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Wenn ein beunruhigter Patient vom Arzt eine Vor-
sorgeuntersuchung verlangt, wird dieser wohl nicht
lange zogern. Die besonderen Bed(irfnisse dieses Man-
nes erfordern eine grindliche Untersuchung und ent-
weder die Beruhigung, es sei bei ihm nichts zu finden,
oder aber die Mahnung, er erfordere besondere pro-
phylaktische oder therapeutische Massnahmen.

Anders steht es, wenn vorgeschlagen wird, diesel-
ben Vorsorgeuntersuchungen seien in bestimmten Zeit-
abstédnden der gesamten Bevolkerung anzubieten, und
die Bevdlkerung sei dazu zu erziehen, sie zu benitzen.
Erfordern die Bed{rfnisse der Bevotkerung tatséchlich
diese neue, aufwendige Dienstleistung? Wird damit ein
praventivmedizinischer und volkswirtschaftlicher Luxus
eingeflihrt, oder verspricht eine weitverbreitete Durch-
fuhrung dieser Vorsorgeuntersuchungen, kostspieligere
medizinische Dienstleistungen einzusparen, den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung zu heben oder die
Sterblichkeit zu senken?

Der Ruf nach neuen Vorsorgeprogrammen erfolgt
in erster Linie aufgrund der Entwickiung neuer Metho-
den der Krankheitsfriherfassung und -behandlung, also
als natirliche Folge des wissenschaftlichen und tech-
nischen Fortschritts in der Medizin. Dabei wird dieser
Ruf meist laut, bevor die Zweckméssigkeit der Anwen-
dung der neuen Methoden fir Vorsorgeprogramme etr-
wiesen worden ist. Die Durchfuhrung einer strikten
Evaluation ist gerade in diesen Situationen unerlasslich,

Auch Grinde ausserhalb der Praventivmedizin fur
den Ruf nach Vorsorgeprogrammen kénnen nicht aus-
geschlossen werden. So kann der Ruf nach Check-ups
dort laut werden, wo im Grunde ein Bedirfnis nach
einer personlicheren arztlichen Versorgung besteht -
zum Beispiel dort, wo der Hausarzt einer Vielfalt von
Spezialisten gewichen ist, von denen keiner mehr die
Rolle des anteilnehmenden, die Kontinuitit der Be-
treuung wahrenden persoOnlichen Arztes einnimmt.

Liegen solche priméar nicht praventivmedizinische
Griinde fur den Ruf nach Vorsorgeuntersuchungen vor,
so ist besonders sorgféltig zu priifen, ob Vorsorgeun-
tersuchungen wirklich das geeignete Mittel darstelien,
um dem sich stellenden Probiem gerecht zu werden.

Die Evaluation «a priori»

Eine erste Prifung kann bereits a priori feststellen,
ob ein vorgeschlagenes Vorsorgeprogramm geeignet
scheint, seinen Zweck zu erfillen. Verschiedene Be-
dingungen missen dabei logischerweise erfiillt sein.
Sie betreffen die Wichtigkeit der Krankheit, die Eignung
der anzuwendenden Screening-Tests, das Vorhanden-
sein geniigender Einrichtungen ftir die Abkldrung und
Behandlung der Test-Positiven und die Zusammenar-
beit dieser Einrichtungen mit denjenigen, die das
Screening durchfihren.

1 Gestutzt auf ein Referat anldsstich der wissenschaftlichen Ta-
gung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Sozial- und Préaventiv-
medizin, Lausanne, 4,/5, Oktober 1974.

Nur Vorsorgeuntersuchungen, die sich pra-
ventivmedizinisch oder volkswirtschaftlich lohnen,
sollten gefordert werden. Wie wird ihr Nutzen be-
urteilt? Welche Tests haben sich bewahrt, und was
ist vorzukehren, um die Wirksamkeit neuer Vorsor-
gemassnahmen laufend zu priifen?

Das Programm muss Vorteile gegentiber alternati-
ven Verwendungen der gleichen finanziellen und per-
sonellen Mittel aufweisen, wobei an alternative Organi-
sationsformen, andere Vorsorgeprogramme, aber auch
an weitere Massnahmen innerhalb und ausserhalb der
Préventivmedizin gedacht werden muss.

