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Der Begriff Vorsorgeuntersuchung wird hier zun~ichst 
in seiner engeren Bedeutung der Frfiherkennungsun- 
tersuchung verwendet, obsehon <~Vorsorge, - wie 
Nitsch [8] zu Recht bemerkt - den Bereich der prim/i- 
ren Pravention einschliessen sollte. Auf diesen Aspekt 
wird am Schluss noch zur/ickzukommen sein. 
Auf den ersten Blick stellt die systematische Friiher- 
fassung in den ersten Lebensjahren eine derart ein- 
leuchtende und logische Massnahme zur Verhiitung 
oder Milderung von Behinderungen aUer Art dar, dass 
bis heute an den Nachweis der effektiven Wirksamkeit 
viel weniger strenge Massst~ibe gelegt wurden als zurn 
Beispiel im Falle von Krebsfriiherkennungsaktionen 
im Erwachsenenalter. 
Da die meisten Behinderungen im Kindesalter auf ge- 
netische, pr~- oder perinatale Ursachen zuriickgefiihrt 
werden kSnnen, herrschte in den sechziger Jahren vie- 
lerorts die Ansicht vor, die Bemiihungen um systema- 
tische Friiherkennung soUten sich auf die Gruppe der 
sogenannten Risikokinder konzentrieren (S~iuglinge, 
bei denen aufgrund anamnestischer Daten, des Schwan- 
gersehafts- und Geburtsverlaufs bzw. des Zustandes in 
der Neugeborenenperiode ein erh6htes Risiko ftir das 
Auftreten einer Behinderung besteht) [12]. Umfas- 
sende Nachuntersuchungen ergaben jedoeh, dass 
selbst bei extensiver Auslegung des Risikobegriffs 
h6chstens 70 % aller sp/iteren Behinderungen des 
Kindes vorausgesehen werden k6nnen. Heute hat sich 
daher iiberall die Ansicht durehgesetzt, dass nur mit 
einer kombinierten Strategie eine effektive Fr/ih- 
erkennung betrieben werden kann [9, 16]. Eine solche 
Strategie umfasst einerseits eine intensive speziali- 
sierte Beobachtung und Betreuung einer eng um- 
schriebenen Gruppe mit stark erh6htem Risiko (etwa 
8-10 % aller Neugeborenen), anderseits ein Minimal- 
programm fiir alle Kinder, die nicht der Risikogruppe 
angeh6ren. Die Kontrolle der anscheinend gesunden 
Kinder nach einem solchen Minimalprogramm w/ire 
nach diesem Konzept Sache der primfiren Frontlinie 
der medizinischen Versorgung, zu der neben den All- 
gemeinpraktikern wohl auch die Mehrzahl der prakti- 
zierenden Kinder/irzte gerechnet werden darf. 
Die Oberwachung der Risikokinder hingegen sollte 
Kinderfirzten mit spezieller Erfahrung in der Erken- 
nung und Beurteilung von Entwicklungsst6rungen 
vorbehalten sein, und das Programm muss in jedem 
Fall den individuellen Gegebenheiten angepasst wet- 
den. Auf diesen Aspekt soil deshaib hier nicht n~her 
eingegangen werden. 

1 PD Dr. med., Vizedirektor des Instituts fiir Sozial- und Prfiventiv- 
medizin der Universitfit Bern, Inselspital, CH-3010 Bern. 

Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter sind nur 
wirksam, wenn sie systematisch organisiert sind 
und aktiv angeboten werden. Auf welche ausliin- 
dischen Erfahrungen kann man sich hier stiitzen, 
und welches Modell eignet sich fiir die Schweiz? 

