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Zusammenfassung

Evidenzbasierung, Bedarfsorientierung und
Kontextpassung bilden Grundbedingungen
für die Wirksamkeit präventiver Angebote.
Um diese Bedingungen bei vorhandenen
Aktivitäten zu prüfen und zukünftig durch
die Optimierung der Strukturen, Konzepte
und Prozesse sicherzustellen, sind geeignete
Verfahren erforderlich. Diese müssen im-
stande sein, interagierende Zielsetzungen
und relational definierte Kriterien abzuglei-
chen, den Bezug der Angebote auf die Be-
dingungen sozialer und organisationaler
Kontexte (Zielgruppen, Settings) zu prüfen
und komplexe Daten unterschiedlicher For-
mate zu integrieren. Methode der Wahl ist
die kriteriengeleitete Experteneinschätzung.
Ein auf dieser Grundlage entwickeltes Infor-
mationssystem wird vorgestellt: Zwei Doku-
mentationsbögen erheben ausführliche
Selbstbeschreibungen präventiv tätiger Ein-
richtungen sowie präventiver Aktivitäten.
Zwei Begutachtungsbögen führen Experten
durch ein strukturiertes Assessment dieser
Datenbasis. Es erbringt nach Haupt- und Teil-
dimensionen systematisch gegliederte,
quantifizierte Qualitätsprofile der Einrich-
tungen und Aktivitäten. Auf deren Grundla-
ge lassen sich vergleichsfähige Kennziffern
errechnen. Stärken und Schwächen wie auch
Kennziffern können Anbietern und Trägern
zurückgemeldet werden, um die kontinuier-
liche Verbesserung der Strukturen und Pro-
zesse in den Einrichtungen zu unterstützen.

Entwicklungsbedarf 
bei der Qualitätssicherung 
für die Prävention

Studien zu präventiven Angeboten in

Deutschland belegen deutliche Erfolge

[1], aber auch Probleme [2, 3, 4]: u. a. ei-

nerseits die Inanspruchnahme durch ge-

sundheitlich wenig belastete soziale

Gruppen, andererseits durch Personen

mit bereits ausgeprägter Einschränkung

der Gesundheit, die Finanzierung von

Angeboten zweifelhafter Wirksamkeit,

Mängel in der Abstimmung verschiede-

ner Anbieter und Angebote sowie eine

lückenhafte Evaluation und Qualitätssi-

cherung (QS). Solche Mängel und Fehl-

verteilungen behindern die Auswahl

und Gestaltung wirkungsvoller Präven-

tionsprojekte und die vergleichende Ef-

fektabschätzung für verschiedene Ange-

bote. Eine wichtige Ursache für diese

Sachlage liegt im Fehlen adäquater Ver-

fahren für die QS von Prävention und

Gesundheitsförderung. Die aktuelle

Landschaft zeichnet sich durch eine ex-

treme Vielfalt aus. Evaluiert oder auf

ihre Qualität durchleuchtet werden zu-

meist lokale Einzelprojekte (z. B. Ge-

sundheitsförderung durch einzelne

Schulen), mitunter auch Programme

(z. B. „Kinder stark machen“ oder „Be

smart – don’t start“ [5]). Selten finden

sich Bestandsaufnahmen ganzer Indika-

tionsbereiche (z. B. Sucht [6]) oder In-

terventionsansätze (z. B. Furchtappelle

[7]). Zudem sind diese bislang nur un-

zureichend mit der Erarbeitung und Im-

plementierung übergreifender Quali-

tätskriterien verbunden.

Eine weitere wichtige Ursache für die

beobachteten Mängel war die häufige Än-

derung der gesetzlichen Grundlagen für

die Prävention (§ 20 SGB V). Sie führte

zum Abbau von Präventionsleistungen

bei Krankenkassen,zu einer Schwächung
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concepts, and processes in prevention,
health promotion, and education.
Requirements and solutions

Abstract

The effectiveness of health promotion is
determined by the foundation of evidence,
the targeting of health problems, and the
adaptation of interventions to specific social
and organizational contexts. Methods for the
implementation of these objectives must be
able to balance interacting intervention
goals, to account for the suitability of inter-
ventions for specific target groups and set-
tings, and to integrate complex and diver-
gent data.The core methodology underlying
these conditions is peer review assessment.
A quality assurance system based on this ap-
proach is presented:Two inventories elicit
detailed self-descriptions characterizing ei-
ther actors or activities within health promo-
tion and education.Two assessment instru-
ments instruct experts in reviewing these
data according to primary and partial
dimensions of quality.Thus, systematically
structured and quantifiable quality profiles
of organizational units or specific activities
are produced. On this basis, comparative in-
dicators for benchmarking purposes can be
calculated. Quality profiles containing the
strengths and weaknesses of organizations
or activities, including indicators, bench-
marks, and reviewers’ recommendations, are
communicated to participating organiza-
tions in order to stimulate continuous quali-
ty improvement by feedback. Moreover, the
system offers a database of comparative
indicators for monitoring and optimizing
health promotion and education.
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der fachlichen Strukturen für Prävention