Wichtig ist, dass die zu erfassende Krankheit ein
erkennbares prédsymptomatisches oder pramorbides
Stadium aufweist, das lange genug dauert, um verninf-
tige Zeitabstande zwischen den periodischen Screen-
ing-Untersuchungen oder Check-ups zu erlauben. Dies
ist zum Beispiel bei der Fritherfassung des Bronchial-
karzinoms ein limitierender Faktor, da dort sogar bei
halbjahrlichen Schirmbilduntersuchungen ein zu gros-
ser Teil der durch Screening neuerkannten Falle nicht
mehr heilbar ist {1].

Vor allem muss uns die Frage beschaftigen, ob die
Behandlung im prasymptomatischen Stadium die Mor-
biditat und Mortalitdt in grésserem Masse reduziert, als
dies durch eine Behandlung in einem spéteren Stadium,
zum Beispiel nach Auftreten der Symptome, méglich
wére. Dies hangt im Prinzip davon ab, ob es in der
natirlichen Entwicklung der in Frage stehenden Krank-
heit einen kritischen Punkt gibt, nach dem eine Behand-
lung unwirksam wire. Dies kénnte etwa beim Krebs
der Fall sein, wenn eine Metastasierung erfoigt. Tritt
dieser Punkt erst nach Auftreten von Symptomen auf,
so ist eine Fritherfassung durch Screening (iberfliissig.
Tritt der Punkt vorher ein, so besteht die Gefahr, dass
die Behandlung trotz der frithen Diagnose zu spéat
kommt. Beim Diabetes ist zum Beispiel diese Frage heute
noch offen, wissen wir doch nicht, ob eine frih einset-
zende Behandlung die geflirchteten Komplikationen in
grosserem Masse verhindert als eine Behandlung nach
Auftreten der ersten Symptome [4]. Auch im Zusam-
menhang mit der Friihbehandlung der Hypertonie stel-
len sich hier Fragen. Zwar ist heute erwiesen, dass
eine konsequente Behandlung auch leichter Hyperto-
nien die nachfolgende Komplikationenrate und Sterb-
lichkeit erniedrigt [15]. Doch ist noch nicht untersucht
worden, ob und wieviel der Nutzen grésser ist, wenn
die Therapie bereits im Alter von sagen wir 30 Jahren
statt erst mit 50 Jahren einsetzt. Dass dies eine Frage
von betradchtlicher wirtschaftlicher Bedeutung ist, ist
offenkundig.

Die Methodik der eigentlichen Evaluation

Eine ausfihriiche Besprechung der Methodik der
eigentlichen Evaluation von Vorsorgeprogrammen, d. h.
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der nachtraglichen Prifung der Frage, ob diese ihren
Zweck erfilit haben, ist in einer kurzen Ubersicht nicht
moglich. Um zu zeigen, wie wichtig die Beherrschung
epidemiologischer Methoden dabei ist, seien hier nur
einige Aspekte und haufig gemachte Fehler erwahnt.

Auswahl der Test- und Vergleichsgruppen

Teilweise wird in einer Bevolkerung ein Vorsorge-
programm offeriert, worauf die Uberlebens- oder Sterb-
lichkeitsraten unter den Teilnehmern mit denjenigen
unter den Nichtteilnehmern oder in der Gesamtbevdl-
kerung verglichen werden [8]. Dies ist zur Evaluation
wenig sinnvoll, wird doch dabei die Rolle einer ein-
seitigen Propagierung und der Selbstauslese der Teil-
nehmer nicht beriicksichtigt. Das korrekte Vorgehen
erfordert, die zu prifenden Massnahmen ganzen Grup-
pen zu empfehien und anderen vorzuenthaiten, um so-
dann die Uberlebens- oder Sterblichkeitsraten der ge-
samten Gruppen miteinander zu vergleichen. Das Vor-
gehen bei der Festlegung der Gruppen richtet sich
dabei nach der Fragestellung.