Inhalt eines Minimalprogramms 
Wiihrend fiber die Zweckmfissigkeit der kombinierten 
Strategie an sich weitgehend Einigkeit herrscht, beste- 
hen fiber den Inhalt des Programms fiir die anschei- 
nend gesunden Kinder zum Teil noch recht divergie- 
rende Auffassungen, weil die tats~ichliehen M6glieh- 
keiten der Fr/iherkennung oder die Resultate der 
Friihbehandlung nicht geniigend dokumentiert sind 
[17]. Es lassen sich nach diesen Kriterien und beim 
heutigen Stand des Wissens etwa folgende Gruppen 
von Anomalien unterscheiden: 
a) Zuverl/issige Methode der Friiherkennung exi- 

stiert; l]berlegenheit der Friihbehandlung aueh 
ohne ~(Beweis~ in Form yon kontrollierten Studien 
offensichtlich. I-Iierher gehfren vor allem Funk- 
tionsst6rungen der Sinnesorgane (Amblyopie und 
Schwerh6rigkeit, letztere vor allem wegen der asso- 
ziierten Hemmung der Sprachentwicklung), aber 
auch die meisten schweren Missbildungen der inne- 
ren Organe, des Gesichts und des Skeletts. Aller- 
dings lfisst sich bei systematischen Frfiherkennungs- 
untersuchungen auch fiir diese Gruppe die Gefahr 
der 1]berdiagnose, die zu unn6tigen Spezialuntersu- 
chungen und einer Ver~ngstigung der Eltem fiihren 
kann, nieht vollstandig umgehen. 

b) Vollst~indige Frfiherkennung nur unter Inkauf- 
nahme einer relativ grossen Zahl falsch positiver 
Ffille m6glieh; Effekt der Fr/ihtherapie aufgrund 
pathophysiologischer l]berlegungen und Einzelfall- 
analysen plausibel, aber nicht so offensichtlich wie 
bei Affektionen der Gruppe a). In die Gruppe b) 
geh6ren vor allem die zerebralen Bewegungsst6- 
rungen und die verz6gerte Sprachentwicklung. 

e) Geniigend zuverlfissige Frtiherkennungsmethoden 
stehen zur Verffigung, doch gibt es keine medizini- 
sche Therapie; eine friihzeitige Betreuung ist aber 
aus humanitiiren und sozialpsychologischen Griin- 
den trotzdem als sinnvoll zu bezeichnen. Diese 
Gruppe umfasst die geistig behinderten und lembe- 
hinderten Kinder. Wo eine ungeniigende F6rderung 
in einem dtirftigen Milieu an der Verursachung 
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wesentlich mitbeteiligt ist (vor allem leichtere 
Falle), kann durch heilpadagogische Friihf6rderung 
eine messbare Verbesserung der Intelligenz erzielt 
werden; in den iibrigen Fallen liegt der Schwer- 
punkt der Betreuung in der Verbesserung der 
Lebensquahtat des Kindes (und der Familie) durch 
standige Anregung zu einer sinnvollen und m6g- 
lichst vielfaltigen Aktivitat, auch bei unveranderter 
oder gar abnehmender Intelligenz. 

d)Sowohl Zuverlassigkeit der Frfiherkennung als 
auch Langzeiteffekte der friihen Intervention sind 
noch weitgehend unbekannt; Gefahr negativer 
Effekte durch unangepasste Intervention nicht v61- 
lig ausgeschlossen. Dies ist in etwas pointierter For- 
mulierung die heutige Situation im Falle der Ver- 
haltensst6rungen im Vorschulalter, wo ein systema- 
tisches Screening-Programm vorlaufig wohl nur zu 
verantworten ist, wenn es einen Teil eines umfas- 
senden Vorsorgeprogramms darstellt und wenn 
seine Wirkungen fortlaufend ausgewertet werden. 
An sich erscheint eine friihzeitige Intervention a 
priori sinnvoll, da die meisten gangigen psychologi- 
schen Theorien zumindest eine Wurzel psychopa- 
thologischer Prozesse in der frtihen Kindheit sehen. 
Man stellt sich vor, dass bei frfihzeitiger Erkennung 
eines solchen Prozesses eine Kanalisierung in 
pathogene Interaktionsmuster zwischen Kind und 
Eltern verhindert werden k6nnte. Neuere Untersu- 
chungen haben abet gezeigt, dass kleinkindliche 
Verhaltensst6rungen nur eine geringe prognosti- 
sche Bedeutung haben [2, 10]. Sinnvoll erscheint 
ein Screening deshalb h6chstens ffir die Erkennung 
der schweren, multisymptomatischen Falle [6], 
solange keine zuverlassigen und praktikablen 
Screening-Methoden zur Erkennung der pathoge- 
nen Mechanismen anstelle der kindlichen Sym- 
ptome zur Verffigung stehen. 

