
Sozial- und Pr~iventivmedizin Medecine sociale et preventive 20, 115-119 (1975) 

Die Evaluat ion von V o r s o r g e p r o g r a m m e n  1 
Th. Abelin 
Institut for Sozial- und Pr&ventivmedizin der Universit&t Bern 

Wenn ein beunruhigter Patient vom Arzt eine Vor- 
sorgeuntersuchung verlangt, wird dieser wohl nicht 
lange z6gern. Die besonderen Bed0rfnisse dieses Man- 
nes erfordern eine gr(Jndliche Untersuchung und ent- 
weder die Beruhigung, es sei bei ihm nichts zu finden, 
oder aber die Mahnung, er erlordere besondere pro- 
phylaktische oder therapeutische Massnahmen. 

Anders steht es, wenn vorgeschlagen wird, diesel- 
ben Vorsorgeuntersuchungen seien in bestimmten Zeit- 
abstAnden der gesamten BevSIkerung anzubieten, und 
die BevSIkerung sei dazu zu erziehen, sie zu ben(3tzen. 
Erfordern die Bed0rfnisse der Bev61kerung tats&chlich 
diese neue, aufwendige Dienstleistung? Wird damit ein 
prAventivmedizinischer und volkswirtschaftlicher Luxus 
eingef0hrt, oder verspricht eine weitverbreitete Durch- 
fLihrung dieser Vorsorgeuntersuchungen, kostspieligere 
medizinische Dienstleistungen einzusparen, den Ge- 
sundheitszustand der BevStkerung zu heben oder die 
Sterblichkeit zu senken? 

Der Ruf nach neuen Vorsorgeprogrammen erfolgt 
in erster Linie aufgrund der Entwicklung neuer Metho- 
den der KrankheitsfrQherfassung und -behandlung, also 
als natL~rliche Folge des wissenschaftlichen und tech- 
nischen Fortschritts in der Medizin. Dabei wird dieser 
Ruf meist laut, bevor die Zweckm&ssigkeit der Anwen- 
dung der neuen Methoden fOr Vorsorgeprogramme er- 
wiesen worden ist. Die Durchf0hrung einer strikten 
Evaluation ist gerade in diesen Situationen unerl&sslich. 

Auch Gr~Jnde ausserhalb der Pr&ventivmedizin for 
den Ruf nach Vorsorgeprogrammen k6nnen nicht aus- 
geschlossen werden. So kann der Ruf nach Check-ups 
dort laut werden, wo im Grunde ein BedLirfnis nach 
einer pers6nlicheren &rzttichen Versorgung besteht - 
zum Beispiel dort, wo der Hausarzt einer Vielfalt von 
Spezialisten gewichen ist, von denen keiner mehr die 
Rolle des anteilnehmenden, die Kontinuit#.t der Be- 
treuung wahrenden pers6nlichen Arztes einnimmt. 

Liegen solche primAr nicht pr&ventivmedizinische 
Gr0nde fL~r den Ruf nach Vorsorgeuntersuchungen vor, 
so ist besonders sorgf&ltig zu pr0fen, ob Vorsorgeun- 
tersuchungen wirklich das geeignete Mittel darstellen, 
um dem sich stellenden Problem gerecht zu werden. 

Die Evaluation ~<a priori,, 

Eine erste PrLifung kann bereits a priori feststellen, 
ob ein vorgeschlagenes Vorsorgeprogramm geeignet 
scheint, seinen Zweck zu erf011en. Verschiedene Be- 
dingungen mOssen dabei Iogischerweise erf011t sein. 
Sie betreffen die Wichtigkeit der Krankheit, die Eignung 
der anzuwendenden Screening-Tests, das Vorhanden- 
sein genEIgender Einrichtungen f~r die Abkl~rung und 
Behandlung der Test-Positiven und die Zusammenar- 
beit dieser Einrichtungen mit denjenigen, die das 
Screening durchf#hren. 

1 GestQtzt auf ein Referat anl-~sstich der wissenschaftlichen Ta- 
gung der Schweizerischen Gesellschaft for Sozial- und Pr&ventiv- 
medizin. Lausanne, 4./5. Oktober 1974. 

Nur Vorsorgeuntersuchungen, die sich prii- 
ventivmedizinisch oder volkswirtschaftlich lohnen, 
sollten gef6rdert werden. Wie wird ihr Nutzen be- 
urteilt? Welche Tests haben sich bewiihrt, und was 
ist vorzukehren, um die Wirksamkeit neuer Vorsor- 
gemassnahmen laufend zu pri,ifen? 