In Abbildung 1 ist oben eine Anordnung darge-
stellt, durch die die Evaluation eng auf die Wirksamkeit
der Behandiungsmethode beschrankt ist. Um einen
stérenden Effekt anderer Faktoren auszuschalten, er-
folgt hier die Einteilung in Test- und Vergleichsgruppe
erst, nachdem sowohl Screening als auch Abkldrung
und Auslese der behandlungswiliigen Personen abge-
schiossen worden sind. Ein Beispiel einer solchen
Untersuchung ist die durch die Veterans' Administra-
tion durchgeflihrte Evaluation der medikamentGsen
Blutdruckkontrolle als Mittel zur Erniedrigung der Mor-
biditat und Mortalitat [15], die ergab, dass bei regel-
méssiger Befolgung der Behandlung tatsachlich ein
praventiver Effekt erreicht werden kann.

Abbildung 1

Vorsorge-Programme: Evaluation von Teilelementen

Evaluation der Behandlungs-Methode

STERBLICHKEIT Al

PERSONEN,
DIE BE-
HANDLUNG

POSITIVE
IN SCREENING
UND ABKLARUNG

STERBLICHKELT Bl

Evaluation des Behandiungs-Programms

KEINE BEHANDLUNG
R

- TERBLICHKEIT A

BEHANDLUNG s 2

POSITIVE
IN SCREENING
UND ABKLARUNG

STERBLICHKEIT By

116

In Abbildung 1 unten handelt es sich um die Evalua-
tion eines gesamten Behandlungsprogramms, dessen
Erfolg nicht nur von der Wirksamkeit, sondern auch von
der praktischen Durchfiihrbarkeit der Behandlung ab-
hangt. Entsprechend erfolgt hier die Einteilung in Test-
und Vergleichsgruppe bei allen, die in Screening und
Abklarung als positiv befunden wurden. In der Analyse
ist die gesamte Testgruppe als Einheit zu betrachten,
unter Einschluss derjenigen, die schiiesslich nicht be-
handelt wurden. Uber ein Beispiel einer solchen Unter-
suchung wird aus der Gruppe von Cochrane in Wales
berichtet [6]. In einem randomisierten Feldversuch er-
gab sich ein Misserfolg einer friihzeitigen Behandlung
eines erhohten Augendrucks zur Vorbeugung des Giau-
koms — nicht weil die Behandlungsmethode unwirksam
war — das konnte gar nicht gepriift werden —, sondern
weil ihre regelmassige Anwendung fir zu viele Ver-
suchspersonen inakzeptabel war, Die Resultate solcher
Untersuchungen dirfen nicht ohne weiteres veralige-
meinert werden, da das menschliche Verhalten von
Bevélkerung zu Bevdlkerung und von Zeit zu Zeit
variiert.

In Abbildung 2 ist die Evaluation eines vollstan-
digen Vorsorgeprogramms schematisch dargestellt. In
Erweiterung des Gesagten ist hier darauf zu achten,
dass die Uberlebens- oder Sterblichkeitsraten fir die
gesamten urspringlich definierten Test- und Ver-
gleichsgruppen berechnet werden, und nicht etwa nur
fur die Teilnehmer am Programm. Die Wichtigkeit einer
hohen Beteiligungsrate bei jeder Stufe des Programms
zur Sicherung eines guten Resultats wird hier offenbar.
Wir kommen auf Beispiele zuriick, doch seien kurz drei
weitere methodologische Fragen gestreift,

Die Messung des Behandlungserfolgs

Héaufig wird die Uberlebenszeit oder eine damit
direkt korrelierte Uberlebensrate beniitzt, um sich iiber
den Nutzen eines Screening-Programms auszuweisen
[3, 13]. Auf den ersten Blick mag diese Methode ein-
leuchtend erscheinen, doch zeigt sich bei naherer
Uberlegung, dass sie keine klaren Schilisse zulésst.
Abbildung 2 stellt dies schematisch dar. Es zeigt sich,
dass die Uberlebenszeit bei Vorsorgeprogrammen
durch die Vorverlegung der Diagnose kinstlich ver-
ldangert wird. Nur wenn wir in der Lage sind, das Aus-
mass dieser Vorverlegung, also die sogenannte «Lead
Time», zu bestimmen und von der beobachteten Uber-
lebenszeit nach Screening zu subtrahieren, werden
wir eine vergleichbare, korrigierte Uberlebenszeit und
einen korrigierten Ausgangspunkt fir die Berechnung
von Uberlebensraten erhalten. Die Berechnung des
Ausmasses der Vorverlegung ist recht kompliziert [10,
11] und sollte uns davon abhalten, auf der Bentitzung
dieser Methode zu bestehen. Das Problem wird um-
gangen, wenn ursachenspezifische oder aligemeine
Sterblichkeitsraten in den Test- und Vergleichsbevdl-
kerungen verglichen werden.
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Abbildung 2
Evaluation gesamter Vorsorge-Programme
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Evaluation eines erstmaligen Screening-Programms