innerhalb vieler Kassen und zum Rück-

zug vieler Anbieter. Die Wiedereinfüh-

rung von § 20 SGB V setzte entscheiden-

de neue Impulse für die Qualitätsent-

wicklung.Eine Dokumentation der GKV-

Spitzenverbände erhebt nun einheitliche

Beschreibungen der Maßnahmen für

Prävention und Gesundheitsförderung

bei Anbietern und Kassen [8]. Erstmalig

wurden für 2001 deskriptive Daten aus

diesem Vorhaben vorgelegt [9].Obgleich

umfassende empirische Bestandsaufnah-

men der Wirkungen von Prävention und

Gesundheitsförderung derzeit in den An-

fängen stehen [10, 11], sind für die kom-

menden Jahre wirkungsvolle Impulse zur

QS zu erwarten. In dieser Situation sind

übergreifende und differenzierte Verfah-

ren erforderlich, die

◗ zentrale Dimensionen der Präven-

tionsqualität systematisch und 

differenziert abfragen,

◗ die Daten zu vergleichsfähigen

Kennziffern und Beschreibungen der

Aktivitäten und Einrichtungen

zusammenfassen,

◗ die Befunde praxisnah an Anbieter

und Träger rückkoppeln, um die

Qualität von Prävention und Ge-

sundheitsförderung kontinuierlich

auf allen Ebenen zu verbessern.

Ein Informationssystem 
zur nachhaltigen Qualitäts-
verbesserung von Prävention
und Gesundheitsförderung

Um die oben dargelegte Lücke zu schlie-

ßen, entwickelt die Medizinische Psy-

chologie am Universitätsklinikum Ham-

burg-Eppendorf in Zusammenarbeit

mit dem Referat Wissenschaftliche Un-

tersuchungen/Qualitätssicherung der

Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-

klärung seit 1999 ein Informationssys-

tem zur QS von Prävention und Gesund-

heitsförderung [12]. Es bietet Lösungen

für grundlegende Verfahrensaufgaben

von QS in Prävention und Gesundheits-

förderung, indem es

◗ bewährte methodische Ansätze aus

verschiedenen Versorgungsfeldern

integriert, u. a. aus dem QS-Pro-

gramm der Rentenversicherung für

die medizinische Rehabilitation [13],

◗ auf einem Modell für QS beruht, das

die verschiedenen Organisations-

und Handlungsebenen der Präventi-

onsarbeit aufeinander bezieht [12],

◗ durch Rückkopplung von erkannten

Stärken und Schwächen auf kontinu-

ierliche Verbesserungsprozesse der

Prävention zielt [14], indem es erfah-

rungsgestütztes, zielgeleitetes, syste-

misches Lernen in Organisationen

und Professionen in Gang zu setzen

beabsichtigt [15].

Das QS-System setzt sich aus den 3 Stufen

Datenerhebung,Begutachtung und Rück-

kopplung zusammen (Abb. 1).Die Verfah-

rensanforderungen in diesen Stufen und

die dafür entwickelten Lösungen werden

in den folgenden Absätzen dargestellt.

Die Sicherung einer 
aussagefähigen Datenbasis

Um die zentralen Bedingungen effektiver

und effizienter Prävention erfüllen zu

können, müssen die Präventionsakteure

bestimmte Voraussetzungen erfüllen.

Diese beschreibt das bekannte Qualitäts-

modell von Donabedian (Struktur-, Pro-

zess-, Ergebnisqualität), das für die Ver-
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Abb. 1 � Der Datenfluss im QS-Informationssystem für Prävention. QS Qualitätssicherung



sorgungsforschung um die Komponente

der Konzeptqualität ergänzt werden soll-

te [16]. Struktur-, Konzept- und Prozess-

qualität bilden die grundlegenden Quali-

tätsebenen und damit das Fundament

wirksamer Prävention (Ergebnisquali-

tät). Eine früh einsetzende QS auf diesen

Ebenen führt zu einer sachgemäßen An-

wendung der vorliegenden Kenntnisse

über Ausgangsbedingungen (Settings,

Gesundheitsprobleme und Zielgruppen),

ermöglicht Qualitätsabschätzungen von

Angeboten im Präventionsmarkt, fördert

damit eine rationale Planung und Mittel-

vergabe und steigert die Qualität der

Durchführung von Prävention und Ge-

sundheitsförderung sowie – in der Folge

– die Güte der Ergebnisse,deren Messung

in einem weiteren Schritt prozessbeglei-

tend erfolgen sollte. Dafür sind verschie-

dene zusätzliche Probleme zu lösen [17,

18, 19],auf die hier nicht weiter eingegan-

gen werden kann.

Erforderlich sind also Daten, die die

Struktur-, Konzept- und Prozessqualität

systematisch und genau beschreiben.Die

Datenbasis für eine solche Erfassung lie-

fern 2 Dokumentationsbögen: „Einrich-

tungs-Strukturen und Konzepte“ sowie

„Präventive Aktivitäten“ (Abb. 2). Die

Einrichtungen füllen diese selbst aus. Sie

können zusätzlich Anlagen zur Beschrei-

bung ihrer Arbeit beifügen (z.B.Broschü-

ren, Anträge, Projektpläne). Je besser ein

Projekt die eigene Arbeit reflektiert und

bereits dokumentiert, umso kürzer wird

die Bearbeitungszeit für die Erhebung,

und desto geringer der Aufwand für QS.

