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Praventive Versorgung: Defizite
an Effizienz und Wirksamkeit

Fiir die Bundesrepublik sowie auch inter-
national kommen Studien tiber Mafinah-
men der Privention und Gesundheitsfor-
derung (PGF) immer wieder zu tiberein-
stimmenden Beobachtungen von Schwach-
stellen dieses Versorgungsfeldes: Verlaufs-
dokumentation, Wirkungsnachweise, Er-
gebnisindikatoren und Evaluationen sind
liickenhaft, diverse Evidenzkonzepte kon-
kurrieren [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Unter diesen
Voraussetzungen sind die Bestimmung
der wirksamsten Interventionen, ihre An-
passung an Settings, Zielgruppen und In-
dikationen und die Priifung ihrer Imple-
mentationsgiite schwierig. Diese Proble-
me betreffen settingbezogene, ambulante
und stationdre Mafinahmen gleicherma-
B3en [8].

Dabei sind differenzierte Kenntnisse
iiber die Effizienz und die Effektivitit der
Mafinahmen dringend erforderlich. Ei-
ne bessere finanzielle Ausstattung bedeu-
tet namlich keineswegs einen proportiona-
len Zuwachs an Versorgungsqualitit. In ei-
ner bundesweiten Versorgungsanalyse se-
kundar- und tertidrpraventiver Angebote
fiir Kinder und Jugendliche mit Uberge-
wicht und Adipositas fanden sich nur mé-
Rige Korrelationen von r=0,37 zwischen
der Qualitit einer Mafinahme (Indikator
aus 14 zentralen, evidenzgestiitzten Krite-
rien) und ihren Kosten (n=189 Angebote)
[8]. Da die finanzielle Ausstattung nur et-
wa ein Zehntel der Versorgungsqualitit
aufklart, ist eine pauschale GiefSkannenfi-
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nanzierung der PGF dysfunktional. Statt-
dessen ist eine qualititsorientierte Fein-
steuerung erforderlich, die auf die zu er-
wartende Wirksamkeit und Effizienz der
Angebote anspricht.

Gesundheitsbezogene Wirksamkeit —
durchaus im Sinne des gesellschaftlich sen-
siblen Gesundheitsverstindnisses der Ot-
tawa-Charta - bildet letztlich das Haupt-
ziel von PGE Deshalb hat sich internatio-
nal der Forschungsnachweis dieser Wirk-
samkeit nach den Methoden evidenz-
basierter Medizin als Standard fiir PGF
durchgesetzt. Diesem Forschungsansatz
folgt neben der Cochrane-Collaboration
in der Medizin auch deren sozial- und er-
ziehungswissenschaftlich ausgerichtete
Schwesterorganisation, die Campbell-Col-
laboration [9]. Im Sinne dieses Ansatzes ha-
ben die Gesundheitsagenturen von 20 EU-
Staaten unter Koordination der Internatio-
nal Union of Health Promotion and Edu-
cation (IUPHE) in Konsensprozessen das
Qualititssicherungsinstrument EQUIHP
entwickelt, das Evidenzbasierung als zen-
trales Qualitdtskriterium priift [10]. Die
Ermittlung so genannter Best-practice-
Projekte, etwa in Kanada, beruht auf ei-
nem 2-stufigen Review, bei dem zundchst
die Evidenz gepriift und dann die evidenz-
basierten Programme einem Assessment
hinsichtlich ihrer Praktikabilitdt unterzo-
gen werden [11]. In der Bundesrepublik
werden hingegen immer wieder grundle-
gende Vorbehalte gegen die Ubertragbar-
keit evidenzbasierter Medizin auf PGF dis-
kutiert, deren Berechtigung im Folgenden
gepriift werden soll.
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Evidenzsicherung: Grundgedanke,
Stufen und Leistungen

Evidenzbasierung meint die abwégende,
systematische Nutzung der verfiigbaren
Erfahrung mit der Bearbeitung bestimm-
ter Aufgabenstellungen. Das professionel-
le Wissen ergibt, gesammelt und gesichtet,
Belege (Evidenz) fiir die Wirksamkeit ver-
schiedener Interventionen und zeigt We-
ge zur Versorgungsoptimierung [12, 13].
Kernpunkt dieses Forschungsansatzes ist
die kritische Zusammenstellung der For-
schungsdaten. Diese Verdichtung leisten
Reviews, also die systematische Zusam-
menstellung der Befunde anhand der von
der Cochrane-Collaboration internatio-
nal standardisierten Methodenprotokolle
zur metaanalytischen Zusammenfassung
empirischer Daten verschiedener Her-
kunft und Designs. Ein Review entsteht in
5 Schritten [12]: Fragestellung, vollstindi-
ge Literaturrecherche aller Forschungsar-
beiten, kritische Sichtung der Veroffentli-
chungen nach methodischer Giite, Zusam-
menfassung der verldsslichen Ergebnisse
und Gesamtinterpretation der Befunde.
Die Aussagekraft der erhaltenen Evi-
denz wird nach internationaler Konventi-
on in mehrere Stufen eingeteilt, die sich
an den Studiendesigns zur Absicherung
von Wirksamkeit orientieren [12, 13]. Die
hochste Evidenzklasse erbringt die sichers-
ten Ergebnisse, die niedrigste hat den ge-
ringsten Beweiswert fiir die Wirksamkeit
der Problembearbeitungen. Die Evidenz-
hierarchie beschreibt also die Verldsslich-
keit des einbezogenen Wissens. Dafiir gibt
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es verschiedene Klassifikationen und zu-
satzlich Klassifikationen fiir die Verpflich-
tungskraft der abgeleiteten Empfehlungen
— etwa zur Erstellung von Behandlungslei-
tlinien [12, 14].

Richtet sich die Auswahl, Gestaltung
und Umsetzung von Mafinahmen nicht
nach der Evidenz, so drohen der Versor-
gung langfristig gravierende Defizite [15]:

1. Verschwendung: Die Finanzierung
der fragwiirdigen entzieht den wir-
kungsvollen Mafinahmen Gelder,
Marktchancen und Zugénge zu den
Zielgruppen.

2. Desorientierung: Wirkungsvolle und
schwache Interventionen werden bei
der Gesundheitsberichterstattung
und Evaluation in einen Topf gewor-
fen, der mogliche Erfolg von PGF ins-
gesamt unterschitzt. Dies hemmt die
Nachhaltigkeit und Professionalisie-
rung der Versorgung.

3. Demotivation: PGF mit geringer Wirk-
sambkeit enttduscht Mitwirkende und
Stakeholder. Zivilgesellschaftliches
Engagement freiwilliger Multiplikato-
ren wird in defizitdren Mafinahmen
verschlissen. Zielgruppen konnen de-
motiviert werden, zumal wenn es sich
um sozial Benachteiligte mit ihrer so-
zialisationsbedingt niedrigeren Selbst-
wirksamkeitserwartung handelt.