e) Leicht durchKihrbare Untersuchungsmethoden mit 
exaktem quantitativem Resultat stehen zur Verffi- 
gung, die damit zu erkennenden Krankheiten sind 
aber entweder in einem reichen Land ohne wesent- 
fiche Bedeutung (z.B. Eisenmangelanamie [11], 
oder sie bieten sich wegen zu kurzer prfisymptomati- 
scher praklinischer Phase nicht ftir ein Screening an 
z. B. Diabetes), oder der Wert der Fr/ihbehandlung 
muss aufgrund der Resultate kontrollierter Lang- 
zeitstudien ernsthaft bezweifelt werden (z.B. 
asymptomatische Bakteriurie) [7]. Abgesehen 
vom Neugeborenen-Screening auf angeborene 
Stoffwechselst6rungen und Hypothyreose, das ja 
kaum je in der Praxis des niedergelassenen Arz- 
tes durchgefiihrt wird, besteht somit nach dem heu- 
tigen Stand des Wissens keine Indikation fiir Labor- 
untersuchungen im Rahmen von Vorsorgeuntersu- 
chungen im Vorschulalter. 

Ausl~indische Modelle 
In den meisten europaischen Landem sind regelmfis- 
sige Routineuntersuchungen der Sauglinge mit oder 
ohne <~Programm~r seit Jahrzehnten eine Selbstver- 

standlichkeit, lm Verlauf der vergangenen zehn Jahre 
hat sich nun aber immer mehr die Bestrebung durch- 
gesetzt, diese Routineuntersuchungen durch gezielte, 
programmierte Untersuchungen mit einheitlichen 
Methoden und unter Verwendung vorgedruckter 
Schemata zu ersetzen und das Kleinkindalter bis vier 
Jahre miteinzubeziehen (BRD, Frankreich, Schweden, 
Osterreich, praktisch alle Ostblockstaaten und an- 
dere). Zuverlassige Kosten-Nutzen-Analysen fiber 
den Wert dieser Programme stehen zurzeit noch aus. 
Indirekte Indizien sprechen aber daffir, dass handfeste 
positive Resultate zu erwarten sind. So fanden wit zum 
Beispiel in Schweden, dass durch die Vorsorgeunter- 
suchung 5,2 % aller Vierjahrigen wegen mittelschwe- 
ten und weitere 0,2 % wegen schweren gesundheit- 
lichen Problemen neu einer von den Spezialisten als 
absolut indiziert bezeichneten Behandlung zugeffihrt 
werden konnten, wobei St6rungen der Sinnesorgane, 
der sprachlichen und der psychosozialen Entwicklung 
im Vordergrund standen. Dazu kamen noch 9,3 % 
neuentdeckte leichtere Probleme mit relativer Be- 
handlungsindikation [14]. 

Beteiligung 
Von Kritikem wird etwa darauf hingewiesen, dass 
<<verantwortungsbewusste>~ Eltern selber imstande 
sein sollten, den Gesundheitszustand ihrer Kinder zu 
fiberwachen und zu entscheiden, wann der Arzt zu 
konsultieren sei. Ganz abgesehen davon, dass auch die 
besten Eltern kaum in der Lage sind, zum Beispiel 
eine Amblyopie bei Mikrostrabismus selber zu erken- 
nen, stellt sich die Frage nach dem Recht der Kinder 
schlecht informierter, wenig initiativer Eltem. Die 
blosse Existenz eines systematischen Vorsorgepro- 
gramms bringt hier noch keine Abhilfe, wie die Erfah- 
rungen in der BRD zeigten, wo im Jahre 1972 erst 70-  
75 % aller Neugeborenen und gar nur 20 % der Vier- 
j~hrigen erfasst wurden [5]. Es ist anzunehmen, dass 
sich unter den Untersuchten vor allem Kinder gut in- 
formierter und interessierter Eltern befanden. Um 
diejenigen zu erreichen, die yon der Untersuchung am 
meisten profitieren k6nnten, sind spezielle Massnah- 
men notwendig. In Frankreich hat man offenbar mit 
einem gesetzlichen Obligatorium und einer Koppelung 
der finanziellen Kinderbeihilfe an die Teilnahme an 
Vorsorgeuntersuchungen recht gute Erfahrungen ge- 
macht. In Schweden konnten ohne Obligatorium, aber 
dank einer guten Verankerung der durchfiihrenden 
Instanz (Sfiuglings- und Kleinkinderfiirsorge) in der 
Bev61kerung und dank pers6nlicher Einladung durch 
Brief, Telefon oder Hausbesuch 97,7 % aller Vierjah- 
rigen untersucht werden [13]. 

