abschluss der Dia- 
gnostik einzuleiten. Solche F~ille sind im Gegenteil 
h~iufig. (Manchmal kann danach eine Diagnose ~ex 
juvantibus~ getroffen werden.) Ein solches Vorgehen 
stellt aber die Notwendigkeit der Diagnostik nicht in 
Frage. Diese Einheit von Diagnostik und Therapie in 
der ~irztlichen Behandlung gilt nun - im Rahmen der 
~irztlichen Prim~irversorgung - nicht nur far deren erste 
Ebene, sondern genauso auf der zweiten und dritten 
Ebene. Zum Beispiel w~ire es verfehlt, aufwendige 
Aktionen zur Senkung des Cholesterinspiegels einzu- 
leiten, wenn in der therapierten G r u p p e o d e r  
Gemeinde eine Hypercholesterin~imie praktisch unbe- 
kannt w~ire. 

4. Kernziele der Medizin - ftir alle drei Ebenen der 
~irztlichen Prim~irversorgung - sind Gesundheitsf6r- 
derung, Pr~ivention, Kuration und Rehabilitation. 

Erlduterung: 
Im antiken Griechenland hatte der Arzt als Wahrer 
einer umfassenden Difitetik eine medizinische 
~Gleichgewichtspolitik,~ zu betreiben, hatte Lotse ftir 
die geffihrliche Fahrt des Lebensschiffleins zu sein, es 
im Falle des Scheiterns wieder zurechtzuzimmern und 
in das richtige Fahrwasser zurtickzuleiten. Dieses Bild 
zeigt schon sehr klar, wie ~klassisch~ die oben angege- 
benen Kernziele sind; ~ihnliches gait ja im Ursinne 
auch bereits for die Medizin im alten Mesopotamien 
und in )~gypten, wobei lediglich die Schwerpunktset- 
zungen sich jeweils ein wenig verschoben haben. Die 
Einheit dieser Zielvorstellungen charakterisiert gera- 
dezu die Medizin [3]. Einzelziele herauszul6sen, kolli- 
diert mit einem umfassenden Verst~indnis der Aufga- 
ben des Arztes. Ans~itze, z. B. die Kuration tiberwie- 
gend der ersten Ebene der ~irztlichen Prim~irversor- 
gung zuzuordnen und etwa die Pr~ivention der dritten 
Ebene, erweisen sich immer mehr als defizit~ir, flag- 
mentarisch und unbefriedigend. Zur Verdeutlichung 
nut ein Beispiel: Wenn man die Grenze zur Hypercho- 
lesterin~imie einmal bei 200 mg/dl, ein anderes Mal bei 
300 mg/dl ansetzt, muss man in einem Fall einen gros- 
sen Teil der BevOlkerung rein unter pr~iventiven 
Gesichtspunkten behandeln, im anderen unter kurati- 
ven; ein ,,Pr~iventivarzt~, g~tbe es einen solchen, 
mtisste dann seinen Platz r~iumen. 

5. Auf der dritten Ebene der ~irztlichen Prim~irversor- 
gung sollen - entsprechend dem Subsidiarit~itsprin- 
zip - 6ffentliche MitteI nur ~iusserst zurtickhaltend 
eingesetzt werden. Grundlage dauerhafter Aktivitgt- 
ten ist die ehrenamtliche N~ichstenhilfe. 

ErliT"uterung." 
Auf der dritten Ebene der ~irztlichen Prim~irversor- 
gung sind alle bOrgerschaftlichen Gruppierungen der 
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Bev61kerung aufgerufen, in partnerschaftlicher 
Zusammenarbeit mit niedergelassenen ~,rzten ftir das 
gesundheitliche Wohl ihrer Mitbiirger einzutreten. Die 
Bereitschafl, diese N~ichstenhilfe ehrenamtlich zu lei- 
sten, ist erfahrungsgem~iss gross und welt verbreitet. 
Ehrenamtlichkeit f6rdert eine ~nattirliche Evalua- 
tiom~, denn was sich nicht bew~ihrt, wird sehr rasch 
modifiziert oder verworfen. Umgekehrt wird auch ein 
Nutzer eines Angebotes, ftir das er selbst zu zahlen 
hat, mehr darauf achten, dass er ~<auf seine Kosten 
kommbr. Gelder der 6ffentlichen Hand kOnnen zerst6- 
rerisch auf die Kreativit~it und Effektivit~t wirken. 