Ein wenig beachteter Fehler kann entstehen, wenn
eine Evaluation aufgrund einer erstmaligen oder ein-
maligen Screening-Aktion erfolgt. In einer erstmaligen
Untersuchung, in der ja alle bis dahin angesammelten
Falle erfasst werden, findet sich jeweils eine relative
Haufung vonbesonders gutartigen Fallen. In dernachst-
folgenden Untersuchung sind diese Falle schon be-
kannt, und erst die nun neugefundenen, in der Zwi-
schenzeit aufgetretenen Falle, die im Durchschnitt
eine schiechtere Prognose haben, sind représentativ
furden Ertrag periodischer Screening-Untersuchungen.

Abbildung 3
Schematische Darstellung des Krankheitsverlaufs mit und ohne
Screening {nach Hutchison [11}}
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Evaluation durch Vergleich der Sterblichkeit vor
und nach Einfiihrung eines Vorsorgeprogramms

Oft wird die Sterblichkeit in derselben Bevélkerung
vor und nach Einfihrung eines Vorsorgeprogramms
vergiichen. Ergibt sich eine Sterblichkeitsabnahme, so
ist man geneigt, sie auf das Vorsorgeprogramm zu-
riuckzufiihren. Zu beachten ist aber, dass eine gewisse
Reduktion der Sterblichkeit auch ohne Vorsorgepro-
gramm haétte eintreten kénnen, sei es, weil die Krank-
heit seltener geworden ist, weil die Patienten beim
Vorliegen der ersten Symptome frither zum Arzt gehen
als zuvor, sei es aufgrund von Forischritten in der
Behandlung der Krankheit. Ein Vergleich des Zeit-
trends mit einer Bevélkerung, in der kein entsprechen-
des Vorsorgeprogramm durchgefiihrt wurde, erlaubt
andererseits gewisse Schllsse. Auf einer solchen indi-
rekten BeweisfOhrung basiert heute die Empfehlung auf
Abstrichuntersuchungen zur Vorbeugung des Zervix-
Karzinoms [5, 12].

Lehren aus bisher durchgefiihrten Evaluationen

Wir stehen erst am Anfang des Wissens iiber die
Wirksamkeit von Vorsorgeprogrammen, und die fol-
genden Beispiele korrekt durchgefithrter auslindischer
Felduntersuchungen erschépfen beinahe die gesamte
Literatur. Um so wichtiger ist es einerseits, dass wir
uns bei der Einfihrung neuer Vorsorgeprogramme
nicht in einem ungerechtfertigten Optimismus wiegen,
der wirtschaftlich katastrophal sein kénnte, und ande-
rerseits, dass wir die bisherigen positiven Resultate
besonders beriicksichtigen.

Ein Beispiel eines ermutigenden Resultats betrifft
die Friherfassung und Frihbehandlung des Brustkreb-
ses. Im Rahmen des Healith Insurance Plan von New
York (H.LP.) wurden rund 62000 versicherte Frauen
im Alter von 40—64 Jahren zufallig in zwei Gruppen
eingeteilt. Der einen wurden periodische Screening-
Tests zur Fruherfassung des Mamma-Karzinoms offe-
riert, wahrend die andere weiterhin im dort Gblichen
System der arztlichen Versorgung betreut wurde. Etwa
20000 Frauen der Testgruppe nahmen an jahrlichen
Untersuchungen mit Palpation und Mammographie teil,
wéhrend sich etwa 11000 Frauen nicht beteiligten.
Nach 3'/2 Jahren betrug die Zah! der Todesfalle durch
Mamma-Karzinom in der gesamten Testgruppe, inbe-
griffen die Nichtteilnehmerinnen, 31, in der Kontroll-
gruppe 52. Der Unterschied ist signifikant und gibt
einen Anhalispunkt ber das Ausmass der durch ein
Vorsorgeprogramm mit jahriichen Untersuchungen her-
beifiihrbaren Reduktion der Sterblichkeit, wenn zwei
Drittel der Frauen daran teilnehmen. 21 Leben wurden
geretiet, wobei die Kosten pro gerettetes Leben auf
mindestens 20000 Dollar geschatzt werden mussen [14].