Aus diesen Griinden ist es wichtig, Mog-
lichkeiten einer vergleichenden Wirkungs-
abschitzung von PGF zu priifen und wei-
terzuentwickeln.

Leistungen der Evidenzbasierung
fiir PGF

Ein wichtiger Ausgangspunkt der Evidenz-
sicherung fiir PGF waren die Erfolge von
Reihenuntersuchungen zur Fritherken-
nung und Informationsmafinahmen, ak-
tuell etwa zur Melanomverhiitung durch
Sonnenschutz in Australien [16]. Mittler-
weile sind Wirkungsnachweise fiir kom-
plexe Programme auch tiber mehrere Jah-
re verfiigbar. So richtet sich die schulische
Ubergewichtsprivention der Kieler Adipo-
sitas-Praventionsstudie (KOPS) an gesun-
de Kinder, aber auch an Risikogruppen.
Das Programm besteht aus Erndhrungs-
unterricht, Verhaltens- und Verhaltnispra-

vention zur aktiveren Pausengestaltung,
Weiterbildung fiir Lehrkrifte und linger-
fristigen Elternschulungen sowie Familien-
beratungen und Sportangeboten fiir adip6-
se Kinder. Es bewirkt neben erhohtem Er-
nihrungswissen auch Verhaltensanderun-
gen, geringere Inzidenzraten und BMI-Ge-
winne fiir tibergewichtige Kinder in 1- bis

4-Jahreskatamnesen [17].

Die Préavention von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen demonstriert Beitrége der Evi-
denzbasierung zum Wirksamkeitserweis
von PGE aber auch zu einer Erfolg verspre-
chenden préventiven Umorientierung der
Gesundbheitspolitik [18]; die hochwertigen
Interventionsstudien belegen positive Wir-
kungen u. a. fiir:

== Screenings von Risikogruppen- und
-faktoren,

== Verhaltensmodifikation durch Trai-
nings zu verschiedenen Verhaltensfel-
dern (Erndhrung, Bewegung, Stress,
Rauchen, soziale Unterstiitzung),

== individuelle aufsuchende Beratung,

== professionelle Fortbildungen von Mul-
tiplikatoren im Gesundheitswesen,

== massenmediale Aufkldrungskampa-
gnen,

== breite Kampagnen eines Biindnisses
vieler gesellschaftlicher Akteure, die
mit einer Vielzahl von Ansétzen der
Verhaltensprévention (Schulungen,
Gesundheitsunterricht, Inserate) und
der Verhiltnisprivention (z. B. Dekla-
rierungsgesetze fiir Lebensmittel) eine
Modifikation mehrdimensionaler Ri-
sikoverhaltensmuster (Bewegung, Er-
néhrung, Stress) erreichten.

Diese Erfolge waren international von er-
heblichem gesundheitspolitischen Ein-
fluss. Seitdem wurde verschiedentlich be-
legt, dass der Gesundheitszustand der Ziel-
gruppen verbessert werden und PGF da-
bei mittelfristig kostendeckend arbeiten
und sogar gesundheitsékonomische Ein-
sparungen erreichen kann [19, 20]. Okono-
mische Schitzungen sind zwar schwierig,
weil Annahmen tiber die hypothetische
Inanspruchnahme ohne Intervention so-
wie iiber die langfristige Entwicklung von
Versorgungs- und Pflegekosten eingehen
(ebd.). Doch sind bei geeigneter PGF fiir
viele Indikationen erhebliche Mortalitits-
minderungen zu erwarten. In der Bundes-
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republik konnten Erndhrungsumstellun-
gen z. B. eine Minderung der Krebsneu-
erkrankungen um 20-30% bewirken, al-
0 100.000 Fille p.a. [21].

Ahnlich dicht ist die Forschungslage
fiir die Tabakpravention: Eine Kombinati-
on verhaltens- und verhiltnispraventiver
Maf3nahmen konnte in den USA den Kon-
sum in 20 Jahren um ungefihr ein Drittel
zuriickdrangen, dank konsequenter Um-
setzung in Kalifornien sogar um die Half-
te. Parallel sank die damit verbundene al-
tersstandardisierte Mortalitit durch Herz-
krankheiten [22]. Personalkommunikati-
ve und kurative Angebote miissen mit mo-
tivierenden makrosozialen Kampagnen
und Verhéltnispravention kombiniert wer-
den, sonst bleiben Inanspruchnahme und
Compliance gering. So nutzen z. B. von
den Rauchern in der Bundesrepublik nur
etwa 2% Entwohnungskurse und knapp
10% Substitutionsbehandlungen [23].

Neben den Wirkungsnachweisen hin-
sichtlich bestimmter Gesundheitsproble-
me oder Indikationen kénnen Typen von
Interventionen, also ganze praventive Ar-
beitsfelder, auf Evidenz gestiitzt werden.
So belegt eine Metaanalyse betrieblicher
Gesundheitsférderung, dass diese Pro-
gramme u. a. erkrankungsbedingte Kos-
ten um ein Drittel zu verringern und ge-
sundheitsbezogene Risikoverhalten von
Beschiftigen zu mindern vermaégen [24].
Zur Raucherentw6hnungsmotivation
scheinen sie erfolgreicher zu sein als ge-
meindebezogene Interventionsansitze.
Die returns on investment liegen zwischen
1:2,3 fiir Einsparungen an krankheitsbezo-
genen Kosten und 1:10,1 fiir riicklaufige
krankheitsbedingte Arbeitsunfihigkeit.
Um diese Wirksamkeit zu erreichen, miis-
sen sie allerdings tibergreifend angelegt
sein, d. h. verhaltens- und verhiltnispra-
ventive Ansitze verbinden und méglichst
auch das soziale Umfeld der Beschiftigten
und des Betriebs einbeziehen. Solche Evi-
denzlagen sind heute fiir alle wichtigen Ar-
beitsfelder der Primérpravention und Ge-
sundheitsforderung erhéltlich [25, 26]. Sie
bilden starke gesundheitspolitische Argu-
mente fiir einen Ausbau von PGE

Weiter ist es moglich, aussichtsreiche von
weniger wirkungsvollen Strategien zu unter-
scheiden. So sollten Ansitze zur Praventi-
on bei Kindern und Jugendlichen das fami-
lidre Umfeld ansprechen oder einbeziehen,
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Zusammenfassung