6. Auf allen drei Ebenen der ~rztlichen Prim~irversor- 
gung muss eine echte Qualit~itssicherung folgen. 

Erlduterung: 
Qualit~ttssicherung bezieht sich sowohl auf Massnah- 
men an sich als auch auf die Qualit~it ihrer Durchftih- 
rung. Ffir die zweite und dritte Ebene der ~irztlichen 
Prim~irversorgung finden sich geeignete Methoden der 
Qualit~itssicherung erst in der Entwicklung, mfissen 
aber genauso selbstverst~ndlich werden wie auf der 
ersten Ebene. 

7. S~imtliche Massnahmen auf allen drei Ebenen der 
~irztlichen Prim~irversorgung mtissen ~irztlich verant- 
wortet bzw. mitverantwortet werden. 

Erlduterung: 
Dass ein Arzt fttr die Behandlung seiner Patienten in 
der Sprechstunde oder in der Herzgruppe verantwort- 
lich ist, ist selbstverst~indlich. Auf der dritten Ebene, 
z. B. bei Aktionen wie ,~Eberbach radelt um die 
Weib,, stellt die firztliche Verantwortlichkeit vor allem 
deshalb ein gr6sseres Problem dar, weil far solche 
Massnahmen und ihre Durchftihrung geeignete 
Methoden der Qualit~tssicherung sich erst in der Ent- 
wicklung befinden (These 6). 

Trends in der ~irztlichen Prim~irversorgung 
Die ~irztliche Prim~irversorgung wird einen zunehmen- 
den und schliesslich bestimmenden Einfluss auf die 
Entwicklung in der Medizin nehmen. Dies wird dutch 
folgende sieben Thesen begrfindet: 

1. Die Erforschung von Ursachen und Gef~ihrdungen 
der Gesundheit wird intensiviert. 

Erltiuterung : 
Unter vergleichbaren Lebensbedingungen bleiben 
Menschen mehr oder weniger lange gesund. Eine 
Erforschung dieser Umst~inde wird zu einer qualitati- 
ven Aufgliederung des bisher unscharfen Begriffs 
<~Gesundheib~ fiihren. Schliesst man heute an die Aus- 
sage (<Ich bin krank~, automatisch die Frage an: ~Wel- 
che Krankheit hast Du?,,, kann in Zukunft die Aus- 
sage ~dch bin gesund~ zu der Frage fiihren: ~Welche 
Gesundheit hast Du%. 

2. Die Forschung wird sich verst~irkt mit Krankheitsdi- 

spositionen und mit frtihesten Phasen der Atiopa- 
thogenese befassen. 

Erlduterung: 
Die Kenntnis ~iusserst frtiher Zeichen eines Krank- 
heitsbeginns wird wahrscheinlich hochkomplexe und 
fliessende Uberg~inge v o n d e r  Gesundheit bzw. von 
der Krankheitsdisposition bis zum Beginn einer 
Krankheit aufzeigen. 

3. Man wird vermehrt Methoden erforschen, die in 
frtiheste Phasen der Krankheitsentstehung bzw. 
gegen eine Krankheitsdisposition steuernd ein- 
greifen. 

Erl~iuterung: 
Ahnliches gilt schon heute ftir die di~itetische Behand- 
lung angeborener Stoffwechselst6rungen oder z. B. bei 
der Substitution fehlender Enzyme oder Hormone. 
Die Forschung wird hier zu einer wesentlichen Verfei- 
nerung bei biologisch-chemischen als auch bei physika- 
lischen Methoden fiahren. 

4. Es wird zu einem erheblichen Ausbau der For- 
schung im Rahmen der ~irztlichen Prim~irversorgung 
der Bev61kerung kommen. 