Bisherige Situation in der Schweiz 
Da es bis heute in der Schweiz kein einheitliches Pro- 
gramm ftir Vorsorgeuntersuchungen bei Vorschulkin- 
dern gibt, ist die Durch~hrung ganz dem einzelnen 
Arzt iiberlassen, l~ber den tatsachlichen Status quo ist 
daher sehr wenig bekannt. Frischknecht [4] hat seit 
1970 das Poltibak-System als Instrument der Frfiher- 
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fassung in der Praxis des vielbesch~iftigten Arztes vor 
allem in der Ostschweiz propagiert (Physischer Habi- 
tus, Obere Extremit/it, Lokomotion, Toilette, Intel- 
ligenz, Benehmen, Augen, Kommunikation). Nach 
subjektivem Urteil vieler Arzte hat sich das System be- 
w~ihrt, ist aber bisher nicht quantitativ in bezug auf 
seine Wirksamkeit ausgewertet worden, lnsbesondere 
ist nichts bekannt fiber das Ausmass der tats~ichlichen 
Verwendung bei der Ostschweizer )i, rzteschaft. 
In Basel ergab eine Hochrechnung im Jahre 1974 auf- 
grund einer sehr kleinen Stichprobe [1], dass etwa 
50 % aller Vorschulkinder in Basel-Stadt von Privat- 
~irzten pr~iventiv untersueht wurden, und zwar minde- 
stens in dem yon der damaligen Expertenkommission 
zur Revision des KUVG (Flimser Modell) vorgeschla- 
genen Ausmass. 
Ein weniger gfinstiges und vor allem weniger einheit- 
liehes Bild ergab die Erhebung von Tschannen [15] in 
drei Regionen des Kantons Bern. So untersuchten nur 
65 % der Piidiater (n = 23) und 16 % der Nichtp~idia- 
ter (n = 31) die psyehomotorische Entwicklung in 
regelm~issigen Abst~inden, das heisst etwa einmal pro 
Jahr; 35 % der Nichtpiidiater taten dies iiberhaupt nie. 
Eine jfihrliche grfindliche Untersuchung jedes Kindes 
strebten nur 30 % der P~idiater und nur ein einziger 
Nichtp~idiater an. Nur etwa 50 % der ~rzte betrachte- 
ten die Pr~ivention im Kleinkindesalter unter den ge- 
gebenen Umst/inden als gewfihrleistet; der Gedanke 
der Einffihrung von Vorsorgeuntersuchungen als 
Pflichtleistung der Krankenkassen wurde aber trotz- 
dem vonder  Mehrheit der befragten ~.rzte abgelehnt. 

Das  Modell  der Berner Kinderiirzte 
Ira Anschluss an die erw~ihnte Befragung wurde die 
Diskussion fiber die Frage der Vorsorgeuntersuchun- 
gen innerhalb der kantonalbernischen Vereinigung der 
Kinder~irzte weitergefiJhrt. So setzte sich allm~ihlich 
die Ansicht durch, dass es besser sei, selber die Initia- 
tive zu ergreifen, statt sich yon zu erwartenden politi- 
schen Entscheiden fiberraschen zu lassen. Es wurde 
eine Arbeitsgruppe eingesetzt mit dem Auftrag, ein 
praktikables Modell auszuarbeiten, das folgende For- 
derungen erfiillen sollte: giinstige Nutzen/Aufwand- 
Relation; wenig administrative Umtriebe; Wahrung 