Evidenzbasierung meint die abwégende,
systematische Nutzung verldsslicher Be-
funde zur Wirksamkeitspriifung von Ver-
sorgungsleistungen. Fiir Pravention und
Gesundheitsforderung (PGF) sind damit

in den letzten Jahren wichtige Wirksam-
keitsnachweise erbracht worden. Evidenz-
basierung dient — aufer zur Dokumenta-
tion der Wirksamkeit — auch zur Identifika-
tion aussichtsreicher Interventionsansat-
ze oder von Schwachstellen. Die Ubertrag-
barkeit der Methodik evidenzbasierter Me-
dizin auf die besonderen Erfordernisse der
PGF wird indes noch diskutiert. Die Vorbe-
halte betreffen die Datengrundlagen, For-
schungsstrategie, Verallgemeinerungsfa-

higkeit und praktische Niitzlichkeit der Evi-
denzbasierung fiir PGF. Die Diskussion die-
ser Einwénde ergibt, dass die Methoden-
hierarchie der evidenzbasierten Medizin
informativ und haltbar ist und dabei fiir

die Aufgaben von PGF sinnvolle Entwick-
lungs- und Differenzierungsmaglichkeiten
aufweist: Die Charakteristika der MaBnah-
men und Programme miissen prazise doku-
mentiert werden und ebenso die Kontex-
te der Interventionen (z. B. Settingmerkma-
le). Auf dieser differenzierten Datengrund-
lage tiber komplexe Interventionen und
Settings kdnnen langfristig immer besse-
re Kausalmodelle der Wirksamkeit von PGF
entstehen. Die fiir PGF wichtigen Beobach-

The development of evidence-based prevention.
Health promotion and education as an approach to continuous quality

improvement of health care

Abstract

Evidence-based health promotion and ed-
ucation relies on the systematic and criti-

cal discussion of the best available research
on the effectiveness of interventions. In the
last decade, evidence-based reviews pro-
vided decisive proof for the effectiveness

of health promotion and education. The ap-
proach is also capable of identifying high-
quality interventions and deficiencies. Nev-
ertheless, there is an ongoing dispute con-
cerning the transfer of evidence-based med-
icine to health promotion and education. Ar-
guments concern databases, research stra-
tegies, validity and practical applicability

of results. A discussion of these issues sug-
gests that the methodology of evidence-ba-
sed medicine is pertinent and informative.
Some adaptations for health promotion and
education would make sense, though: con-
texts and characteristics of interventions
should be documented and published in
rather more detail in order to reach better
causal models. Pre-post studies which are
of particular importance for health promo-
tion and education should be elaborated
according to the psychological multi-trait
multi-method strategy (multiple measure-
ments, modelling of process levels, multidi-

tungsstudien sollten durch Anlehnung an
die Multi-Trait-Multi-Method-Strategie aus
der Psychologie informativer gestaltet wer-
den (Mehrpunktmessungen, Modellierung
von Verlaufen, mehrdimensionale Messun-
gen komplexer Wirkungsebenen). Alle ver-
fligbaren Wissensformen sind zweckméRig
in Theorie-Evidenz-Zyklen zu integrieren,
auch qualitative Studien. Fiir Evidenz aus
Expertenwissen sind Transparenz- und Plu-
ralitatskriterien zu fordern.

Schliisselworter
Pravention - Gesundheitsforderung -
Versorgungsqualitat - Review - Delphi

mensional operationalizations of complex
outcomes). All relevant knowledge includ-
ing qualitative studies should be integrat-
ed into cycles of theory formulation and ev-
idence testing. Finally, a reappraisal of ex-
pert opinion is proposed relying on specif-
ic criteria for the transparency and plurality
of consensus procedures ruling out conflicts
of interest.

Keywords

Prevention - Health promotion and
education - Quality of health care - Review -
Delphi
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etwa um Alkoholmissbrauch vorzubeugen
[27] oder Ubergewicht zu reduzieren [28].
Interaktive (partizipative) schulische Dro-
genprévention ist erheblich wirkungsvoller
als instruktiv-direktiver Gesundheitsunter-
richt; Erstere erbringt Préavalenzriickgénge
um 21%, Letzterer nur um 4% [29]. Doch
koénnen auf lange Sicht auch kognitiv ange-
legte Interventionen emotionale und famili-
dre Auswirkungen haben; gut angelegte Vor-
schulprogramme erleichtern den Einstieg
in das Bildungswesen mit deutlichen Effekt-
stirken (d=0,52) und erh6hen dadurch das
emotionale Wohlbefinden der Kinder und
ihrer Familien nachhaltig bis in die Sekun-
darstufe II (d=0,30-0,33) [30]. Durch die
Kombination vieler Einzelstudien ist es in
gut erforschten Gebieten auf diese Weise
langfristig moglich, Merkmale erfolgreicher
Interventionen einzugrenzen und die PGF
gezielt weiterzuentwickeln. Ein Beispiel bie-
tet der Integrationsversuch zur Sekundar-
und Tertidrprivention von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen [28, 31].

Auf diese Weise gelingt schlieSlich
die Bestimmung evidenzbasierter Techni-
ken oder Teilschritte von Interventionen.
So sind fiir Diabetikerschulungen nicht
nur Verhaltensvertrige und Computer-
programme zur Instruktion und Nachbe-
treuung zu empfehlen, sondern auch eine
Reihe didaktischer Regeln - klare Zielvor-
gaben, Motivationsarbeit, kurze Lernse-
quenzen, kontinuierliche Wiirdigung, Be-
schrankung auf alltagsrelevantes Wissen,
Aufgreifen personlicher Erfahrungen, Me-
dienwechsel, Visualisierung, hiufige Wie-
derholungen u. a. m. [32].

Ein Nutzen solcher Ansatzvergleiche
besteht darin, unrealistische Erwartungen
an einzelne Mafinahmen zu dimpfen und
nicht einzelnen Akteuren (wie z. B. Schu-
le, Lehrkrifte) zuzumuten, gesamtgesell-
schaftliche Trends abzufangen. So weist
die Evidenz auf teilweise eher geringe, in-
stabile Wirkungen vieler personalkommu-
nikativer Tabak-, Alkohol- und Drogen-
praventionsmafinahmen fiir Kinder und
Jugendliche hin, obgleich langfristig die
Wirksamkeit tibergreifender multimoda-
ler Programme belegt ist [27, 33, 34].

Anhand von Evidenz ist es zudem mog-
lich, Schwachstellen der préaventiven Versor-
gung einzugrenzen. So lasst sich das ,,graue
Mammographie-Screening® in der Bundes-
republik kritisch betrachten, obwohl die Me-

taanalysen generell Reduktionen von Brust-
krebsmortalitétsraten um 21% zeigen: Infol-
ge von Unzuldnglichkeiten der Zielgrup-
penansprache werden hohe Anteile der un-
ter 50-jahrigen Frauen entgegen europdi-
scher Empfehlungslage untersucht und bei
mehr als 100.000 Frauen p.a. operative Bi-
opsien durchgefiihrt, die die Verdachtsdi-
agnose nicht bestitigen und vermeidbar
wiren [35]. Schwachstellenanalysen sind
auch fiir die Primarpréavention moglich: In
einer zentralen Metaanalyse zeigten 20 von
56 Studien keinerlei Alkoholpravention bei
Jugendlichen; familienstirkende Program-
me hatten hingegen mehrjéhrig stabile
Number-needed-to-treat-Effekte: Um ein
Kind in der 4-jéhrigen Nacherhebungszeit
vom Einstieg in den Alkoholkonsum abzu-
halten, mussten 9 (gefihrdete) Kindern in
diese Programme einbezogen werden [27].
Schulische oder informationsvermittelnde
PGF bedarf folglich der Erginzung um fa-
milidre Interventionen.