Das Programm muss Vorteile gegen(~ber 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 
Pr~,ventivmedizin gedacht werden muss. 

Wichtig ist, dass die zu erfassende Krankheit ein 
erkennbares pr#symptomatisches oder pr~morbides 
Stadium aufweist, das lange genug dauert, um vern0nf- 
tige Zeitabst~.nde zwischen den periodischen Screen- 
ing-Untersuchungen oder Check-ups zu erlauben. Dies 
ist zum Beispiel bei der FrQherfassung des Bronchial- 
karzinoms ein limitierender Faktor, da dort sogar bei 
halbj&hrtichen Schirmbilduntersuchungen ein zu gros- 
ser Teil der durch Screening neuerkannten F&lle nicht 
mehr heilbar ist [1]. 

Vor allem muss uns die Frage besch&ftigen, ob die 
Behandlung im pr~symptomatischen Stadium die Mor- 
bidit&t und Mortalit~t in gr6sserem Masse reduziert, als 
dies durch eine Behandlung in einem sp~teren Stadium, 
zum Beispiel nach Auftreten der Symptome, m6glich 
ware. Dies h&ngt im Prinzip davon ab, ob es in der 
natOrlichen Entwicklung der in Frage stehenden Krank- 
heit einen kritischen Punkt gibt, nach dem eine Behand- 
lung unwirksam w&re. Dies k6nnte etwa beim Krebs 
der Fall sein, wenn eine Metastasierung erfolgt. Tritt 
dieser Punkt erst nach Auftreten von Symptomen auf, 
so ist eine Fr0herfassung durch Screening 0berfl(Jssig. 
Tritt der Punkt vorher ein, so besteht die Gefahr, dass 
die Behandlung trotz der frQhen Diagnose zu sp&t 
kommt. Beim Diabetes ist zum Beispiel diese Frage heute 
noch offen, wissen wir doch nicht, ob eine fr0h einset- 
zende Behandlung die gef0rchteten Komplikationen in 
gr6sserem Masse verhindert als eine Behandlung nach 
Auftreten der ersten Symptome [4]. Auch im Zusam- 
menhang mit der Fr~Jhbehandlung 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 gr6sser ist, wenn 
die Therapie bereits im Alter von sagen wir 30 Jahren 
statt erst mit 50 Jahren einsetzt. Dass dies eine Frage 
von betr&chtlicher wirtschaftlicher Bedeutung ist, ist 
offenkundig. 

Die Methodik der eigentlichen Evaluation 

Eine ausf0hrliche Besprechung der Methodik der 
eigentlichen Evaluation von Vorsorgeprogrammen, d. h. 
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der nachtr&glichen Pr0fung der Frage, ob diese ihren 
Zweck erfQllt haben, ist in einer kurzen Obersicht nicht 
mSglich. Um zu zeigen, wie wichtig die Beherrschung 
epidemiologischer Methoden dabei ist, seien hier nur 
einige Aspekte und h&ufig gemachte Fehler erwAhnt. 

Auswahl der Test- und Vergleichsgruppen 

Teilweise wird in einer Bev61kerung ein Vorsorge- 
programm offeriert, worauf die Oberlebens- oder Sterb- 
lichkeitsraten unter den Teilnehmern mit denjenigen 
unter den Nichtteilnehmern oder in der Gesamtbev61- 
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 ber0cksichtigt. Das korrekte Vorgehen 
erfordert, die zu prDfenden Massnahmen ganzen Grup- 
pen zu empfehlen und anderen vorzuenthalten, um so- 
dann die 0berlebens- 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 Behandlungsrnethode beschr&nkt ist. Um einen 
st6renden Effekt anderer Faktoren auszuschalten, er- 
folgt hier die Einteilung in Test- und Vergleichsgruppe 
erst, nachdem sowohl Screening als auch Abkl&rung 
und Auslese der behandlungswilligen Personen abge- 
schlossen worden sind. Ein Beispiel einer solchen 
Untersuchung ist die durch die Veterans' Administra- 
tion durchgef(Jhrte Evaluation der medikamentOsen 
Blutdruckkontrolle als Mittel zur Erniedrigung der Mor- 
bidit&t und Mortalit&t [15], die ergab, dass bei regel- 
m~.ssiger Befolgung der Behandlung tats&chlich ein 
pr&ventiver Effekt erreicht werden kann. 