Begehungen vor Ort zur Datenkontrolle

sind denkbar, scheinen aber in Anbe-

tracht der Genauigkeit der Dokumenta-

tionsbögen und des damit verbundenen

Konsistenz- und Plausibilitätsrahmens

im Regelfall entbehrlich; das begrenzt die

Implementationskosten.

Die Erarbeitung je eines Dokumen-

tationsbogens für „Strukturen und Kon-

zepte“ und „Präventive Aktivitäten“

stellt sicher,dass Einrichtungen und ihre

verschiedenen Aktivitäten gesondert be-

gutachtet werden können.Auf diese Wei-

se ist ein flexibler Einsatz des Systems

mit unterschiedlichen Funktionen mög-

lich. Einrichtungen können in größeren

Abständen begutachtet werden, weil sie

längere Optimierungszyklen als Einzel-

angebote haben. Aktivitäten können

entweder einmalig bei Aufnahme in ein

Programm begutachtet werden oder pe-

riodisch oder in flexiblen Abständen,die

den Entwicklungen unterschiedlicher

Präventionsfelder Rechnung tragen.Auf

der Basis internationaler evidenzbasier-

ter Studien [20] und Checklisten [21]

und validiert von Expertendiskussionen

wurden die zentralen Qualitätsebenen

nach Donabedian in einem Raster von

Haupt- und Unterdimensionen der Prä-

ventionsqualität präzisiert (Tabelle 1, 2).

Dieses Raster bildet die systemati-

sche Grundlage der Dokumentationsbö-

gen, die die Qualitätsdimensionen mit

halb offenen Fragen und geschlossenen

Items explorieren.Die Bögen durchliefen

Pretests und wurden in Expertenbefra-

gungen validiert und optimiert. Sie si-
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Abb. 2 � Dokumentationsbogen „Präventive Aktivitäten“, Beispiel-Items

Tabelle 1
Qualitätsdimensionen des Begutachtungsverfahrens für präventive 
Einrichtungen (Strukturen)

Hauptdimension Unterdimensionen

Ausstattung der Einrichtung Personalstand 
Vorgehaltene Qualifikationen
Räume
Technische Ausstattung

Konzeptqualität Bedarfsorientierte Zielsetzung
Konkretisierung von Erfolgskriterien
Erklärungsmodelle
Zielgruppenbestimmung
Feld- und Zielgruppenkenntnis
Methodisches Repertoire

Externe Kommunikation Vermittlungswege
Optimierungsprozesse

Erfolgskontrolle und Evaluation Erfassung von Akzeptanz
für die gesamte Arbeit Beobachtung von Methodenwirksamkeit

Rückkopplung in die Projektgestaltung
Erfolgskontrolle als Verfahrensschritt

Projektmanagement Planungsqualität
Anpassung an besondere Feldbedingungen
Lenkung des Programms
Dokumentation

Qualitätsmanagement Interne Vernetzung
Personalentwicklung
Externe Vernetzung
Institutionalisierte Qualitätssicherung
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chern weitgehende Vollständigkeit und

Genauigkeit der Datenerhebung, indem

sie auch Qualitätsaspekte ansprechen,die

bei Selbstevaluationen gern weniger

scharf betrachtet werden oder die zu den

„Blinden Flecken“ der Professions- oder

Organisationskulturen gehören. Auslas-

sungen und Lücken in den Auskünften

werden dementsprechend – wie die Er-

läuterungen zur Datenerhebung hervor-

heben – als Mängel der Projekte einge-

stuft.Diese Regelung fördert Selbsterklä-

rung und Vollständigkeit der Daten.

Systematische Datenintegration
durch strukturierte 
Qualitätsbegutachtung

Die nächste Verfahrensanforderung ist

es, die komplexen Projektbeschreibun-

gen in differenzierte, quantifizierte und

vergleichsfähige Aussagen über Ausprä-

gungen der systematisch festgelegten

Qualitätsdimensionen zu überführen

(Tabelle 1, 2). Hochspezifische Kenntnis-

se aus begrenzten Arbeitskontexten sol-

len dafür möglichst entbehrlich sein,da-

mit das System Präventionsthemen

übergreifend, d. h. generisch einsetzbar,

ist und in allgemein nachvollziehbaren

Beurteilungen übergreifend vergleichs-

fähige Daten erzeugt. Von zentraler Be-

deutung ist aber,dass das Verfahren dem

relationalen Charakter der Qualitätsdi-

mensionen präventiver Arbeit gerecht

wird. Das bedeutet: Prävention erreicht

ihre Wirksamkeit durch das Zusammen-

wirken von 3 übergeordneten Kriterien

der Konzept- und Prozessqualität [17]:

1. Evidenzbasierung, d. h. die Aus-

wahl der wirksamsten Interventionen

auf dem Stand fachlich-wissenschaftli-

cher Kenntnisse (Konzeptqualität),

2.Bedarfsorientierung,d.h.die Aus-

richtung der Aktivitäten auf gesund-

heitspolitisch und epidemiologisch vor-

rangige Indikationen, Programme und

Zielgruppen (Konzeptqualität),

3. Kontextpassung, d. h. Aufberei-

tung und Vermittlung der Angebote und

Interventionen für die besonderen Be-

dingungen und Erfordernisse der Ziel-

gruppen und Settings (Prozessqualität).