Evidenzbasierung hat also fiir die Kon-
zeption und Umsetzung von Program-
men, fir die Entwicklung von Interventi-
onsstrategien und fir die Ausrichtung der
Gesundheitspolitik auch im Feld der PGF
wertvolle Orientierung zu bieten. Ein Ver-
zicht auf diese wichtige Informationsquel-
le ist beim aktuellen Forschungsstand
nicht zu rechtfertigen. Gleichwohl hat die
Methodik ihren Ursprung in der kurati-
ven Behandlung diagnostizierter, festge-
legter Einzelerkrankungen. Deshalb wird
im Folgenden gepriift, welche Anforde-
rungen an die Evidenzsicherung sich fiir
komplexe Settings und Interventionen der
PGF aus der Diskussion ergeben.

Die Debatte um evidenzbasierte
Pravention und
Gesundheitsforderung

Entwicklungserfordernisse der Evidenzba-
sierung werden seit einigen Jahren disku-
tiert [6, 36, 37 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45,
46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53]. Zentrale Ar-
gumente betreffen die nachfolgend darge-
stellten Bereiche.

Datengrundlagen
Graue Literatur

Manche Einrichtungen und Praktikernetz-
werke bevorzugen Arbeits- oder Internet-
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papiere zur schnellen, unkomplizierten
Kommunikation. Aufstellungen tiber den
Umfang solcher Veroffentlichungen feh-
len. Die bestehenden Mdglichkeiten zur
Recherche Grauer Literatur bringen oft
wenig zusitzlichen Ertrag, weil diese Ver-
offentlichungsweise gerade von Akteuren
bevorzugt wird, die wenig Zeit fiir Daten-
pflege haben. So haben solche Datenbasen
bislang nicht erkennbar zur Erweiterung
der wissenschaftlichen Literatur beigetra-
gen. Insgesamt hat sich die Zugénglichkeit
von PGF-Studien seit 2000 mit neuen, teil-
weise PGF-spezifischen Datenbanken oh-
nehin wesentlich verbessert [54].

Veroffentlichungslage

Viele Daten sind schwer zugénglich [s52].
Negativbefunde werden seltener verof-
fentlicht, da sie mehrdeutig sind. Sie kon-
nen z. B. auf Messfehler infolge unzuléngli-
cher Instrumente, ungiinstiger Messpunk-
te oder zahlreicher Confounder zuriickge-
fiihrt werden [55]. Somit konnte die Ver-
offentlichungslage die Wirksambkeit von
Maf3nahmen tiberschitzen, weil nicht sig-
nifikante Ergebnisse wegfallen. Dieser Ein-
seitigkeitsverdacht widerspricht allerdings
dem internationalen Forschungsstand,
der auch wirkungslose Ansitze kenntlich
gemacht hat, z. B. Spielarten des Gesund-
heitsunterrichts zur Suchtprévention [27].

Fragestellung

Reviews sind sehr arbeitsaufwindig. Wis-
senschaftlich-theoretisch bedeutsame The-
men werden indes moglicherweise eher fi-
nanziert und durchgefiihrt, weil dafiir
Motivation und Ressourcen zu gewinnen
sind. Die Auswahl der Themen kann da-
mit auch von den Interessenslagen grof3-
er Einrichtungen mit eigener Infrastruk-
tur fiir Forschung und Studienlogistik ab-
héngen (z. B. fiir die Gewdhrleistung von
Katamnesen). Dies kann nur durch die
Entwicklung einer Priventionskultur un-
ter Einbeziehung kompetenter und kriti-
scher Akteure fiir praxisnahe Fragestellun-
gen ausgeglichen werden. Solche Ansitze
werden z. B. von den Forschungsinstituten
der Krankenkassen verfolgt [24, 56].

Implizite Standardisierung

Die praktische Programmtreue einmal eva-
luierter Interventionen bleibt hiufig unge-
klért. So bieten Angebote fiir Kinder und



Jugendliche mit Ubergewicht iiberwie-
gend selbst gebastelte Mischvarianten ein-
gefithrter Programme [8]. Komplexe sys-
temische Interventionen wie betriebliche
Gesundheitsférderung sind per se schwer
standardisierbar [57]. Eine metaanalyti-
sche Effektintegration unterstellt hinge-
gen gleiche Implementationsgiite, also
standardisierte Interventionen (oder den
zufilligen Ausgleich verschiedener Defi-
zite). Um dies zu kontrollieren, muss evi-
denzbasierte PGF genaue Interventionsbe-
schreibungen einholen.

Validitat und
Verallgemeinerungsfahigkeit

Sub- und interkulturelle
Unterschiedlichkeit

Indikationen und Interventionen fiir so-
matische Ereignisse und Verldufe sind
qua korperlicher Beschaffenheit der Men-
schen interkulturell verallgemeinerungs-
fahig. Dieser Analogschluss ist fiir das
komplexe Gesundheitsverhalten nicht un-
bedingt giiltig. Selbst innerhalb einer Ge-
sellschaft ist mit psychosozialen und kul-
turellen Differenzen zu rechnen. So sind
z. B. Essstorungen geschlechtsspezifisch
mit Kérperbildern verbunden. Fiir Canna-
biskonsum gibt es kulturspezifische Nor-
menhintergriinde; die meisten Risikover-
haltensmuster — so Alkoholkonsum oder
Ubergewicht - weisen deutliche soziale
Gradienten auf. Dieser Einwand stellt ei-
ne Reihe zusitzlicher Anforderungen an
die Passung von Intervention und Ziel-
gruppe, fordert aber von der Evidenzba-
sierung nur eine methodische Wachheit
fr kulturelle Unterschiede, die viele Ar-
beiten ohnehin beriicksichtigen [27]. So
zeigt eine Metaanalyse von 34 amerikani-
schen Frithforderungsprogrammen eine
nachhaltig besonders hohe Wirksamkeit
bei afroamerikanischen Kindern und ih-
ren Familien [30]. Allein die Evidenz lie-
fert differenzierte Faktengrundlagen zur
Klarung solcher Vorbehalte.