Erlduterung: 
Untersuchungen an Klinikpatienten lassen sich nur 
h6chst eingeschr~inkt auf die Allgemeinbev/51kerung 
tibertragen; z. B. sind Koinzidenzen in der Klinik 
kaum zu untersuchen (Berkson-Fallacy). Die Aufkl~i- 
rung frtiher Phasen in der Jktiopathogenese insbeson- 
dere der Zivilisationskrankheiten muss deshalb zuneh- 
mend an <~gesundemr, for die NormalbevOlkerung re- 
pr~isentativen Zielgruppen erfolgen. Diese Zielgrup- 
pen stehen in der ~irztlichen Betreuung der freien Arzt- 
praxis. Daher sind die niedergelassenen J~rzte aufge- 
fordert, diese Forschungsaktivit~ten gegeniiber der 
Bev61kerung ~irztlich zu verantworten und zus~ttzlich 
eigene wissenschaftliche Aktivit~iten in Zusammenar- 
belt mit den entsprechenden wissenschaftlichen Insti- 
tutionen zu entfalten. W~ihrend der letzten 18 Jahre 
wurden im Heidelberger Raum mehrere BevOlke- 
rungsstudien der WHO auf dem Gebiet der Herz- 
Kreislauf-Krankheiten in partnerschaftlicher Zusam- 
menarbeit von Universit~it, niedergelassener Arzte- 
schaft und Pharmaindustrie durchgef0hrt. Ein koordi- 
niertes Vorgehen unter besonderer Betonung der 
Rolle des niedergelassenen Arztes f~hrte dabei zu 
Beteiligungen yon welt fiber 90 % [1]. 

5. Um die neuen Aufgaben der ~irztlichen Prim~irver- 
sorgung der Bev61kerung bew~iltigen zu k6nnen, ist 
ein bundesweit praktiziertes synergistisches System 
aufzubauen. 

Erliiuterung: 
Die neuen Aufgaben der ~irztlichen Prim~irversorgung 
der Bev61kerung k6nnen nur synergistisch geleistet 
werden. Erst das pluralistische Zusammenwirken aller 
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Gruppierungen unserer Gesellschaft wird in bezug auf 
die Zivilisationskrankheiten die vier klassischen Ziel- 
vorstellungen der Medizin erreichbar machen. Nie- 
martd will eine Schilderwald-, eine Verbots- oder eine 
Indoktrinationsmedizin! Allseits erw0nscht ist eine 
Angebotsmedizin, deren Vielfalt jeden eine Hilfe fin- 
den l~isst, wenn er der Versuchung zum risikoreichen 
Leben ausweichen oder eine gesundheitsfOrdernde 
Lebensweise noch weiter bereichern m6chte. Ein syn- 
ergistisches Vorgehen fordert, dass verschiedene Insti- 
tutionen unter Wahrung ihrer Eigeninteressen aufein- 
ander abgestimmte, den ~rztlichen Zielvorstellungen 
dienende Aktivitaten entfalten. 

6. Die Einrichtungen zur station~iren Betreuung von 
Patienten werden zuk0nftig nicht nur Kranke, son- 
dern auch Gesunde einbeziehen. 

Erlgiuterung: 
Schon heute ist keineswegs jeder Krankenhauspatient 
im herk6mmlichen Verst~indnis tats~ichlich krank. In 
der P~idiatrischen und allgemeinen Endokrinologie 
Werden aufwendige Tests, die h6here Anforderungen 
an eine Standardisierung stellen, unter station~iren 
Bedingungen durchgefOhrt. Solche Untersuchungen 
!ragen zu einer Verschiebung von einer ~Endstadien->~ 
in eine ~Vorstadienmedizin,~ bei. Das Krankenhaus 
Wird zum Patientenhaus. 

7. Um nicht nur gesund ein hohes Alter zu erreichen, 
sondern um dann auch ein lebenswertes Leben f0h- 
ren zu k6nnen, m0ssen bereits jetzt Modelle entwik- 
kelt werden. 

Erla'uterun g : 
Erfolgreiche Gesundheitsf0rderung, Pr~ivention, 
Kuration und Rehabilitation steigern die Lebenser- 
Wartung und erh6hen die Dauer erhaltener k6rperli- 
cher und geistiger Leistungsf~ihigkeit. Auf der anderen 
Seite wird die Lebensarbeitsdauer in der Bundesrepu- 
blik Deutschland stetig ktirzer; yon den 60- bis 65j~hri- 
gen geht noch jeder 5. einer irgendwie gearteten 
Erwerbst~itigkeit nach, von den tiber 65j~hrigen jeder 
30. [4]. Damit ver~ndern sich die Erwartungen, die 
diese ~riistigen Rentner,~ mit ihrem Leben verkn0pfen 
Wie auch die Erwartungen, die die Jtingeren an sie 
stellen werden. Hier werfen sich for die Gesellschaft 
insgesamt dringend einer LOsung harrende Fragen auf, 
die z. B. mit der Sinngebung des Lebens in Zusam- 
menhang stehen. 