des Arztgeheimnisses; M6glichkeit der Evaluation. 
Die yon der Gruppe unter Beizug verschiedener Spe- 
zialisten erarbeiteten Vorschl/ige warden alien Mit- 
gliedern zur Vernehmlassung unterbreitet und nach 
ausgiebiger Diskussion modifiziert. Sehliesslich erkl~ir- 
ten sich 32 von total 49 Mitgliedern bereit, das Pro- 
gramm wfihrend mindestens eines Jahres im Sinne 
einer Pilotstudie in ihrer Praxis zu erproben. Diese 
Pilotstudie ist zurzeit im Gang. 
Das Programm umfasst eine Untersuchung des Neuge- 
borenen (Tab. 1), drei Untersuchungen des S~iuglings 
sowie je eine Untersuchung mit 18 Monaten und mit 4 
Jahren (Tab. 2). Inhalt und Methoden jeder Untersu- 
chung sind genau festgelegt und im Detail in einem 
Handbuch beschfieben, das daneben auch Kriterien 
zur Abgrenzung der pathologischen von den normalen 
Befunden sowie unverbindliche Vorschl~ige fiir anzu- 
ordnende Massnahmen enthiilt. Auf dem Formular ffir 
Siiuglinge und Kleinkinder miissen im Normalfall nur 
Daten und K6rpermasse eingetragen und ein einziges 
Feld angekreuzt werden. Nichtausgefiihrte Untersu- 
chungen (schreiendes Kind usw.) sind speziell zu mar- 
kieren. Bei pathologischen Befunden wird unterschie- 
den zwischen bereits friiher bekannten und neuent- 
deckten. Weitere Details sowie die angeordneten 
Massnahmen werden im Klartext angegeben. Die 
Karte bleibt zusammen mit der KG in der Praxis des 
untersuchenden Arztes; es werden keine Kopien ange- 
fertigt. Die Dokumente sollen aber zur statistisehen 
Auswertung im Auftrag der Kinderfirztevereinigung in 
der Praxis eingesehen werden k6nnen. Im Unterschied 
zum bundesdeutschen and franz6sischen System be- 
kommen die Eltern keine schriftlichen Befunde in die 
Hand. Sie erhalten lediglich ein M~ippchen mit Impf- 
plan und lmpfkarte sowie eine Kontrollkarte, wo das 
Datum der n~ichsten f~illigen Untersuchung eingetra- 
gen und mittels Stempel die tatsiichliche Durchfiih- 
rung der vorgesehenen Kontrolle best~itigt wird. Diese 
Karte dient einerseits den Eltern als Erinnerungshilfe, 
andererseits bei der Evaluation als Kennzeichnung der 
Teilnehmer. 

Evaluation 
Tab. 3 enth~ilt die in der Zweckbestimmung festgehal.- 

Tab. 1. Inhalt des Untersuchungsprogramms fiir Neugeborene 

1 
Sehwangerscbaft Geburt Postnatale Periode I Arztlicbe Untersuchung 

Termin, 
Schwangerschaftsdauer 
Para 
Komplikationen 

Spontan 
Sectio 
Vakuum 
Zange 
Apgar 
Gewicht 
Lfinge 
Kopfumfang 

Asphyxie 
RDS 
Respirationsfrequenz 
Kr~impfe 
lkterus 
h6chster Bilirubinwert 

Allgemeiner Eindmck 
Motorik 
Herz 
Abdomen 
Genitale 
Extremit~iten 
Wirbels~iule 
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Tab. 2. Inhalt des Untersuchungsprogramms fiir Siiuglinge und Kleinkinder 

~6rpermasse 
zh~idel 
[erz 
~bdomen 
Feni~ee 
;xtr emit~iten/Wirbelsiiule 
[iJften 
~iefer/Z~ihne 
mgen 
}eh6r 
prache 
lotorisehe Entwieklung 
'sychische Entwicklung 

3 Monate 

• 

X 
• 

• 

X 
• 

5 Monate 

X 
X 
)< 

• 
X 

9 Monate 

• 
• 

• 

l~Monate 

• 

X 
• 

• 

• 
X 

• 
• 
• 

4 Jahre 

I • 

• 
• 

x 
x 

Tab. 3. Vorgehen bei der Evaluation 

Ziele 

1. Priifung der Durchfiihrbarkeit und 
der Beteiligung 

2. Entdeckung yon Anomalien und 
Entwieklungsst6rungen, die ohne 
Vorsorgeuntersuchungen nicht 
reehtzeitig erkannt wiJrden und deren 
Prognose dutch friihzeitige Therapie 
verbessert werden kann 