Eigenstandiger Ansatz

Jede Praventionsstrategie hat einen eige-
nen Evidenzbegriff [53]. Gesundheitsfor-
derung zielt auf Partizipation, Empower-
ment, Vernetzung und Capacity-Buil-
ding. Fiir diesen Ansatz gibt es (noch) we-
nig Studien, Messinstrumente und langer-

fristige Beobachtungen [58]. Da die tiber-
greifenden Zielsetzungen nicht in der Ab-
wehr eingegrenzter pathologischer End-
zustinde bestehen, kénnen empirische
Designs kaum alle moglichen Effekte und
Nebenwirkungen erfassen [12]. Hier wird
ein wesentlicher Unterschied zwischen in-
dikationsspezifischer Pravention und ge-
nerischer Gesundheitsforderung gesehen
[57]. Diese — konzeptuell triftige — Unter-
scheidung verfehlt allerdings empirisch
die Versorgungswirklichkeit: Der Teil-
nehmerkreis an Praventionsmafinahmen
setzt sich — neben den eigentlichen Adres-
saten — in erheblichem Umfang aus Perso-
nen mit bereits starken Beschwerden so-
wie aus Personen ohne irgendwelche Risi-
kofaktoren zusammen [59]. Zudem zeigt
der Umstand, dass aussagefihige Reviews
vorliegen, wie komplexe Gesundheitsfor-
derungen anhand empirischer Evidenz be-
urteilt und weiterentwickelt werden kon-
nen. So empfiehlt ein Review fiir die Welt-
bank, Wohnquartiere sozial Benachteilig-
ter mit lifestylebezogenen Kampagnen zu
verschonen, die dort generell Ablehnung
wecken, und stattdessen mit Interventio-
nen anzusetzen, die spiirbare Verbesse-
rungen im Alltag bringen — etwa bei der
Lebensmittelqualitdt [60].

Forschungsstrategie

Komplexitat

Settings stellen hochspezifische, differen-
zierte Konstellationen von Akteuren, or-
ganisationsrechtlichen und -kulturellen
Handlungsnormen, individuellen Sozia-
lisationsgeschichten und Beziigen zu an-
deren Lebenswelten dar. Es ist deshalb
schwierig, alle intervenierenden Imple-
mentationsfaktoren und Confounder zu
erfassen, schon gar in prospektiven Lang-
zeitstudien [5, 52, 57]; deren Kosten stei-
gen mit der Zahl einbezogener Dimensio-
nen. Dank der Entwicklung von Kurzska-
len, der Zerlegung multifaktorieller Prob-
leme in Teilstudien und der EDV-basier-
ten Zuganglichkeit geeigneter Methoden
(Strukturgleichungsmodelle, Mehrebenen-
analysen) scheint dieses Problem aber in
absehbarer Zeit schrittweise losbar.

Status qualitativer Methoden
Prinzipiell lisst die Cochrane-Collabora-
tion qualitative Studien zu, solange nicht
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breitere Stichproben und Befunde héherer
Erhebungs- und Auswertungsobjektivitit
vorliegen. Sie veranschlagt ihre Verlisslich-
keit jedoch als niedrig, da diese Studien
kleine Stichproben und methodische Un-
wigbarkeiten mit sich bringen. Allerdings
wird auch in der kurativen Medizin nur
ein geringer Anteil von Entscheidungen
auf der hochsten Evidenzstufe begriindet
[57]. Die Campbell-Collaboration sieht
die Funktionen qualitativer Forschung in
der Optimierung von Interventionen, der
Begriindung geeigneter Outcome-Masse
und dem Verstidndnis vielschichtiger Eva-
luationsergebnisse; sie folgt damit dem
klassischen Phasenmodell der Triangulati-
on [61]. Qualitative Studien sollen darin
mit gleicher Sorgfalt wie andere beschrie-
ben werden, um ihre verallgemeinerungs-
fahigen Ergebnisse herauszufiltern [9].

Bedeutung praktischer Expertise

Einschitzungen von Praktikern nehmen
in der Evidenzhierarchie den untersten
Rang ein. Denn Expertenkonsense sind
fiir eine einseitige Auswahl der Beteiligten
anfillig [62]. Die Perspektiven von Patien-
ten, Tragern, Management und Behand-
lungspersonal (und dabei die unterschied-
lichen Disziplinen) divergieren, beson-
ders die von Behandlern und Versorgungs-
tragern [63]. Moglicherweise verbergen
sich hinter Expertengruppen also Akteu-
re, die interessegeleitete Kriterien als Stan-
dards zu etablieren trachten [62]. Aus die-
sen Griinden sind Expertenmeinungen irr-
tumsanfillig und werden zu Recht gegen
den empirischen Horizont abgewogen.

Interventions- und
Settingbeschreibungen

In Evaluationen fehlen hiufig die fir die
Erstellung von Kausalmodellen und An-
satzvergleichen erforderlichen Angaben
iiber Ausgangsbedingungen, Verlaufsfak-
toren sowie komplexe Outcome-Messun-
gen auf mehreren Ebenen und unter ver-
schiedenen Praxisbedingungen [52, 64].
Dadurch werden hochwertige und defizi-
tdre Interventionen zusammengewiirfelt
und die méglichen Effekte unterschitzt.
So fand eine éltere Metaanalyse fiir be-
triebliche Gesundheitsférderung mittlere
Effektstarken von d=0,41 auf individuelle
Stressreaktionen und noch geringere Zu-
sammenhiange auf der Ebene der Gesamt-
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organisation. Das lag u. a. daran, dass die
Studien Arbeitsbelastungen und verhilt-
nispriventive Elemente unzuldnglich er-
fassten [65]. Auch hier zeichnet sich eine
technische Aufgabe der Durchfiihrung ab,
keine fatale Schwiche der Evidenzsiche-
rung als Forschungs- und Versorgungs-
strategie.

Praktische Niitzlichkeit

Entscheidungsnahe Orientierung
Die Versorgung soll auf sicherer empi-
rischer Basis gestaltet werden, doch ist
diese vielfach unterentwickelt. Zur Uber-
briickung wurde international der Ansatz
der Health Impact Assessments (HIA) ent-
wickelt, die Evidenz rasch und praxisnah
in Entscheidungsprozesse einspeisen [66,
67]. Sie werden auch fiir PGF empfohlen
[68].

Gesundheits6konomie

Die Perspektive 6ffentlicher Gesundheits-
forderung fragt auch, welche trade-offs
zwischen teuren, intensiven und punktu-
ellen Interventionen einerseits und ver-
gleichsweise kostengiinstigen, breit ange-
legten, niedrig dosierten Interventionen
andererseits bestehen. Nicht alles, was auf
Individualebene stirker wirkt, bringt auf
Populationsebene bessere Gesundheitsef-
fekte [69]. Auch diese Frage lasst sich nur
empirisch durch bessere Evidenz kliren;
zu angemessenen MafSnahmenbeschrei-
bungen gehoren daher vergleichsfahige
Daten zu Gesundheits6konomie und Ef-
fizienz [53].