Abbildung 1 
Vorsorge-Programme: Evaluation yon Teilelernenten 
Evaluation der Behandlungs-Methode 
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In Abbildung I unten handelt es sich um die Evalua- 
tion eines gesamten Behandlungsprogramms, dessen 
Erfolg nicht nur vonder Wirksamkeit, sondern auch von 
der praktischen DurchfLihrbarkeit der Behandlung ab- 
h&ngt. Entsprechend erfolgt hier die Einteitung in Test- 
und Vergleichsgruppe bei allen, die in Screening und 
Abkl&rung als positiv befunden wurden. In der Analyse 
ist die gesamte Testgruppe als Einheit zu betrachten, 
unter Einschluss derjenigen, die schliesslich nicht be- 
handelt wurden. Ober 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 frL~hzeitigen Behandlung 
eines erhShten Augendrucks zur Vorbeugung des Glau- 
koms - nicht well die Behandlungsmethode unwirksam 
war - das konnte gar nicht gepr0ft werden --, sondern 
weit ihre regelm&ssige Anwendung f/Jr zu viele Ver- 
suchspersonen inakzeptabel war. Die Resultate solcher 
Untersuchungen dLirfen nicht ohne weiteres verallge- 
meinert werden, da das menschliche Verhalten von 
Bev61kerung zu Bev61kerung und von Zeit zu Zeit 
variiert. 

In Abbildung 2 ist die Evaluation eines vollst&n- 
digen Vorsorgeprogramms schematisch dargestellt. In 
Erweiterung des Gesagten ist hier darauf zu achten, 
dass die Oberlebens- oder Sterblichkeitsraten for die 
gesamten urspr~Jnglich definierten Test- und Ver- 
gleichsgruppen berechnet werden, und nicht etwa nur 
for 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 zur0ck, doch seien kurz drei 
weitere methodologische Fragen gestreift. 

Die Messung des Behandlungserfolgs 

H&ufig wird die Oberlebenszeit oder eine damit 
direkt korrelierte Oberlebensrate ben(Jtzt, um sich Qber 
den Nutzen eines Screening-Programms auszuweisen 
[3, 13]. Auf den ersten Blick mag diese Methode ein- 
leuchtend erscheinen, doch zeigt sich bei n&herer 
Oberlegung, dass sie keine klaren Schlesse zul&sst. 
Abbildung 2 stellt dies schematisch dar. Es zeigt sich, 
dass die Oberlebenszeit bei Vorsorgeprogrammen 
durch die Vorverlegung der Diagnose kEmstfich ver- 
I~ngert wird. Nur wenn wir in der Lage sind, das Aus- 
mass dieser Vorverlegung, also die sogenannte ,,Lead 
Time,,, zu bestimmen und vonder  beobachteten 0ber- 
lebenszeit nach Screening zu subtrahieren, werden 
wir eine vergleichbare, korrigierte 0berlebenszeit und 
einen korrigierten Ausgangspunkt for die Berechnung 
von 0berlebensraten erhatten. Die Berechnung des 
Ausmasses der Vorverlegung ist recht kompliziert [10, 
11] und sollte uns davon abhalten, auf der Ben(Jtzung 
dieser Methode zu bestehen. Das Problem wird um- 
gangen, wenn ursachenspezifische oder allgemeine 
Sterblichkeitsraten in den Test- und VergleichsbevSl- 
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 erstmatigen oder ein- 
maligen Screening-Aktion erfolgt. In einer erstmatigen 
Untersuchung, in der ja alle bis dahin angesammelten 
FQIle erfasst werden, findet sich jeweils eine relative 
H&ufung von besonders gutartigen F&tlen. In der n&chst- 
folgenden Untersuchung sind diese F&lle schon be- 
kannt, und erst die nun neugefundenen, in der Zwi- 
schenzeit aufgetretenen F&lle, die im Durchschnitt 
eine schlechtere Prognose haben, sind repr&sentativ 
f0rden Ertrag periodischerScreening-Untersuchungen. 