Rehabilitation in der iirztlichen Prim~irversorgung 
Die Rehabilitation kann innerhalb der ~irztlichen Pri- 
m~rversorgung st~irker als bisher mit den drei 0brigen 
klassischen Zielvorstellungen der Medizin verkn0pft 
Werden. Hierzu kOnnen von den in der Bundesrepu- 
blik Deutschland aufgebauten Rehabilitationskliniken 
Wichtige Hilfeleistungen erbracht werden. Die 
abschliessenden 7 Thesen gehen von folgender Deft- 

nition des Begriffs ~,Rehabilitatiom~ aus: Rehabilita- 
tion ist das Bestreben, das durch einen Prozess oder 
ein Ereignis dauerhaft eingeschr~inkte Potential eige- 
her Fahigkeiten unter definierten Zielvorgaben opti- 
mal auszunutzen. Mit dem Begriff ~,Rehabilitatiom~ 
wird nicht nur das Ziel, sondern auch der Weg zu 
diesem Ziel umschrieben. 

1. Die Rehabilitation hilft auch bei nicht krankheitsbe- 
dingten Leistungseinbussen. 

Erliiuterung: 
Bisher werden, zumindest in den Rehabilitationsklini- 
ken, vor allem nur die Patienten betreut, die aufgrund 
einer Krankheit F~higkeiten eingeb0sst haben. Wenn 
dagegen often bleibt, warum eine F~higkeit verloren- 
gegangen ist, dann k6nnen auch Gesunde Aufnahme 
in den Rehakliniken finden, z. B. der, der durch eine 
sitzende T~itigkeit und Bewegungsmangel die F~ihig- 
keit zur Aus0bung bestimmter k0rperlicher Aktivit~i- 
ten verloren hat, diese aber wieder aufzunehmen 
w0nscht. Solche und ~ihnliche F~higkeiten fOrdern 
nicht nur die Gesundheit und beugen nicht nur Krank- 
heiten vor, sie machen auch das Leben lebenswerter, 
und es ist deshalb durchaus denkbar, dass schliesslich 
mehr Gesunde als Kranke Rehakliniken aufsuchen, 
wodurch mit der Gr0ndung von ~,Pr~iventionskliniken>, 
zurtickhaltender verfahren werden kOnnte. 

2. Die Rehabilitationskliniken sollen eine Vorbild- 
funktion in der Qualitatssicherung yon Behand- 
lungsmassnahmen 0bernehmen. 

Erli~'uterun g : 
In den Rehabilitationskliniken kann j/ahrlich eine 
Zufallsstichprobe aus allen behandelten Patienten 
gezogen werden, an der 0berprOft wird, in welchem 
Ausma~s die vier klassischen Zielvorstellungen der 
Medizin im Berichtsjahr erreicht wurden. Von den 
Rehaklinikern darf erwartet werden, dass sie beson- 
ders g0nstige Voraussetzungen haben, um geeignete 
Kriterien der Qualit~itssicherung zu entwickeln. Ganz 
besonders gilt dies for die Qualit~itssicherung verhal- 
tensmedizinischer Massnahmen. Rehakliniker sind mit 
Sicherheit auch in der Lage, solche Methoden der 
Qualit~itssicherung zu entwickeln, die dann auch in der 
freien Arztpraxis anwendbar sind, so dass zwischen 
Klinik und ffeier Praxis ein Kontinuum der Qualit~.ts- 
sicherung hergestellt werden kann. 

3. An Rehabilitationskliniken bew~ihrte Massnahmen 
kOnnen auch unter den Zielvorstellungen der 
Gesundheitsf6rderung, Pr~ivention und Kuration - 
und dies auch ausserhalb der Rehakliniken - einge- 
setzt werden. 