Internationaler Diskussionsstand

Die angefiihrten Beispiele zur Effektab-
schitzung der PGF zeigen, dass die fiir
Cochrane-Reviews entwickelte Evidenz-
hierarchie methodisch begriindet und
praktisch informativ ist. Das bedeutet zu-
nehmende Erkenntnis- und Handlungs-
sicherheit fiir die Versorgungsgestaltung.
Evidenzbasierung hat sich daher im an-
gloamerikanischen Raum und in grofien
Teilen Europas als Standard auch fiir PGF
durchgesetzt. Sie bildet eine Grundlage der
Qualititspriifung von Programmen etwa
im niederlandischen PREFFI [3], im euro-
péischen Qualititssicherungsinstrument
EQUHIP [10] oder im kanadischen IDM

[11]. Das EU-Projekt ,,Getting Evidence
Into Practice® hat ein Review-Methoden-
protokoll fiir PGF entwickelt [70]. Es soll
praktischem Wissen einen autonomen Evi-
denzstatus sichern, klart allerdings weder
dessen Merkmale noch die Besonderheit
des Verfahrens gegeniiber Cochrane-Re-
views. Damit ldsst sich der Diskussions-
stand wie folgt zusammenfassen:

== Evidenzbasierte PGF wird internatio-
nal als Standard betrachtet. Sie ist kein
vollig neuer Ansatz; daftir miissen eini-
ge Anforderungen bewiltigt werden,
die die evidenzbasierte Medizin zwar
prinzipiell auch leisten miisste, die
aber in der PGF besonders differen-
ziert beachtet werden miissen, damit
eine evidenzbasierte Versorgungsopti-
mierung gelingt. Dies gilt besonders
fiir eine prézise Erfassung komplexer
Settings und Interventionen.

== Evidenzgestiitzte Erkenntnis ist ein
schrittweiser Optimierungsprozess.
Neues Wissen wird in verbesserte
Theorien integriert, diese werden in
neuen Studiendesigns und Reviews ab-
gesichert oder abgewandelt usw. [5].

== Evidenz ist eine pragmatische Hand-
lungsgrundlage: Sie markiert das je-
weils bestmdgliche Wissen. Anforde-
rungen an die empirische Beweisfiih-
rung hidngen also von Aufgabenstel-
lung und verfiigbaren Daten ab [5].

Die Diskussion und die Entwicklungsan-
sdtze eigener Review-Protokolle fiir PGF
machen deutlich, dass eine naive Beschran-
kung auf methodische Praktiken der evi-
denzbasierten Medizin die Entwicklungs-
potenziale von PGF verkennen wiirde. Ab-
schliefend werden daher auf der Grund-
lage des Diskussionsstands spezifische Er-
fordernisse an die Evidenzbasierung von
PGF prizisiert.

Anforderungen an die Wirkungs-
abschitzung von Pravention und
Gesundheitsforderung

Auf Wirksambkeit abzielende PGF kann
somit von der Methodenstrenge der Evi-
denzhierarchie profitieren. Wihrend die-
se jedoch den Alphafehler minimiert, al-
so irrige Verallgemeinerungen unzuldngli-
cher Befunde unterbindet, lasst sie einen
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Betafehler unbekannten Umfangs zu, sie
legt also extrem hohe Maf3stébe an neue
Erkenntnisse an. Zur Weiterentwicklung
der Methodik werden zumeist verscharf-
te Giitekriterien fiir die einbezogene For-
schungsliteratur vorgeschlagen. Eine me-
thodenkritische Ubersicht nennt 121 sol-
cher Filterlisten, die sich in der konkreten
Umsetzung jedoch an die eingefithrten
Evidenzklassen halten [71]. Schirfere Me-
thodenkriterien kénnten den Alphafehler
weiter senken, den Betafehler hingegen er-
hohen. Hohe Betafehler durch falsch-ne-
gative Befunde ziehen aber die Entwick-
lung feldadaquater Versorgungsansit-
ze in Mitleidenschaft. PGF bedarf daher
nicht schérferer Kriterien fiir den Wert ein-
zelner Forschungsarbeiten, sondern trag-
fiahiger Evidenz fiir ihre Ubertragbarkeit
auf verschiedene komplexe Feldbedingun-
gen. Die wichtigsten aktuellen Vorschlige
werden im Folgenden dargestellt. Zusam-
men ergeben sie eine fiir die Anforderun-
gen von PGF modifizierte und differen-
zierte Anordnung der Evidenzklassen (s.
@ Ubersicht 1).

Interventionsprofile
dokumentieren

Die Kenntnis der Interventionsmerkma-
le erh6ht den praktischen und theoreti-
schen Wert von Evidenzpriifungen, aber
auch von Uberblicksarbeiten generell [s,
72] und ist als Kontrolle der Programm-
treue fiir verldssliche Evaluationen erfor-
derlich [48]. Einen evidenzgestiitzten An-
satz zur Integration des bestmoglichen em-
pirischen Wissens in eine versorgungsna-
he, praktikable PGF stellt das Qualitéts-
entwicklungssystem QS-Prévention von
BZgA/UKE bereit [73]. Es betrachtet aus-
sichtsreiche Interventionen als gelungene
Integration dreier Kontextbedingungen:
Setting, Zielgruppen und Gesundheitszie-
le. Interventionen miissen fiir die jeweili-
ge Aufgabe auf das Gesamtgefiige dieser
Parameter ausgerichtet werden. Dazu er-
fasst QS-Privention eine differenzierte Lis-
te der laut Evidenz wichtigsten Interventi-
onsmerkmale u. a.:

== Konzept: Grundansatz und Teilele-
mente (Module, Schritte), deren Be-
griindung, Abfolge und Verkniipfung.
Daraus lassen sich grobe Indikatoren



fur Interventionsdichte, -dosis, -viel-
falt und -breite ableiten.

== Planung: Verkniipfung der MafSnah-
me mit anderen Aktivitidten und Ange-
boten, kontextuelle Anpassung des ge-
wihlten Ansatzes.

== Vermittlung und Inhalte: Streuung der
Information bei den Zielgruppen, Ar-
beitsmethoden, Materialien und Medi-
en, Elemente zur Sicherung von Nach-
haltigkeit.

== Gestaltung und Inhalte der Einzelele-
mente: Didaktik, Materialien, Verbrei-
tung, Zeitablauf.

== Verlaufsgestaltung: Lenkung und Ab-
lauf, Bearbeitung eventuell auftreten-
der Schwierigkeiten, Priifung externer
Leistungen im Rahmen der Aktivitit.

== Evaluation/Erfolgskontrolle: Integra-
les Gesamtbild der Effektivitit, Daten
zu Inanspruchnahme und Akzeptanz,
qualitative Beobachtungen der Wir-
kungen.

Zudem sind nach QS-Prévention folgen-
de Rahmenbedingungen (Confounder)
zu kontrollieren, die die Ergebnisse der In-
tervention beeinflussen:

== Einrichtungsgrofle, Personalstamm,
Qualifikationen,

== anvisierte Reichweite, Laufzeit und fi-
nanzielle Ausstattung der Mafinah-
men (als Indikator fiir gesundheitsoko-
nomische Aufwendungen),

== Vernetzung, Kooperationspartner
und -formen.