Abbildung 3 
Schematische Darstellung des Krankheitsverlaufs mit und ohne 
Screening (nach Hutchison [1t]) 
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A = 0berlebenszeit ohne Screening 
B = 0bertebenszeit mit unwirksamem Screening 
C -- 0berlebenszeit mit wirksamem Screening 
D = Lebensverl&ngerung durch wirksames Screening 
B-A = ,,Lead time,, bei unwirksamem Screening 
C-A = ,,Lead time- bei wirksamem Screening 

Evaluation durch Vergleich der Sterbl ichkeit vor 
und nach EinfEthrung eines Vorsorgeprogramms 

Oft wird die Sterblichkeit in derselben BevSIkerung 
vor und nach Einflihrung eines Vorsorgeprogramms 
verglichen. Ergibt sich eine Sterblichkeitsabnahme, so 
ist man geneigt, sie auf das Vorsorgeprogramm zu- 
r0ckzuf0hren. Zu beachten ist aber, dass eine gewisse 
Reduktion der Sterblichkeit auch ohne Vorsorgepro- 
gramm hQtte eintreten k6nnen, sei es, well die Krank- 
heit seltener geworden ist, well die Patienten beim 
Voriiegen der ersten Symptome frfiher zum Arzt gehen 
als zuvor, sei es aufgrund von Fortschritten in der 
Behandlung der Krankheit. Ein Vergleich des Zeit- 
trends mit einer Bev61kerung, in der kein entsprechen- 
des Vorsorgeprogramm durchgef0hrt wurde, erlaubt 
andererseits gewisse Schl0sse. Auf einer solchen indi- 
rekten Beweisf0hrung basiert heute die Empfehlung auf 
Abstrichuntersuchungen zur Vorbeugung des Zervix- 
t<arzinoms [5, 12]. 

Lehren aus bisher durchgefEihrten EvaluaUonen 

Wir stehen erst am Anfang des Wissens L~ber die 
Wirksamkeit von Vorsorgeprogrammen, und die fol- 
genden Beispiele korrekt durchgef0hrter auslQndischer 
Felduntersuchungen ersch6pfen beinahe die gesamte 
Literatur. Um so wichtiger ist es einerseits, dass wir 
uns bei der Einf0hrung neuer Vorsorgeprogramme 
nicht in einem ungerechtfertigten Optimismus wiegen, 
der wirtschaftlich katastrophal sein kSnnte, und ande- 
rerseits, dass wir die bisherigen positiven Resultate 
besonders ber/Jcksichtigen. 

Ein Beispiel eines ermutigenden Resultats betrifft 
die Fr0herfassung und Fr0hbehandlung des Brustkreb- 
ses. Im Rahmen des Health Insurance Plan yon New 
York (H.I.P.) wurden rund 62000 versicherte Frauen 
im Alter von 40-64 Jahren zufQIlig in £wei Gruppen 
eingeteilt. Der einen wurden periodische Screening- 
Tests zur Frfiherfassung des Mamma-Karzinoms offe- 
riert, w&hrend die andere weiterhin im dort Oblichen 
System der &rztlichen Versorgung betreut wurde. Etwa 
20 000 Frauen der Testgruppe nahmen an j&hrlichen 
Untersuchungen mit Palpation und Mammographie tell, 
w&hrend sich etwa 11 000 Frauen nicht beteiligten. 
Nach 31/2 Jahren betrug die Zahl der Todesf&lle durch 
Mamma-Karzinom in der gesamten Testgruppe, inbe- 
griffen die Nichtteilnehmerinnen, 31, in der Kontroll- 
gruppe 52. Der Unterschied ist signifikant und gibt 
einen Anhaltspunkt liber das Ausmass der durch ein 
Vorsorgeprogramm mit jQhrlichen Untersuchungen her- 
beif0hrbaren Reduktion der Sterblichkeit, wenn zwei 
Drittel der Frauen daran teilnehmen. 21 Leben wurden 
gerettet, wobei die Kosten pro gerettetes Leben auf 
mindestens 20000 Dollargesch&tzt werden m0ssen [14]. 

Ein Qhnlicher Versuch liegt wie erw&hnt im Zu- 
sammenhang mit der Fr0herfassung 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 0ber die Fr0h- 
behandlung eines erhShten Augendrucks wurde bereits 
erw&hnt. Ein negatives Resultat ergab sich in der Grup- 
pe von Cochrane auch in bezug auf die Fr0herfassung 
und -behandlung der An&mie [9]. 

Im Rahmen der Diskussion ~ber die Finanzierung 
eigentlicher &rztlicher Check-up-Untersuchungen durch 
die soziale Krankenversicherung ist von besonderer 
Wichtigkeit, zu wissen, ob deren pr&ventivmedizinische 
Wirksamkeit erwiesen ist. 