Ein ahnlicher Versuch liegt wie erwahnt im Zu-
sammenhang mit der Friherfassung des Zervix-Kar-
zinoms nicht vor, und das Ausmass der Reduktion der
Sterblichkeit an dieser Krankheit aufgrund der ver-
breiteten Abstrichuntersuchungen ist nicht bekannt.
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Ein negativ verlaufener Feldversuch uber die Frih-
behandlung eines erhéhten Augendrucks wurde bereits
erwahnt. Ein negatives Resultat ergab sich in der Grup-
pe von Cochrane auch in bezug auf die Fritherfassung
und -behandiung der Anamie [9].

im Rahmen der Diskussion (ber die Finanzierung
eigentlicher arztlicher Check-up-Untersuchungen durch
die soziale Krankenversicherung ist von besonderer
Wichtigkeit, zu wissen, ob deren praventivmedizinische
Wirksamkeit erwiesen ist.

Eine Gelegenheit zur Evaluation einer einmaligen
Check-up-Untersuchung ergab sich in der Folge einer
Morbiditdtserhebung, die im Jahre 1952 im Bezirk
Hunterdon-County, New Jersey, in den Vereinigten
Staaten durchgefiihrt worden war. Dort war eine zu-
fallige Stichprobe von iber 13 000 Personen {iber ihre
Gesundheit befragt worden, wahrend einer weiteren
Stichprobe von 1269 Personen eine detaillierte arzt-
liche Untersuchung angeboten wurde. Vor einigen Jah-
ren wurde die Sterblichkeit in den beiden Gruppen
verglichen, wobei sich keine Unterschiede ergaben. Die
Autoren ziehen den Schiuss, dass Check-up-Untersu-
chungen, die nicht in das System der &arztlichen Ver-
sorgung eingebaut sind, keinen Einfluss auf die Sterb-
lichkeit haben [2].

Die neuesten Resultate stammen aus dem multi-
phasischen Screening- und Check-up-Programm des
Kaiser-Permanente-Gesundheitsplans [7]. Einer zufal-
lig ausgelesenen Gruppe von 5000 Personen mittleren
Alters wurden mit Nachdruck eingehende jahrliche Un-
tersuchungen im praventivmedizinischen Check-up-
Zentrum empfohien, worauf die Morbiditat und Mor-
talitdt in dieser Gruppe mit derjenigen in der Kontroll-
gruppe verglichen wurde. Die Studie verlief insofern
blind, als weder die untersuchten Personen noch die
Arzte wussten, dass ein Forschungs- und Evaluations-
projekt durchgefiihrt wurde. Nach 5—-7 Jahren ergab
sich bei 45—54jahrigen Mannern in der Testgruppe
eine Reduktion der Behinderungen, eine Reduktion
des Absentismus vom Arbeitsplatz, ein héherer Be-
schiftigungsgrad, eine niedrigere Rate der Beniit-
zung medizinischer Dienste und eine etwas gerin-
gere Spitalbenitzung. Die Sterblichkeit war in der
Gruppe im Vorsorgeprogramm etwas niedriger als in
der Kontroligruppe. Fir eine Gruppe von Todesursa-
chen, die zum voraus als mit den Tests in Zusammen-
hang stehend bezeichnet worden waren, war die Sterb-
lichkeit in der Untersuchungsgruppe signifikant niedri-
ger als in der Vergleichsgruppe. Eine Kosten-Nutzen-
Analyse fir die gesamte Beobachtungszeit von 7 Jah-
ren ergab in der Gruppe, in der Vorsorgeuntersuchun-
gen mit Nachdruck empfohien worden waren, trotz der
Kosten der Untersuchung, pro Mann eine Einsparung
von 876 Dollar. Wie diese zustande kam, zeigt Tabelle1.
Die Vorsorgeuntersuchungen im Kaiser-System flihrten
bei Mannern mittleren Alters, dank des verbesserten
Gesundheitszustandes, zu wirtschaftlichen Einsparun-
gen, wahrend die Einsparungen im Spitalsektor die
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Tabeile 1