3. Statistik pathologischer Befunde (zur 
Evaluation anderer priiventiver 
Massnahmen, Planung von Betreuungs- 
einrichtungen usw,) 

Kriterien 

1.1 Subjektives Urteil der teilnehmenden 
~krzte 

1,2 Teilnahmebereitschaft der )krzte 

1,3 

1.4 

Teilnahmebereitschaft der Eltern 

1981 mindestens 90 % aller 
Neugeborenen erfasst 

1.5 Vollst/indigkeit der registrierten 
Daten 

2.1 

2.2 

Zeitpunkt, zu dem 90 % der F~lle 
einer bestirnmten Anomalie entdeckt 
sind =< dem yon einer Experten- 
gruppe festgelegten Zeitpunkt 

Gesundheitszustand einer Gruppe 
von Sehulkindem, die Gelegenheit 
hatten, am Programm teilzunehmen, 
besser als Gesundheitszustand einer 
Vergleichsgruppe 

Evaluationsmethoden 

1.1 

1,2 

1.3 

1.4 

1.5 

2.1 

2.2 

Gruppendiskussionen, Einzelinter- 
v i e w s  

Anteil der Teilnehmenden in 
Prozenten aller ~,rzte, die Kleinkin- 
der betreuen 

Prozente der eingehaltenen 
Rendez-vous 

Eltemfragebogen (Zufallsstichprobe) 

Quantitative Auswertung der 
Vorsorgekarten in der Praxis der 
teilnehmenden ~rzte 

Quantitative Auswertung der 
Vorsorgekarten in der ~irztlichen 
Praxis. Daten aus dem Bemischen 
Behindertenregister 

Vergleiehende Untersuchung zweier 
Sehiilerpopulationen (Jahrgang 1973 
mit Jahrg~ngen 1978-1980) 

3. ForflaufendeAuswertungder 
Vorsorgekarten 

t enen  Z i e l e  sowie  d ie  d a z u g e h 6 r e n d e n  K r i t e r i e n  und  
v o r g e s e h e n e n  E v a l u a t i o n s m e t h o d e n .  E in  b e s o n d e r e s  
P r o b l e m  f/Jr d ie  E v a l u a t i o n  s te l l te  die  F o r d e r u n g  dar ,  
dass  ke ine  p e r s o n e n g e b u n d e n e n  In fornaa t ionen  die 
i i rzt l iche Praxis  ve r l assen  di i r fen.  D a  d ie  E r g e b n i s s e  
d e r  a u f e i n a n d e r f o l g e n d e n  U n t e r s u c h u n g e n  u n b e d i n g t  
d e r s e l b e n  Pe r son  z u g e o r d n e t  w e r d e n  mi issen ,  h a b e n  
wi t  uns  da r au f  gee in ig t ,  d ie  K o d i e r u n g  fiir  d ie  s ta t is t i -  

sche A u s w e r t u n g  d i r e k t  in d e r  ~irztlichen Praxis  vo rzu -  
n e h m e n .  D a b e i  ist wicht ig ,  dass  d iese  A u s w e r t u n g  im 
A u f t r a g  d e r  K inde r / i r z t eve re in igung  durchgef f ihr t  
wird.  Es  ha t  s ich somi t  e ine  n e u a r t i g e  F o r m  de r  Z u -  
s a m m e n a r b e i t  e r g e b e n ,  wo die  i i rzt l iche S t a n d e s o r g a -  
n i sa t ion  die  In i t i a to r in  und  A u f t r a g g e b e r i n  ist, d ie  
Univers i t i i t  ( I S P M  B e r n )  den  A u f t r a g  u n t e r  V e r w e n -  
dung  wissenschaf t l i cher  M e t h o d e n  ausf i ihr t  und  d e r  
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Staat (kantonale Gesundheitsdirektion) das Projekt 
politisch und finanziell unterstfitzt. 