Eine Gelegenheit zur Evaluation einer einmaligen 
Check-up-Untersuchung ergab sich in der Folge einer 
Morbidit&tserhebung, die im Jahre 1952 im Bezirk 
Hunterdon-County, New Jersey, in den Vereinigten 
Staaten durchgef0hrt worden war. Dort war eine zu- 
f&llige Stichprobe von 0ber 13 000 Personen 0ber ihre 
Gesundheit befragt worden, w&hrend einer weiteren 
Stichprobe von 1269 Personen eine detaillierte &rzt- 
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 Schluss, dass Check-up-Untersu- 
chungen, die nicht in das System der &rztlichen 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 zuf&l- 
lig ausgelesenen Gruppe von 5000 Personen mittleren 
Alters wurden mit Nachdruck eingehende j&hrliche Un- 
tersuchungen im pr&ventivmedizinischen Check-up- 
Zentrum empfohlen, worauf die Morbidit&t und Mor- 
talit~.t in dieser Gruppe mit derjenigen in der Kontrolt- 
gruppe verglichen wurde. Die Studie verlief insofern 
blind, als weder die untersuchten Personen noch die 
,~,rzte wussten, dass ein Forschungs- und Evaluations- 
projekt durchgefL~hrt wurde. Nach 5-7  Jahren ergab 
sich bei 45-54j&hrigen M&nnern in der Testgruppe 
eine Reduktion der Behinderungen, eine Reduktion 
des Absentismus vom Arbeitsplatz, ein hSherer Be- 
sch~ftigungsgrad, eine niedrigere Rate der Ben~it- 
zung medizinischer Dienste und eine etwas gerin- 
gere SpitalbenDtzung. Die Sterbtichkeit war in der 
Gruppe im Vorsorgeprogramm etwas niedriger als in 
der Kontrollgruppe. FOr eine Gruppe von Todesursa- 
chert, 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 Vergteichsgruppe. Eine Kosten-Nutzen- 
Analyse for die gesamte Beobachtungszeit von 7 Jah- 
ren ergab in der Gruppe, in der Vorsorgeuntersuchun- 
gen mit Nachdruck empfohlen worden waren, trotz der 
Kosten der Untersuchung, pro Mann eine Einsparung 
von 876 Dollar. Wie diese zustande kam, zeigt Tabelle 1. 
Die Vorsorgeuntersuchungen im Kaiser-System f0hrten 
bei M&nnern mittleren Alters, dank des verbesserten 
Gesundheitszustandes, zu wirtschaftlichen Einsparun- 
gen, w&hrend die Einsparungen im Spitalsektor die 

Tabelle 1 
Einsparungen aulgrund yon Vorsorgeuntersuchungen 
Kaiser-Permanente-Gesundheitsplan. 1965-1971. Zusammenfassung 
von Daten aus Cotten et af. [7]. Zahlen in US-Dollars. Differenz zwi- 
schen Untersuchungsgruppe und Vergleichsgruppe. 

Verdienst 
- Ersparnis wegen Sterblich- 

keitsunterschied 
- Ersparnis wegen Unterschied 

in Morbidit&t und Invalidit&t 

Medizinische Kosten 
- Ambulante Dienste (zus~itzliche) 
- Spital (Ersparnis) 
- Vorsorgeuntersuchung 
Total zus&tzliche medizinische Kosten 
Total Einsparungen 

Alle Nur statistisch 
Anteite signifikante 
US-$ Anteile 

US-$ 

437 

559 559 
996 559 

- 13 - 13 
+ 54 
- 161 - 16 t  

- 120 - t74 
$ 876 $ 385 

Kosten for die Check-up-Untersuchungen selbst nicht 
aufzuwiegen vermochten, so dass bei isolierter Be- 
trachtung der medizinischen Kosten ein Mehraufwand 
in der untersuchten Gruppe resultiert. Bei j0ngeren 
M&nnern und bei Frauen konnte eine Verbesserung des 
Gesundheitszustandes in der Check-up-Gruppe nicht 
festgestellt werden. 