Diese Listen konnen als Vorlage fiir die
Dokumentation von Interventionen als
Grundlage 6kologisch valider Evidenzba-
sierung genutzt werden. QS-Prévention
liefert zudem direkte Kennziffern fiir den
Ausprigungsgrad (Qualitit) dieser u. a. In-
terventionsmerkmale. Das System kann di-
rekt zur Versorgungsforschung eingesetzt
werden [8]. Die Maf$nahmenbeschreibun-
gen in Evaluationsstudien umfassen dhnli-
che, aber weniger und ungenauere Katego-
rien (z. B. [74]).

Differenzierte Kontext-
beschreibungen verdéffentlichen

Beschrinkt sich die Literatur meist auf
Stichworte zur Zielgruppe, so sind zur em-

Ubersicht

1

Vorschlag fiir Evidenzklassen in PGF, hochstwertige Studiendesigns oben

(angelehnt an Konventionen der Cochrane- und der Campbell-Collaboration
[12,76])

PGF-I
PGF-II

PGF-Ill

PGF-IV

PGF-V

Metaanalyse moglichst hochwertiger Studien, differenziert nach Designs

Randomisierte, kontrollierte experimentelle Studie (RCT), falls nach Sachlage
maoglich:

Studie mit zufalliger Zuordnung der Teilnehmer zu verschiedenen Interventions-
bedingungen (Behandlung oder Kontrollgruppe, z. B. durch Placebo oder Stan-
dardversorgung), um systematische Verzerrungen durch zuféllig-gleichméaBige
Verteilung auszuschlieBen. Verdeckte Zuordnung (,doppelblind” fiir durchfiihren-
des Behandlungspersonal und Teilnehmer), mit Vorher-Nachher-Messungen zur
Beobachtung der Unterschiede zwischen Interventions- und Kontroligruppe.
Detaillierte Feld- und Interventionsbeschreibung

Unrandomisierte experimentelle Studie:

Gesteuerte oder bekannte Zuweisung der Teilnehmer zu den Untersuchungsgrup-

pen (z. B. alternierende Zuordnung oder Zuordnung nach Datum); sonst wie RCT

Beobachtungsstudie mit Kontrollgruppe:

Vergleichsstudie, bei der die Einteilung von Interventions- und Vergleichsgruppe

durch die Bedingungen im Feld vorgegeben ist; sonst wie RCT. Unterformen:

1. Kohortenstudie: Nachbeobachtung bei Teilnehmern, die eine Behandlung
erhalten haben, im Vergleich zu anderen Mitgliedern einer Ausgangsgruppe

2. Fall-Kontroll-Studie: Vergleich der Interventionsraten bei Personen, die ein
Zielergebnis erreicht haben, mit Personen, die es nicht erreichen

3. Verankerung: Vergleich der Interventionsgruppe mit Normdaten reprasentativer
Referenzgruppen (Bevdlkerung, Personen in bestimmten Settings oder
Risikogruppen)

Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe, mit Mehrpunktmessung

(mindestens 4), mehrdimensionaler Erhebung (z. B. Verhalten, Einstellungen,

Gesundheitsstatus, Struktur, 3 Teilzielgruppen), Verkniipfung aller Messungen

in Verlaufsbeschreibung

Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe, mit multimethodischer

Triangulation (qualitative Begleitforschung zu Verlaufs- und Wirkungsfaktoren)

RCT, Experimentalstudie oder Beobachtungsstudie mit Kontrollgruppe, bei
denen prézise Settings- und Interventionsbeschreibung fehlen oder unklar sind:
Die Ubertragbarkeit der Befunde (Feldbedingungen, Interventionsmerkmale) ist
ungesichert!

Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe:

« Querschnittstudie: Sie untersucht Zusammenhange zwischen Interventionsergeb-
nissen u. a. Faktoren und Parametern zu bestimmten Zeitpunkten in einer ganzen
Untersuchungsgruppe

« Pra-Post-Studie: Verlaufsbeobachtung (Messungen vor und nach Intervention in
kumulierten Einzelféllen)

« Fallserien: Verlaufsbeschreibung von Féllen, die eine Intervention erhielten

Strukturierter Expertenkonsens:

- Transparente, systematische Pluralitat aller Perspektiven bei der Expertenauswahl
unter Offenlegung von Interessenlagen

« Transparenz in Verfahren und Konsensregeln; Protokoll und systematische
Bearbeitung oder Veroffentlichung von Kontroversen und Mindermeinungen und
deren Griinden

« Bezug und Verkniipfung der Konsensergebnisse mit empirischem Kenntnisstand

Fallberichte, Expertenmeinungen, unstrukturierter Expertenkonsens
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pirischen Wirksambkeitsabschétzung pra-
ventiver Aktivititen detaillierte Feldbe-
schreibungen erforderlich, d. h. prizise,
vergleichsfihige Charakteristika der Inter-
ventionsbedingungen [s, 52, 72]. QS-Pri-
vention liefert als evidenzgestiitzte zentra-
le Merkmale [73]:

== Organisation oder Handlungsfeld,
rechtliche und soziokulturelle Bedin-
gungen praventiver Arbeit,

== Umfang und Soziodemographie der
anvisierten und der tatsichlich erreich-
ten Multiplikatoren und Zielgruppen
sowie deren soziokulturelle Hinter-
griinde und Erwartungen an die pré-
ventive Mafinahme.

Die jeweils erforderlichen Beschreibungs-
merkmale ergeben sich spezifisch fiir Set-
tings, Zielgruppen und Gesundheitsziele.
Wenn z. B. die Organisationskultur einer
Schule bearbeitet werden soll, um schuli-
sche Gesundheitsforderung dauerhaft zu
implementieren, so sollen die fiir die Maf3-
nahme bedeutsamen Merkmale der Orga-
nisationskultur beschrieben werden.

Beobachtungsstudien als
Forschungsstrategie ausbauen

RCT-Designs sind fiir PGF héufig nicht
sinnvoll, weil Kontrollgruppen nicht zu
finden oder sachgemif zu definieren sind
oder allein die Vornahme von Messungen
einen erheblichen Eingriff darstellt [5, 52,
57 75]. Die Evidenzbasierung fiir Aufgaben
der PGF fordert deshalb die Ausdifferenzie-
rung und Aufwertung von Beobachtungs-
studien. Fiir Problemstellungen, bei denen
RCT-Designs aus zwingenden Griinden
sachlich unangemessen sind, sollten Erste-
re nicht als methodisches Ideal dienen, son-
dern von vornherein feldnahe Evaluations-
verfahren angestrebt werden. In Reviews
fiar PGF muss anhand von Problemstel-
lung, Einzelbefunden und Feldbedingun-
gen abgewogen und begriindet werden, ob
bei konfligierenden Datenlagen punktuel-
le RCT-Studien mit womdglich geringen
Fallzahlen die plausiblen, vielfiltiger ver-
ankerten Befunde anderer Studien tatsidch-
lich entwerten oder vielmehr die Kontex-
tualisierungsbediirftigkeit von RCT-Ergeb-
nissen erhellen. Bei einer gegenstandsan-
gemessenen Handhabung der Evidenzstu-

fen sollten aber - so schldgt die Methoden-
gruppe der Campbell-Collaboration vor -
die Arbeiten verschiedener Ansitze geson-
dert analysiert und verglichen werden, um
gef. Verzerrungen bestimmter Methoden
aufzudecken [76].