Diese Zielsetzungen müssen auch in

der QS von Prävention relational ver-

knüpft werden,d.h.anhand konkreter Ar-

beitsfelder und Vorhaben aufeinander be-

zogen werden, damit ein Urteil über die

jeweilige Angemessenheit und Ausprä-

gung der Zielsetzung und Zielerreichung

überhaupt möglich wird. In einem prä-

ventiven Arbeitsfeld gibt es möglicher-

weise verschiedene Wege zur Verwirkli-

chung der Zielsetzungen, unterschiedli-

che Angebote können ihnen also gleicher-

maßen gerecht werden, sie erlauben un-

terschiedliche Operationalisierungen,

und ihre Erhebung erfordert eine plura-

listische Methodik [17, 22]. Einzelne Indi-

katoren,wie sie zur Beschreibung von In-

terventionseffekten oft gefordert werden

(z. B. in Kontrollgruppenversuchen mit

Zufallszuweisung, also RCT-Designs, als

höchster Evidenzstufe),sind somit für die

Abbildung von Präventionsqualität nur

unzureichend aussagefähig, da bei dieser

weit reichende Confoundereffekte (z. B.

intervenierende Variablen des soziokultu-

rellen Umfelds) in Betracht gezogen wer-

den müssen und eine gelungene Interven-

tion keineswegs gut auf alle anderen Kon-

texte und Bedingungen übertragbar sein

muss.QS in Prävention und Gesundheits-

förderung ist somit durch relationale,ein-

ander beeinflussende Größen bestimmt

und bedarf komplexer, aufgabenadäqua-

ter Erhebungs- und Begutachtungsver-

fahren. Diese müssen vor allem 3 Anfor-

derungen gerecht werden:

1. Abgleich interagierender Zielset-

zungen: Die Qualitätskriterien müssen

berücksichtigen, dass sich zentrale

Wirksamkeitsbedingungen der Präven-

tion und damit die Ziele der QS (Evi-

denzbasierung, Bedarfs- und Kontext-

orientierung) aufeinander beziehen und

sich in ihren Ausprägungen gegenseitig

beeinflussen.

2. Kontextbezug: Die Qualitätskrite-

rien müssen in einem Interventionskon-

zept integriert sein, das ein überzeugen-

des Vorgehen im konkreten Fall gewähr-

leistet.
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Tabelle 2
Qualitätsdimensionen des Begutachtungsverfahrens für präventive Aktivitäten
(Angebote)

Hauptdimension Unterdimensionen

Konzeptqualität Zielsetzung
Stimmigkeit
Begründungsgrundlage
Zielgruppenbestimmung
Zielgruppenverständnis

Planungsqualität Hintergrundanalyse
Berücksichtigung anderer Akteure
Wissenschaftliche Fundierung
Gestaltung des Angebots
Auswahl von Kooperationspartnern

Mitwirkende der Aktivität Personalzuweisung für die Aktivität
Qualifikation der Beteiligten
Qualifizierung vor dem Programm
Kooperation und Koordination

Verbreitung des Angebots Streuung des Angebots

(Streuwege, Reichweite, Medien) Vermittlung des Angebots
Arbeitsmethoden des Angebots 
(nur für personalkommunikative Aktivitäten)

Verlaufsgestaltung und Projektmanagement Lenkung der Aktivität
Bearbeitung kritischer Verlaufsereignisse
Prüfung externer Leistungen

Erfolgskontrolle und Evaluation Gesamtbild
für die Einzelaktivität Wirkungserhebung

Erfassung von Akzeptanz
Erfassung der Nutzer des Angebots

Unterstützung nachhaltiger Wirksamkeit Kontinuierliches Lernen
und Qualitätsentwicklung Qualitätsentwicklung

Weiterführende Angebote



3. Integration komplexer Daten:

Sehr unterschiedliche Informationen

sollen in die Erhebung eingehen kön-

nen, heterogene Datenformate müssen

zusammengeführt werden.

Das Verfahren der Wahl für die Er-

mittlung von Struktur-, Konzept- und

Prozessqualität ist deshalb das experten-

gestützte Assessment.Bei dieser Prozedur

werden alle über ein Projekt verfügbaren

Informationen im Hinblick auf vorgege-

bene Qualitätsdimensionen beurteilt.