Erliiuterung : 
In den Rehabilitationskliniken liegen eine Vielzahl 
von Erfahrungen aus der Verhaltensmedizin vor. Auf- 
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grund dieser Erfahrungen kann dort eine Auswahl von 
Massnahmen getroffen werden, die z. B. in die freie 
Arztpraxis oder aUgemein in eine Gemeinde t~bertrag- 
bar sind. Diese Auswahl k6nnte durch eine wechselsei- 
tige Rtickkopplung kontinuierlich verbessert bzw. 
adaptiert werden. 

4. In den Rehabilitationskliniken k6nnen Tests ent- 
wickelt und durchgeftihrt werden, nach deren 
Ergebnissen man spezifische verhaltensmedizini- 
sche Massnahmen dem einzelnen Patienten mehr 
oder weniger empfehlen kann. 

Erlauterung: 
Es gibt z. B. Patienten, die ausgesprochen ungeeignet 
far eine Gruppentherapie sind oder ftir die nur ganz 
bestimmte Gruppenangebote in Frage kommen. Tests, 
mit denen man solches herausfindet, k6nnten eine 
sinnvolle Ressourcennutzung erleichtern und verhin- 
dern helfen, dass der einzelne unn6tig negative Erfah- 
rungen sammelt. 

5. Die Rehabilitationskliniken k6nnten Empfehlungen 
aussprechen, welche Patienten als <<ehrenamtliche 
Nachstenhelfer>> und <<Multiplikatoren>> auf der drit- 
ten Ebene der ~irztlichen Prim~irversorgung f~ihig, 
willens und geeignet sind. 

Erliiuterung : 
Ist ein Patient in der Lage, Vortr~ige zu halten? Ist er 
begabt in der Ftihrung yon Gruppengesprfichen oder 
hat er besondere organisatorische Interessen oder 
Talente, die in der gemeindeorientierten Verhaltens- 
medizin eingesetzt werden k6nnten? Da die Patienten 
in den Rehakliniken mit verhaltensmedizinischen 
Massnahmen nicht nur theoretisch konfrontiert wer- 
den, sondern damit auch praktische Erfahrungen sam- 
meln kOnnen, sind viele von ihnen sicher als Multipli- 
katoren geeignet. 

6. In der Verhaltensmedizin k6nnten die Rehabilita- 
tionskliniken jene Komponenten verst~irken, die 
unter dem Arbeitstitel <<humanitfirer Horizont,, 
zusammengefasst werden. 

Erliiuterung: 
Zur Verhaltensmedizin geh6rt u. a. ein Ansatz, der 
unter medizinisch definierten Zielvorstellungen dazu 
motivieren soll, tiber die Sinngebung des Lebens nach- 
zudenken. Grtindel hat hierzu als Leitschiene die 
Dimensionen Vergangenheit, Zukunft, Solidarit~it, 
Unbewusstes und Transzendenz vorgeschlagen. Heute 
begegnen sich die beiden Disziplinen Theologic und 
Medizin tiberwiegend erst am Sterbebett, obwohl 
beide eine lange Tradition verbindet. In den Rehabili- 
tationskliniken ist die Zusammenarbeit yon Theologen 
und Medizinern in aller Regel enger als z. B. in Akut- 
krankenh~iusern, so dass hier eine Chance zur Weiter- 
entwicklung dieses Bereichs gegeben sein dOrfte. 

7. Die Rehabilitationskliniken k6nnten Beitr~ige dazu 
leisten, den Unterricht yon Studenten und die Fort- 
bildung von Arzten auf dem Gebiet der Anamnese 
und vor allem der Katamnese deutlich zu ver- 
st~irken. 

Erlgt'uterung: 
Angesichts der Ftille klinischer, laborchemischer und 
technischer Befunde und der kurzen Liegezeiten yon 
Patienten in Universit~tskliniken und akademischen 
Lehrkrankenh~iusern ist es fast unm6glich, die Katarn- 
nesetechnik dort methodisch weiterzuentwickeln und 
zu lehren. Das zentrale Anliegen der Rehabilitations- 
kliniken, dem einzelnen dazu zu verhelfen, die eige- 
nen, reduzierten Ressourcen optimiert nutzbar zu 
machen, setzt die Beherrschung der Katamnese vor- 
aus, da hierzu psychologische, soziologische, sozialme- 
dizinische, klinische und weitere Bereiche Berticksich- 
tigung finden mtissen. Den Rehabilitationskliniken 
steht hierdurch eine Option auf eine zentrale Funktion 
often. 