Es ergibt sich also aus den heute bekannten Eva- 
luationsprojekten, dass Vorsorgeprogramme ein wirk- 
sames Mittel der Pr&ventivmedizin sein k6nnen. Vor- 
aussetzung ist jedoch, dass nur nach den Krankheiten 
gefahndet wird, bei denen sich die Fr0herkennung und 
Fr0hbehandlung Iohnt, dass die Programme nicht den 
falschen Bev61kerungsgruppen offeriert werden und 
dass das gesundheitliche Versorgungssystem so auf- 
gebaut ist, dass Vorsorgeprogramme darin eingebaut 
werden k6nnen. 

P o s t u l a t e  f tJ r  d i e  S c h w e i z  

Welche Postulate ergeben sich aus dem Gesagten 
im Zusammenhang mit der Einf0hrung von Vorsorge- 
untersuchungen in der Schweiz? tn der Annahme, dass 
die Vorsorgeprogramme pr&ventivmedizinischen Zwek- 
ken dienen sollen, ergibt sich die Forderung nach ge- 
eigneten Massnahmen zu deren laufenden Evaluation. 
Ein Meldesystem 0ber durchgef0hrte Tests, Qber deren 
Resultate, 0ber die Resultate der Abkl&rungsuntersu- 
chungen und 0ber durchgef0hrte Behandlungen muss 
erstellt werden, verbunden mit dem Ausbau einer ge- 
sundheitsstatistischen Infrastruktur, die es erlaubt, die 
Morbidit&t, Invalidit&t und Mortalit&t im Detail zu ver- 
folgen. Dieses Postulat ist nicht unreatistisch. Es gilt 
lediglich, die bestehenden Kommunikationskan&le zwi- 
schen ~,rzten und Krankenkassen zugleich for die Mel- 
dung statistisch wichtiger Daten einzusetzen, was bei 
den heutigen technischen Mitteln auch ohne Gef&hr- 
dung der Vertraulichkeit m6glich 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 Einfehrung yon Massnahmen zur Freherkennung und 

Frehbehandlung yon Krankheiten /st abzukl~iren, ob davon ein 
echter pr~.ventivmedizinischer Nutzen erwartet werden kann. Dieser 
kann nicht beim Individuum, sondern nut bei Kottektiven ermittelt 
werden und h&ngt yon zahlreichen Faktoren ab, wie Wichtigkeit de/ 
Krankheit, Eignung yon Filtertests, Beteiligung der BevSIkerung, 
Zusammenarbeit mit Stellen, die Verdachtsf&lle abkl&ren und be- 
st&tigte F&lle behandeln. Der Krankheitsprozess muss in e/nero 
FrLihstadium erkennbar sein, in dem eine Behandlung zu besseren 
Resultaten fOhrt als nach Auftreten der ersten Symptome. Be/ der 
Messung des Erfolgs solcher Massnahmen ist in Betracht zu ziehen, 
dass die 0berlebenszeit auch be/ Fehlen eines Erfolgs bereits 
durch die Vorverschiebung des Zeitpunkts der Diagnose anschei- 
nend verl&ngert wird. Methoden zur 0berbr(~ckung dieses Problems 
werden anhand einiger Beispiele besprochen. W&hrend der pr&ven- 
tivmedizinische Nutzen tier melsten heute durchgef~hrten Fr~her- 
fassungsmassnahmen nicht erwJesen ist, kann doch aus methodisch 
zuverl&ssigen Untersuchungen gefolgert werden, dass sich bei Ein- 
haltung der oben angef~hrten Bedingungen gewisse Vorsorgeunter- 
suchungen in bestimmten Altersgruppen Iohnen. Diese sind im rich- 
tigen Rahmen zu f(Srdern, und die Liste der zu organisierenden Vor- 
sorgemassnahmen /st aufgrund neuer Evaluationsergebnisse perio- 
disch anzupassen. 