Verfahren expertengestützter Einschät-

zung stammen aus den Kontexten profes-

sioneller Selbstregulation,besonders der

Wissenschaft [23]. Die konsensuelle An-

wendung allgemeiner Arbeitsverfahren

und Fachkriterien auf komplexe, beson-

dere Einzelfälle kann wissenssoziologisch

als Kernkompetenz von Professionalität

angesehen werden [24]. Verfahren zur

systematischen Ausschöpfung professio-

neller Kompetenz sind daher in der psy-

chosozialen Versorgung für viele Zwecke

bewährt, z. B. als Peer Review zur QS der

Rehabilitation [25, 26]. Seinen breiten

Einsatz verdankt dieser methodische An-

satz mehreren Leistungen:

◗ Das Verfahren schafft einen Rahmen

für ein geordnetes, transparentes

Vorgehen, dessen Ergebnisse durch

Gütekriterien beschrieben und eva-

luiert werden können.

◗ Es fasst zahlreiche, komplexe und

mehrdimensionale Daten unter

vorgegebenen, übergeordneten

Gesichtspunkten zusammen.

◗ Es integriert einander beeinflussen-

de (relationale) Variablen und Ziel-

setzungen zu Gesamturteilen.

◗ Es kann dabei gleichrangige, nomi-

nalskalierte Merkmale nach sach-

gemäßen, ausgewiesenen Regeln in

höherwertige Daten transformieren.

Die Ergebnisse können dann sowohl

vergleichend wie handlungsanlei-

tend genutzt werden.

◗ Es bindet offen-heuristische Urteils-

prozesse in Systeme von Kriterien und

formale Bearbeitungsrahmen ein.

◗ Es geht auf den konkreten Einzelfall

ein und kann dadurch sachnahe,

konstruktive Vorschläge von Exper-

ten für die Weiterentwicklung spezi-

fischer Projekte liefern.

◗ Es wendet fachliches Hintergrund-

wissen über den Diskussionsstand in

Spezialgebieten und über professio-

nelle Lösungsstrategien auf die be-

sonderen Verhältnisse eines Einzel-

falls an.

◗ Es kann deshalb als Form fallbezoge-

ner, indirekter Evidenzbasierung

gelten.

Zudem sind für die QS von Strukturen

und Prozessen der Prävention und Ge-

sundheitsförderung keine anderen

brauchbaren Verfahren zur Hand. Eine

direkte Messung von Qualität anhand

anerkannter Kennziffern scheitert ers-

tens daran, dass – je nach aktueller For-

schungslage – zahlreiche Indikatoren

konkurrieren. Zweitens sind nur geringe

Kenntnisse über die tatsächlichen Struk-

turen der Präventionsversorgung ver-

fügbar. Die Krankenkassen als größte

Versorgungsträger nehmen aktuell ers-

te Bestandsaufnahmen vor [9].Rahmen-

daten für ein Benchmarking oder für die

Eingrenzung von Erhebungsfeldern für

solche Vergleiche sind deshalb empi-

risch (noch) ohne Grundlage. Drittens

haben, wie bereits ausgeführt, die Quali-

tätskriterien für Prävention relationalen

Charakter.Zudem steht für den Abgleich

von Settings, Indikationen, Zielgruppen

und Interventionsansätzen in Qualitäts-

beschreibungen methodisch nur das Ex-

perten-Assessment zur Verfügung.

Ihre besonderen Leistungen er-

bringt die Methode der Expertenein-

schätzung allerdings nur unter be-

stimmten Voraussetzungen [27, 28, 29]:

Die Gutachter sollten unparteiisch sein,

das Verfahren für die Begutachteten

nachvollziehbar. Weiter muss das Re-

view-Verfahren gut strukturiert sein:

Die Qualitätsdimensionen und Beurtei-

lungskriterien müssen systematisch er-

arbeitet und durch Expertenkonsens

oder andere Formen von Evidenzbasie-

rung abgesichert sein. Die Dimensionen

und ihre Kriterien müssen den Gutach-

tern vorgegeben, im Einzelnen aufge-

führt und durch Unterkriterien oder

Checklisten operationalisiert werden.

Zudem sollte die Begutachtung von fest-

gelegten Arbeitsschritten angeleitet ab-

laufen, um eine Gleichrichtung der indi-

viduellen Urteilsprozesse zu erwirken.

Alle diese Verfahrensmerkmale sollen

sicherstellen, dass die Beurteilung von

einem gemeinsamen Horizont wohl de-

finierter professioneller Konzepte und

Begriffe gesteuert wird und dadurch

ihre Objektivität, Reliabilität und Validi-

tät maximiert sind. Die Begutachtung

des hier vorgestellten QS-Systems für

die Prävention ist so konstruiert,dass sie

diesen Erfordernissen gerecht wird

(Abb. 3). Auf der Grundlage modifizier-

ter Vorbilder des Peer Review anderer

Versorgungsfelder [25, 26] wurden fol-

gende Grundzüge des Verfahrens entwi-

ckelt:

1.Der Urteilsprozess wird durch den

systematischen dimensionalen Aufbau

der Begutachtungsbögen angeleitet. Für

jeden Dokumentationsbogen ist ein eige-

ner Begutachtungsbogen verfügbar, so-

dass Strukturen und Konzepte der Ein-

richtungen und ihre einzelnen Aktivitä-

ten gesondert bewertet werden können.