Einsparungen aufgrund von Vorsorgeuntersuchungen
Kaiser-Permanente-Gesundheitsplan, 1965-1971. Zusammenfassung
von Daten aus Collen et al. [7]. Zahlen in US-Dollars, Differenz zwi-
schen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppe.

Alle Nur statistisch
Anteile signifikante
Us-8 Anteite
US-3
Verdienst
- Ersparnis wegen Sterblich-
keitsunterschied 437 -
— Ersparnis wegen Unterschied
in Morbiditat und Invaliditat 559 559
996 559
Medizinische Kosten
- Ambulante Dienste (zusétziiche) - 13 - 13
— Spital (Ersparnis) + 54 -
- Vorsorgeuntersuchung - 161 — 161
Total zusatzliche medizinische Kosten - 120 ~ 174
Total Einsparungen $ 876 $ 385

Kosten flr die Check-up-Untersuchungen seibst nicht
aufzuwiegen vermochten, so dass bei isolierter Be-
trachtung der medizinischen Kosten ein Mehraufwand
in der untersuchten Gruppe resultiert. Bei jungeren
Mannern und bei Frauen konnte eine Verbesserung des
Gesundheitszustandes in der Check-up-Gruppe nicht
festgestelit werden.

Es ergibt sich also aus den heute bekannten Eva-
luationsprojekten, dass Vorsorgeprogramme ein wirk-
sames Mittel der Praventivmedizin sein konnen. Vor-
aussetzung ist jedoch, dass nur nach den Krankheiten
gefahndet wird, bei denen sich die Friiherkennung und
Frihbehandlung lohnt, dass die Programme nicht den
falschen Bevdlkerungsgruppen offeriert werden und
dass das gesundheitliiche Versorgungssystem so auf-
gebaut ist, dass Vorsorgeprogramme darin eingebaut
werden kdnnen.

Postulate fiir die Schweiz

Welche Postulate ergeben sich aus dem Gesagten
im Zusammenhang mit der Einfihrung von Vorsorge-
untersuchungen in der Schweiz? in der Annahme, dass
die Vorsorgeprogramme préaventivmedizinischen Zwek-
ken dienen sollen, ergibt sich die Forderung nach ge-
eigneten Massnahmen zu deren laufenden Evaluation.
Ein Meldesystem iber durchgefiihrte Tests, iber deren
Resultate, Uber die Resultate der Abklarungsuntersu-
chungen und tiber durchgefiihrte Behandiungen muss
erstellt werden, verbunden mit dem Ausbau einer ge-
sundheitsstatistischen Infrastruktur, die es erlaubt, die
Morbiditat, Invaliditat und Mortalitat im Detail zu ver-
folgen. Dieses Postulat ist nicht unrealistisch. Es giit
lediglich, die bestehenden Kommunikationskanale zwi-
schen Arzten und Krankenkassen zugieich fir die Mel-
dung statistisch wichtiger Daten einzusetzen, was bei
den heutigen technischen Mitteln auch ohne Gefahr-
dung der Vertraulichkeit moéglich sein sollte. Sodann
ist nur noch zu postulieren, dass die Liste der zu hono-
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rierenden oder speziell zu organisierenden Vorsorge-
leistungen aufgrund der Evaluationsergebnisse perio-
disch den neuen Erkenntnissen angepasst wird.