Gesundheitsf6rderung, Pravention, Kuration und 
Rehabilitation k6nnen zu einer Verl~ngerung der 
Lebenserwartung bei erhaltener k6rperlicher und gei- 
stiger Leistungsffihigkeit ftihren. Ob dadurch in glei- 
cher Weise die Lebensqualit~it steigt, kann individuell 
h6chst unterschiedlich erlebt bzw. beurteilt werden. 
Viele Massnahmen, die sich unmittelbar und sptirbar 
positiv auf das eigene Empfinden auswirken, dienen 
aber gleichzeitig diesen vier klassischen Zielen der 
Medizin. Wenn der einzelne aus einer grossen Ange- 
botsvielfalt solcher Massnahmen auswfihlen kann, 
steigt die Chance, dass er Massnahmen, T~itigkeiten 
und Aktivit~iten wahlt bzw. durchftihrt, die seine 
Lebensqualit~it steigern und zu diesen Kernzielen nicht 
im Widerspruch stehen. FOr wieviele Btirger dies 
zutrifft, h~ngt vonder  Entwicklung der ~irztlichen Pri- 
m~irversorgung der Bev61kerung entscheidend ab. Die 
<<3 x 7 Heidelberger Thesen>> wollen zu einer solchen 
positiven Entwicklung beitragen. 

Zusammenfassung 
In der Bundesrepublik Deutschland arbeiten niedergelassene A.rzte 
seit fast zwei Jahrzehnten an der praktischen Umsetzung des klassi- 
schen Risikofaktorenkonzeptes der koronaren Herzkrankheiten 
innerhalb der ~irztlichen Prim~irversorgung der Bev61kerung. Dabei 
wurde klar, dass die individuelle Sprechstundenbetreuung durch 
zwei T~itigkeitsfelder erg~inzt werden muss. Zum einen ist es erfor- 
derlich, Praxispatienten in Gruppen zu betreuen. Der bundesweite 
Ausbau eines fl~chendeckenden Einsatzes der Herzgruppen ist hier- 
fOr ein eindrucksvolles Beispiel. Zum anderen sollen die niederge- 
lassenen Arzte auf Gemeindeebene, losgel6st von ihrer Praxis, t~tig 
werden. Auch die Gemeindearbeit soil der Gesundheitsf0rderung, 
der Prtivention, Kuration und Rehabilitation dienen. Zur Konzep- 
tion und zur Weiterentwicklung der ~irztlichen Primfirversorgung 
werden je 7 Thesen aufgezeigt. Besonders wichtig ist dabei die 
Erwartung, dass die Forschung auf Bev61kerungsebene zunehmend 
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eine Aufgabe tier niedergelassenen A.rzte wird und sich dabei insbe- 
Sondere einer Erforschung der M6glichkeiten zur Gesundheitsf6rde- 
rung zuwendet. Eine weitere Gruppe von 7 Thesen bezieht sich auf 
die Entwicklung der Rehabilitation. Den hier zustandigen Klinikern 
stud Aufgaben zugedacht, die eine starke Verzahnung von Klinik 
und freier Praxis bedeuten. 

Summary 
3 x 7 Heidelberg Propositions for the Development 
of a Comprehensive Concept for Primary Medical Care 
Since almost two decades in the Federal Republic of Germany 
physicians in private practice work on the realization of the classical 
risk factor concept of coronary heart diseases within the primary 
medical care for the population. By doing that it became evident that 
the individual consulting care has to be amended by two areas of 
activities. On the one hand it is necessary to provide group-care for 
practice patients. For that the country-wide development of an area- 
covering operation of ~cardiac groups,, is an impressive example. On 
the other hand, practising physicians should start with activities at 
the community level detached of their practices. The work within the 
community should also serve sanitation, prevention, cure and 
rehabilitation. Seven propositions each are cited for the conception 
and further development of the primary medical care. Of particular 
importance is the expectation, that research at the population level 
Will increasingly be a task of practising physicians and that herewith 
research especially turns towards search of sanitation. An additional 
group of seven propositions relates to the development of rehabilita- 
tion. Tasks are destined for the responsible clinicians that imply a 
close interlocking between hospital and private practice. 
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