Der Reihe nach werden die Haupt- und

Teildimensionen abgerufen (Tabelle 1,2).

Leitfragen fokussieren den jeweiligen

Hauptaspekt. Kriterien und Checklisten

zu jeder Dimension operationalisieren

das Urteil. Fragennummern verweisen

auf die einschlägigen Stellen in den Do-

kumentationsbögen, sodass die Gutach-

ter die zentralen Daten schnell finden

und jeweils die gleichen Informationen

berücksichtigen,um zu übereinstimmen-

den Urteilen zu gelangen. Zuerst werden

die Unterdimensionen beurteilt,dann die

zugehörige Hauptdimension.Dieses Vor-

gehen stellt sicher,dass die Gutachter sich

zunächst die Einzelaspekte eines Quali-

tätsbereichs vergegenwärtigen (Unterdi-

mensionen) und danach auf dieser

Grundlage ein zusammenfassendes Ur-

teil abgeben (Hauptdimension). Quali-

tätsmängel in einer Dimension können

dabei nicht durch gutes Abschneiden in

anderen Dimensionen ausgeglichen wer-

den: Ein gravierender Qualitätsmangel in

einer Unterdimension führt – nach gut-

achterlicher Abwägung – zu einer herab-

gesetzten Beurteilung der Hauptdimen-

sion. Denn die verschiedenen Dimensio-

nen müssen jeweils für sich gewährleis-

tet sein und lassen sich nicht ineinander

umrechnen (z. B. kann schlechte Qualifi-

kation des Personals nicht durch mehr

Räume ausgeglichen werden). Dieser

Aufbau sichert also einerseits die syste-

matische Urteilsbildung und ein über-

greifendes,einheitliches System von Qua-

litätsdimensionen, das auch sonst viel-

fach vernachlässigte Qualitätsaspekte

umfasst, andererseits die gezielte Aufde-

ckung von Qualitätsmängeln und von

vorrangigem Verbesserungsbedarf.

2. Zur Abfrage der gutachterlichen

Einschätzungen wurde eine vierstufige

Skalierung ausgearbeitet. Der Gutachter

vergibt auf jeder Unter- und Hauptdimen-
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sion eine von vier Qualitätsstufen (Tabel-

le 3). Die Skala nimmt Anregungen des

vor allem in Unternehmen etablierten

EFQM-Modells auf, das aber auch für die

Gesundheitsversorgung diskutiert wird

[30]. EFQM weist 3 Stufen aus:„Anfänge“

(erste, unverbundene Ansätze zur Quali-

tätserhebung sind geschaffen),„Auf dem

Weg“ (die QS ist in einem zusammenhän-

genden Konzept integriert) und „Reife

Organisation“ (die QS wird in gesonder-

ten Routineverfahren kontinuierlich und

initiativ von der Organisation weiterent-

wickelt). Dieser Ansatz hat mehrere Vor-

züge [30, 31], die auch für Prävention und

Gesundheitsförderung gelten: Er geht

über die statische Bestandsaufnahme be-

stehender Routinen hinaus und legt die

Ausrichtung auf Vorbilder nahe. Er hebt

außergewöhnlich gelungene Lösungen

hervor, sodass es für eine Organisation

lohnt, solche Lösungen nachzuahmen

oder selbst zu erarbeiten und bekannt zu

machen.Er unterstützt damit kontinuier-

liche Verbesserungsprozesse in Organisa-

tionen. Die EFQM-Stufen lassen sich je-

doch nur analog auf Prävention und Ge-

sundheitsförderung übertragen, da sie

Phasen der Organisationsentwicklung er-

fassen, nicht Qualitäten psychosozialer

Versorgung. Zudem war aus mehreren

Gründen die Erweiterung auf eine 4-stu-

fige Skala angezeigt: Erstens besteht ein

grundlegender Unterschied zwischen gar

nicht vorhandenen und bloß schlecht ein-

gesetzten Qualitätserfordernissen. Des-

halb sind Letztere als eigene Stufe ausdif-

ferenziert. Zweitens gibt die Differenzie-

rung der Qualitätsmängel in 2 Stufen den

begutachteten Einrichtungen eine hand-

lungsleitende Prioritätenliste der vor-

dringlichsten Defizite an die Hand. Drit-

tens hat die 4-stufige Skalierung den

messtechnischen Vorzug größerer Diffe-

renzierungskraft im Rating-Verfahren.

Viertens bietet sie höhere Anreize zur Ver-

besserung: Die Ergebnisse differenzieren

sowohl im negativen wie im positiven Be-

reich mit dem Ziel,dass das Verfahren da-

durch in beiden Bereichen zum Anstre-

ben der nächsten Stufe motiviert.

3. In den Begutachtungsbögen fin-

det sich eine ausdrücklich so bezeichne-

te Stufe „Standard, festgesetzt und ope-

rationalisiert“. Dieser Schritt erfordert

Lösungen für mehrere Anforderungen

und Probleme:

◗ Die Standards müssen fachlich legi-

timiert sein. Dies ist gewährleistet

durch Pretests, Expertenworkshops

sowie Verankerung und Validierung

der Instrumente in den Fachdiskus-

sionen und in der Zusammenarbeit

mit Trägerorganisationen der Ein-

satzfelder.