Mitarbeit der Allgemeinpraktiker 
Die Mehrheit der auf dem Lande ans~issigen Kinder im 
Vorschulalter werden im Kanton Bern heute noch von 
Nichtp~idiatern betreut, und es ist vorgesehen, diese 
Arzte ebenfalls einzuladen, das Programm in ihrer 
Praxis einzufiihren. Ffir einzelne Kollegen dfirften sich 
hier sowohl zeitliche als auch ausbildungsm~issige Pro- 
bleme stellen. In diesen Ffillen k/Snnte eine intensi- 
vierte Zusammenarbeit mit der S~iuglingsfiirsorge- 
schwester sehr gute Dienste leisten. Unsere eigenen 
Erfahrungen in Schweden [13] haben uns davon fiber- 
zeugt, dass die durchschnittliche S~iuglingsfiirsorge- 
schwester nach ausgiebiger Instruktion und bei gele- 
gentlicher Methodenkontrolle durch Spezialisten zur 
Friiherkennung yon St6rungen der Sinnesorgane, der 
psychomotorischen und sprachlichen Entwicklung bes- 
ser geeignet ist als der durchschnittliche Arzt. Viele 
Schwestern neigen allerdings zur IJberbewertung yon 
Grenzbefunden, und deshalb ist es wichtig, dass die 
rein somatische Untersuchungen dem Arzt vorbehal- 
ten bleibt, der dann auch zur Hauptsache ffir die Inter- 
pretation verantwortlich ist. Allerdings miisste sich zu 
diesem Zweck mancher Kollege ohne Prestigedenken 
zu einer minimalen Weiterbildung bereitfinden. 

Umfassende Vorsorge 
Die franz6sischsprachigen Kollegen kennen neben 
dem <<dtpistage~, das hier niiher beschrieben wurde, 
den Begriff des (<bilan de santt~>, einer periodischen, 
umfassenden Gesamtbeurteilung des Gesundheitszu- 
standes, ,verbunden mit einer pr~iventiven Beratung, 
die fiber das rein Medizinisehe hinausgeht. Das Berner 
Model! schliesst eine solche gesundheitserzieherische 
T~itigkeit im Zusammenhang mit tier Vorsorgeunter- 
suchung nicht aus, empfiehlt sie aber auch nicht ex- 
pressis verbis, da es zun/ichst darum ging, fiberhaupt 
erst einen Mechanismus zu schaffen, der einen konti- 
nuierUchen Kontakt zwischen Kind und Eltern auf der 
einen und Arzt auf der andern Seite auch ausserhalb 
der krankheitbedingten, oft stressbeladenen Konsulta- 
tionen sicherstellt. Aus diesem Grunde wird empfoh- 
len, spezieUe Sprechstundenzeiten ausschliessfich fiir 
die Vorsorgeuntersuchungen zu reservieren. Das Aus- 
mass der Erweiterung der Friiherkennung auf umfas- 
sende Vorsorge ist voflfiufig dem einzelnen Arzt fiber- 
lassen, wird aber sicher in der Zukunft zu vermehrten 
Diskussionen Anlass geben. 

Znsammeniassung 
In den meisten europ~iischen L~indern werden zurzeit systematische, 
programmierte Vorsorgeuntersuehungen yon Siiuglingen und 
Kleinkindern eingefiihrt oder sind bereits fest etabliert. In der vor- 
liegenden Arbeit werden Inhalt und mfgliche Ergebnisse derartiger 
Programme einer krilischen Analyse unterzogen; im weiteren wer- 
den der Status quo in der Schweiz sowie ein konkretes, von der 
kantonalbemischen Kinderiirztevereinigung initiertes Projekt bc- 
schrieben. 

Summary 
Preschool Screening Examinations in Medical Practice 
In most European countries systematic screening programs for in- 
fants and preschool children are being introduced or are already 
established as a routine procedure. The contents and the possible 
effects of such programs are discussed critically in this paper, which 
also describes the present state in Switzerland as well as a pilot 
project initiated by the Bemese Pediatric Association. 

R6sum6 
Le d6pistage pr~coce ~t I'~ge pr~scolaire dans le cabinet mt~dical 
Dans la plupart des pays europtens, des programmes de dtpistage 
prtcoce pour les nourrissons et les petits enfants sont en train d'ttre 
rtalists ou dtjh introduits d'une manitre systtmatique. Le contenu 
et les effets possibles de tels programmes sont soumis fi une analyse 
critique dans cet article, qui prtsente 6galement une description de 
la situation actuelle en Suisse ainsi qu'un projet des ptdiatres ber- 
nois. 
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