Zusammenfassung

Vor der Einfuhrung von Massnahmen zur Friiherkennung und
Frihbehandlung von Krankheiten ist abzukldren, ob davon ein
echter priaventivmedizinischer Nutzen erwartet werden kann. Dieser
kann nicht beim Individuum, sondern nur bei Koliektiven ermittelt
werden und héngt von zahlreichen Faktoren ab, wie Wichtigkeit det
Krankheit, Eignung von Fillertests, Beteiligung der Bevblkerung,
Zusammenarbeit mit Stellen, die Verdachisfidlle abkldren und be-
statigte Fille behandeln. Der Krankheitsprozess muss in einem
Friihstadium erkennbar sein, in dem eine Behandlung zu besseren
Resultaten fuhrt als nach Auftreten der ersten Symptome. Bei der
Messung des Erfolgs solcher Massnahmen ist in Betracht zu ziehen,
dass die Uberlebenszeit auch bei Fehlen eines Erfolgs bereits
durch die Vorverschiebung des Zeitpunkts der Diagnose anschei-
nend verldngert wird. Methoden zur Uberbriickung dieses Problems
werden anhand einiger Beispiele besprochen. Wahrend der préven-
tivmedizinische Nutzen der meisten heute durchgefiihrten Friher-
fassungsmassnahmen nicht erwiesen ist, kann doch aus methodisch
zuverldssigen Untersuchungen gefolgert werden, dass sich bei Ein-
haltung der oben angefiihrten Bedingungen gewisse Vorsorgeunter-
suchungen in bestimmten Altersgruppen lohnen. Diese sind im rich-
tigen Rahmen zu férdern, und die Liste der zu organisierenden Vor-
sorgemassnahmen ist aufgrund neuer Evaluationsergebnisse perio-
disch anzupassen.

Résumé
L'évaluation des programmes préventils

Avant d’introduire des mesures en vue de favoriser le diagnos-
tic et le traitement précoces de certaines affections, il convient
d'établir si I'on est en droit d'en escompter un profit réel au
point de vue de la médecine préventive. Or c’est 1a un élément
qui ne ressort pas de I'étude de cas individuels mais seulement de
données collectives; il dépend en outre de nombreux facteurs tels
I'importance de la maladie en cause, {'aptitude des tests de dé-
pistage, ia participation de la population, la collaboration avec des
services chargés de préciser le diagnostic des cas douteux et de
traiter ceux dont le diagnostic a été confirmé. Le processus d'évo-
lution morbide doit pouvoir étre déceié & un stade précoce auquel
la thérapeutique est susceptible de conduire 2 de meilieurs résul-
tats qu’aprés |'apparition des premiers symptomes. En évaluant le
succés de telies mesures, on tiendra compte de ce que la durée
de la survie, méme en cas d'échec, est en apparence accrue du
fait que te diagnostic est intervenu plus tot. Les procédés a dis-
position pour contourner ce probléme sont discutés sur la base de
quelques exemples. Si I'utilité, au plan de la médecine préventive,
de la plupart des mesures qui ont pour but de faciliter un traitement
précoce n'est pas avérée, on peut cependant conclure, & partir
d’examens méthodiques, que lorsque les conditions énumérées
sont rempligs, certains examens préventifs dans des groupes d’'age
déterminés valent la peine d’étre effectués. i faut les encourager
a bon escient et la liste des mesures préventives a organiser doit
étre périodiquement revisée suivant les données fournies par les
plus récentes évaluations des résultats.

Summary

The evaluation of preventive programs

Before measures for early detection and early treatment of
disease are introduced, their likelihood of bringing about a genuine
benefit to health has to be considered. it cannot be measured in
individuals but only in groups, and it depends on several factors,

such as importance of the disease, suitability of the screening test,
participation of the population, collaboration with those who provide
diagnostic examination of test positives and treat confirmed cases.
The disease process should be recognizable at an early stage, and
treatment at that stage must lead to better results than after occur-
rence of the first symptoms. In determing the success of such
measures, consideration has to be given to the fact that survival
time is increased through earlier diagnosis, even when therapeutic
measures remain without any beneficial effect. Methods of coping
with this problem are discussed and illustrated by examples from
the liferature. Effectiveness has not been proven for most measures
of early detection applied today, but well designed studies have
demonstrated that when the above-mentioned criteria are met,
certain preventive examinations in specific age groups seem worth-
while. These should be promoted within the appropriate framework,
while the tist of preventive measures to be organized should be
periodically adapted on the basis of new results from evaluative
studies.
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