◗ Standards könnten die kontinuierli-

che Verbesserung von Präventions-

projekten bremsen, wenn sie „Mini-

mallösungen“ vorgeben und eine

Weiterentwicklung über dieses

Niveau hinaus nicht ermutigen. An-

sporn zur Weiterentwicklung soll in

der gewählten Verfahrensweise die

zusätzliche Stufe „Vorbild“ sein.

Allerdings wäre eine flächendecken-

de Einhaltung minimaler Anforde-

rungen schon für sich ein entschei-

dender Schritt zur Sicherung der

Präventionsqualität.

◗ Projekten geringer Qualität entste-

hen Kosten, wenn sie die Standards

erfüllen wollen. Diese Kosten sind je-

doch eine Voraussetzung effektiver

Arbeit, die auf diesem Weg nachhal-

tig gefordert und gefördert wird. Ge-

ringe Präventionsqualität ist nicht

immer eine Folge finanzieller Unter-

ausstattung und kann in vielen Teil-

dimensionen ohne wesentlich höhe-

re Kosten durch Umgestaltung der

Arbeit verbessert werden (z. B. durch

Vernetzung, wissenschaftliche Fun-

dierung, Zielgruppen- und Bedarfs-

orientierung). Die Definition von

Standards soll also indirekt auch zu

erhöhter Effizienz beitragen.

4. Die anderen Stufen konnten weniger

ausführlich operationalisiert werden. So

wurde die oberste Stufe (Vorbild=3) nur

dort präzise beschrieben, wo sich in Pro-

beläufen herausstellte, dass es schwierig

war, einheitliche Urteile zu fassen. Die

Kriterien für die beiden Defizitstufen

(Grundlagen nicht vorhanden=0, Einzel-

elemente eingerichtet, aber unverbun-

den=1) waren hingegen gut zwischen Pro-

jekten und Beurteilern übertragbar und

bedurften keiner besonderen Operationa-

lisierung. Dies gibt den Rating-Bögen

mehr Übersichtlichkeit, weil große Text-

mengen (wie in Instrumenten vergleich-

barer Zielsetzung [32]) nicht erforderlich

sind.Die Bearbeitungszeit für eine Begut-

achtung liegt je nach Projekt zwischen 1,5

und 2,5 Stunden. Sie hängt maßgeblich

vom Umfang vorliegender Angaben und

Unterlagen ab, aber auch von der Größe

und Komplexität des Projekts.

Wissenschaftliche Auswertung
und Kennziffern der 
präventiven Versorgung

Die Ergebnisse der Begutachtungen

werden für die Beteiligten so aufberei-

tet, dass sie diesen ein Bild von der Qua-

lität ihrer Arbeit liefern sowohl in Bezug

auf die Qualitätsdimensionen (für sich)

wie auch in Relation zu anderen Ein-

richtungen, Feldern und Aktivitäten.

Dafür sieht das QS-System in einem wei-

teren Schritt vor, die Begutachtungser-

gebnisse zu Indizes zusammenzufassen.

Ein wissenschaftliches Institut erfasst

die Daten der Begutachtungen und er-

rechnet Benchmark-fähige Vergleichs-

werte und deskriptive Statistiken für die

einzelnen Projekte.Statistische Analysen
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Abb. 3 � Beurteilungsbogen „Präventive Aktivitäten“, Beispiel-Items



einer breiten Basis von anonymisierten

Begutachtungsfällen sollen:

◗ die Haupt- und Teildimensionen in

vergleichsfähigen Kennziffern zu-

sammenfassen,

◗ typische Struktur- und Versorgungs-

muster und -probleme in der Prä-

vention und Gesundheitsförderung

herausarbeiten,

◗ zwischen ähnlichen Einrichtungen und

Angeboten so genannte „faire Verglei-

che“ anstellen (für ähnliche Arbeitsbe-

dingungen, Einrichtungsgrößen, Set-

tings, Zielgruppen,Ansätze usf.),

◗ anhand der Kennziffern umfassend

die Präventionsversorgung in

Deutschland beschreiben,

◗ diese Beschreibung in Jahresverglei-

chen zu einem Monitoring ausbauen.

Mithilfe dieser Analysen werden Mög-

lichkeiten der datengestützten Bewer-

tung der Prävention geschaffen, z. B. zur

Abschätzung, ob vorhandene Struktu-

ren und Projekte ausreichend sind, um

politisch gewollte Gesundheitsziele zu

erreichen, welche Ansätze der Gesund-

heitsförderung besonders wirkungsvoll,

welche für bestimmte Zielgruppen (z. B.

sozial Benachteiligte) besonders förde-

rungswürdig sind usw. Es bietet den ge-

sundheitspolitischen Akteuren und

Steuerungsinstanzen damit z. B. empiri-

sche Grundlagen für den Ausbau der

Prävention.