Beobachtungsstudien bediirfen zur Stir-
kung ihrer Aussagekraft hoher 6kologi-
scher Validitit und kontextueller Ubertrag-
barkeit. Hierfiir empfiehlt sich eine Strate-
gie, die dem - etwa in der Psychologie be-
wihrten — Multi-Trait-Multi-Method-An-
satz (MMTM) folgt [77]. Elemente sind:

== Mehrpunktmessungen zur Modellie-
rung von Verliufen,

== mehrdimensionale Instrumente mit
dichter konvergenter und diskriminan-
ter Validierung (z. B. zugleich direkte
und indirekte Veranderungsmessung),

== multimethodische Datenerhebungen
und Triangulation der Befunde.

Fiir eine Wirkungsbeobachtung schuli-
scher Gesundheitsforderung wiirde das
z. B. bedeuten: Halbjahresmessungen tiber
3 Jahre, Auswertung mit Mehrebenenmo-
dellen (fiir Schularten, Lander, Einzelschu-
len, Klassenstufen), Fragebogen fiir mehre-
re Zielebenen (Strukturen, Prozesse), mit
mehreren in der Auswertung verkniipf-
ten Zieldimensionen (z. B. Risiko- und Ge-
sundheitsverhalten, Gesundheitswissen
und -einstellungen, Kérperbild, Kohérenz-
gefiihl, erlebte Selbstwirksamkeit, soziale
Unterstiitzung, Organisationsklima, -kul-
tur und -strukturen, Partizipation usf.), in
mehreren Zielgruppen (Kollegium, Eltern,
Schiiler, Tréager, Quartier) sowie Triangula-
tion der Wirkungsbeobachtungen mit qua-
litativer Prozessbegleitung und retrospekti-
ven Interviews ({iber Erfolgsfaktoren, Hiir-
den und Wirksamkeit der Einzelinterven-
tionen und ihres Zusammenwirkens).

Plurale Wissensformen
zweckmaBig integrieren

Zum MMTM-Ansatz leisten qualitati-
ve Studien wichtige Beitrége: Thre Stér-
ke liegt im Bereich von Was-, Wie- und
Warum-Fragen. Sie bilden die Grundlage
fiir die Entwicklung von Programmtheo-
rien, die dann in RCT-Studien oder Re-
views durch Wirkungsvergleiche ge-
priift werden konnen [78]. Wo verschie-

148 | Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 2 - 2006

dene Befunde einander ergéinzen, besti-
tigen oder widersprechen, kann dies fiir
die Methoden- und Theorieentwicklung
fruchtbar gemacht werden [61]. Werden
dafiir qualitative Methoden integriert,
sind deren Giitekriterien ebenfalls zu
priifen [79]. Doch der Wert einer Studie
hingt nicht allein vom Design ab, son-
dern auch von ihrem Beitrag zur Theo-
rie tiber Wirkungs- und Verlaufsfakto-
ren eines Ansatzes. Die Evidenzpriifung
als Teil einer kontinuierlichen Verbesse-
rung von Kausalmodellen, Messverfah-
ren und empirischen Kenntnissen ist
daher nicht notwendig das Ende einer
Theorie, sondern ein Impuls zur Weiter-
entwicklung von PGF.

Expertenwissen in transparenten
Verfahren einbinden

Expertenwissen nimmt eine niedrige Evi-
denzstufe ein, da Grofle, Zusammenset-
zung, Mehrheits- und Arbeitsregeln von
Delphi-Verfahren fiir Einseitigkeit und
Partialinteressen anfillig sein konnen
[62]. Um dies auszuschlieflen und Praxi-
serfahrungen einen stirkeren Platz im Zu-
sammenspiel einander ergénzender Daten-
quellen zu sichern, sind mehrere Anforde-
rungen zu erfiillen:

== Transparenz in Verfahren und Kriteri-
en, besonders bei der Auswahl von Ar-
beitsgruppenmitgliedern,

== Pluralitit reprisentierter Perspekti-
ven: konkurrierende theoretische und
methodische Ansitze, Stakeholder-In-
teressen (z. B. Tréger, Anbieter), For-
schung, Steuerung und Durchfiih-
rung, verschiedene Disziplinen und
Teildisziplinen,

== Offenlegung maoglicher Interessens-
konflikte oder Interessensbindungen.
Diese sind nicht prinzipiell verwerf-
lich, sondern zur Herstellung pluraler
Perspektiven wichtig,

== Kombination konkurrierender Wis-
sensbestinde im Vorgehen, bei Kon-
flikten und deren Protokollierung
(statt Verdeckung durch erzwungene
Konvergenz oder Vermeidung durch
einseitige Expertenauswahl).

Die Evidenzstufe Expertenwissen verdient
also eine Differenzierung: Systematische,



transparente Konsensrunden, in die ge-
zielt alle Stakeholder einbezogen wurden
(auch die mit schwer vereinbaren Perspek-
tiven!) und in denen die Interessen der
Teilnehmenden offen gelegt und auch ih-
re Konflikte veroffentlicht wurden, kon-
nen einen hoheren Evidenzgrad beanspru-
chen als andere Expertenkreise.

Fazit: Evidenz erschliefBen -
Wirksamkeit sichern

Je mehr empirisch gesicherte Erfahrung
in die Konzeption und Durchfiihrung von
PGF einflie3t, desto bessere Ergebnisse
sind zu erwarten. Evidenzbasierung stellt
somit einen kontinuierlichen Lern- und
Verbesserungsprozess der Theorie- und
Programmentwicklung dar, dient der Pro-
fessionalisierung des Feldes und verbes-
sert die Stellung der PGF im Gesundheits-
wesen. Auf lange Sicht ist ein Aufholen
der deutschen Praventionskultur und ihre
Anndherung an die internationalen Stan-
dards evidenzbasierter PGF zu erwarten
und zu unterstiitzen. Methodologische
Weiterentwicklungen der Evidenzbasie-
rung fiir die besonderen Erfordernisse der
PGF (komplexe Settings, komplexe Inter-
ventionen) sind dabei sinnvoll. Die vorge-
schlagenen Modifikationen erh6hen den
Erkenntniswert der Wirkungssicherung
und erweitern die Gestaltungsspielrdume
fiir eine effektivere und effizientere Ver-
sorgung.
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