R6sum~ 
L'~valuation des programmes prevent/Is 

Avant d'introduire des mesures en vue de favor/set le diagnos- 
tic et le traitement precoces de certaines affections, il convient 
d'etablir si I'on est en droit d'en escompter un profit r~el au 
point de vue de la m(~decine pr6ventive. Or c'est I~. un 616ment 
qui ne ressort pas de I'~tude de cas individuels mais seulement de 
donnees collectives; il d6pend en outre de nombreux facteurs tels 
I ' importance de la maladie en cause, I 'aptitude des tests de d~- 
pistage, la participation de la population, la collaboration avec des 
services charg6s de pr~ciser le diagnostic des cas douteux et de 
traiter ceux dont le diagnostic a ~t~ confirmS. Le processus d'6vo- 
lution morbide dolt pouvoir ~tre d~cel6 & un stade precoce auquel 
la therapeutique est susceptible de conduire & de meilteurs r~sul- 
tats qu'apr~s I'apparition des premiers sympt6mes. En 6valuant le 
succ~s de telles mesures, on tiendra compte de ce que la duree 
de la survie, m~me en cas d'~chec, est en apparence accrue du 
fait que le diagnostic est intervenu plus t6t. Les proc6d(~s & dis- 
position pour contourner ce probleme son/ discut~s sur la base de 
quetques exemples. Si I'utitite, au plan de la m6decine pr6ventive, 
de la plupart des mesures qui ont pour but de facit i ter un traitement 
pr~coce West pas averse, on peut cependant conclure, & par/it 
d'examens m~thodiques, que Iorsque les conditions ~num~r6es 
sont remplies, certains examens pr6ventifs darts des groupes d'&ge 
d~termin~s valent la peine d'etre effectu~s. II faut les encourager 
& bon escient et la liste des mesures preventives & organiser dolt 
Otre periodiquement revis~e suivant les donn6es fournies par les 
plus recentes ~valuations des r~sultats. 

Summary 
The evaluation of preventive programs 

Before measures for early detection and early treatment of 
disease are introduced, their l ikelihood 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 literature. 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 list of preventive measures to be organized should be 
periodically adapted on the basis of new results from evaluative 
studies. 

Literatur 
[1] Boucot K, Ft, and Weiss W,: Is curabte lung cancer detected by 

semiannual screening? J. Amer. Med. Ass. 224, 1361-t365 
(1973). 

[2] Braren M. and Elinson J.: Relationship of a clinical examination 
to mortality rates. Amer. J. Publ, Health 62, 1501-1505 (1972). 

[3] Brett G. Z,: Earlier diagnosis and survival in lung cancer. Brit. 
Med. J. 4, 260-262 (1969). 

[4] Browder A. A.: Screening for diabetes. Prev. Med. 3, 220-224 
(1974). 

[5] Christopherson W. M., Parker J. E., Mendez W. M. and Lundin 
F. E.: Cervix cancer death rates and mass cytologic screening. 
Cancer 26, 808-811 (1970). 

[6] Cochrane A. L. and Holland W. W.: Validation of screening pro- 
cedures. Brit. Med. Bull. 27, 3-8 (1971). 

[7] Collen M. F., Dales L. G., Friedmann G. D., Flagle C. D., Feld- 
man R. and Siegelaub A. B.: Multiphasic checkup evaluation 
study. 4. Preliminary cost benefit analysis for middle aged 
men. Prev. Med. 2, 236-246 (1973). 

[8] Delord M.: Que peut-on attendre du d~pistage radiophoto- 
graphique du cancer bronchopulmonaire? J. franCais de M~d. 
25, 327-335 (1971). 

[9] Elwood P. C., Waters W. E., Greene W. J. and Wood M. M.: 
Evaluation of a screening survey for anaemia in adult non- 
pregnant women. Brit. Med. J. 4, 714-717 (1967). 

[10] Feinleib M. and Zelen M.: Some pitfalls in the evaluation of 
screening programs. Arch. Environ. Health 19, 412-415 (1969). 

[11} Hutch/son G. B.: Evaluation of preventive services. J. Chronic 
Dis. 11,497-508 (1960). 

[12] Kinlen L. J. and Doll R.: Trends in mortality from cancer of the 
uterus in Canada and in England and Wales. Brit. J. prey. soc. 
Med. 27, 146-149 (1973). 

[13] Macgregor J. E., Fraser M. E. and Mann E. M. F.: Improved 
prognosis of cervical cancer due to comprehensive screening. 
Lancet 9, 74-76 (1971). 

[14] Shapiro S., Strax Ph. and Venet L.: Periodic breast cancer 
screening in reducing mortality from breast cancer. J. Amer. 
Med. Ass. 215, 1777-1785 (1971), 

[15] Veterans Administration Cooperative Study Group on Ant/hyper- 
tensive Agents: Effects of treatment on morbidity in hyper- 
tension. II. Results in patients with diastolic blood pressure 
averaging 90 through 114 mm Hg. J. Amer. Med. Ass. 213, 
1143-1152 (1970). 

Adresse des Aulors 
Prof. Dr. med. Th. Abe~in, Institut fur Sozial- und Pr~ventiv- 

medizin, Watdheimstrasse 18, CH-3012 Bern. 

119 