Kontinuierliche 
Qualitätsverbesserungen durch 
Rückkopplung

Um die Präventionsarbeit „vor Ort“ ge-

zielt zu verbessern, werden den Akteu-

ren die Begutachtungsbefunde zurück-

gemeldet. Bewährte Vorbilder gibt es

auch für dieses Element des Informati-

onssystems in der QS anderer Versor-

gungsbereiche, z. B. der Rehabilitation

[33]. Die beteiligten Einrichtungen er-

halten als Rückmeldungen aus der Be-

gutachtung:

◗ Qualitätsprofile mit den Beurteilun-

gen, Stärken und Schwächen ihrer

Arbeit,

◗ Benchmarks, d. h.Vergleiche ihrer

Arbeit in den Haupt- und Teildimen-

sionen mit der Präventionsqualität

anderer Einrichtungen und Angebo-

te, die unter ähnlichen Bedingungen

arbeiten (auch hier nach dem Prin-

zip der „fairen Vergleiche“),

◗ Verbesserungsvorschläge und Tipps

der Gutachter für die Einrichtung

oder Aktivität.

Die Rückmeldungen sollen leicht ver-

ständlich gestaltet sein, sodass kosten-

intensive Präsentationen der Ergebnisse

entfallen. Aufbau und Inhalt der Feed-

back-Formulare sind weitgehend durch

die Qualitätsdimensionen der Begutach-

tungsinstrumente vorgegeben. Den ge-

sundheitspolitischen Akteuren können

die Ergebnisse zum Stand der Präventi-

on in Form kurzer Überblicksartikel

rückgemeldet werden.

Stand der 
Verfahrensentwicklung

Vortestungen und Validierungen der

Einzelelemente sind erfolgreich abge-

schlossen. Das Verfahren wird 2003/

2004 in einem Feldversuch in Zusam-

menarbeit mit den Spitzenverbänden

der Krankenkassen erprobt. Danach lie-

gen Daten zur Generalisierbarkeit über

verschiedene Settings und Indikationen,

zur Reliabilität und zu Varianzen durch

Gutachterqualifikation vor. Vor einem

breiten Einsatz ist zu prüfen, ob noch

Modifikationen erforderlich sind. Die

begleitende Implementationsforschung

des Projekts exploriert Hürden und An-

satzmöglichkeiten für QS in verschiede-

nen Praxisfeldern der Prävention und

Gesundheitsförderung. Auch hierdurch

sind weitere Impulse zur Verfahrensop-

timierung zu erwarten.

Fazit für die Praxis

Bislang war es nicht möglich, die Qualität
von Prävention und Gesundheitsförderung
systematisch zu bewerten und die so ge-
wonnenen Informationen zur Optimierung
der Prävention zu nutzen. Nun liegt ein in
seinen Grundzügen funktionsfähiges Ver-
fahren zur kontinuierlichen Verbesserung
der Struktur-, Konzept- und Prozessquali-
tät vor. Es muss in seinen Teilaspekten
allerdings noch geprüft und optimiert
werden. Durch seinen generischen Ansatz
eignet es sich für verschiedene Präventi-
onsthemen, Arbeitsfelder und Organisatio-
nen (Anbieter,Träger, Koordinationsstel-
len, Kliniken, DMPs). Damit kann für die
Prävention und Gesundheitsförderung –
wie schon für andere Versorgungsfelder
(z. B. Rehabilitation) – eine neue Stufe der
gezielten Optimierung von Rahmenbedin-
gungen und der Gestaltung maßgeschnei-
derter Angebote eingeleitet werden.
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Tabelle 3
Qualitätsstufen des Begutachtungsverfahrens

0 Problemzone Wichtige Voraussetzungen für eine Umsetzung dieser Dimension fehlen.
Das Projekt weist deshalb Mängel auf, welche die Zielerreichung und
den Erfolg der Präventionsvorhaben unwahrscheinlich, unberechenbar
oder unkontrollierbar machen

1 Verbesserungsbedarf Grundlagen und Basisausstattung für eine gute Präventionsarbeit sind
geschaffen. Sie werden aber noch unzureichend verknüpft oder genutzt.
Das Projekt verwirklicht daher die Qualitätsdimension zum Teil, sollte sie
aber noch ausbauen

2 Standard Datengrundlagen und Routinen für eine professionelle, wirkungsvolle
Präventionsarbeit sind geschaffen und miteinander systematisch in
einem Gesamtkonzept verbunden. Das Projekt erfüllt deshalb die nach
Aufgabengebiet, Sachlage und Forschungsstand angemessenen 
Erwartungen und arbeitet mit guter Qualität und Erfolgsaussichten

3 Vorbild Die Qualität der Arbeit wird kontinuierlich und systematisch vom Projekt
weiterentwickelt, alle Kenntnisse und Beobachtungen werden ständig
erweitert und aktiv in Verbesserungsmaßnahmen umgesetzt. Der Stan-
dard wird deshalb übertroffen. Das Projekt erfüllt die Qualitätsdimen-
sionen in umfassender Weise; ähnliche Projekte können von seinen
Praktiken lernen
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