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Entwicklungsbedarf der
Pravention: die Aufgabenstellung

Priavention und Gesundheitsforde-
rung (PGF) haben im Versorgungswe-
sen Deutschlands eine Sonderstellung.
Thre Interventionen sind - anders als
Behandlung oder Rehabilitation - nach
dem zweimaligen Scheitern eines Bun-
despraventionsgesetzes gesetzlich nur
zu kleinen Teilen geregelt. Den Kran-
kenkassen wird ein Blick auf die Wirk-
samkeit priméarpréaventiver Mafinahmen
abverlangt (§ 20 SGB V), dessen Sorg-
falt und Objektivitdt aber niemand sys-
tematisch priift, und viele haben ihre
PGF kurzerhand dem Marketing beige-
ordnet. PGF ist im deutschen Gesund-
heitswesen mit vergleichsweise gerin-
gen Honoraren und Budgets ausgestat-
tet [1, 2, 3]. Die Krankenkassen geben je
Versichertem im Jahr knapp 5 Euro fiir
PGF aus [4]. Das ergibt - zusammen
mit Rehabilitation - 2,44 Milliarden
Euro im Jahr, verglichen mit 55,98 Mil-
liarden Euro fiir Krankenhausbehand-
lungen, 25,86 Milliarden Euro fiir drzt-
liche Behandlung und 30,7 Milliarden
Euro fiir Arzneimittel; selbst Fahrtkos-
ten (3,5 Milliarden Euro) kosteten die
Krankenkassen mehr als Pravention
und Rehabilitation zusammen [5]. Das
sind Griinde fiir die strukturelle Unter-
entwicklung von PGF in Deutschland.
Der Sachverstidndigenrat beschreibt die
PGF als eine schwer iiberschaubare,
von zahlreichen Einzelprogrammen be-
stimmte Landschaft [6]. Die 59 Projekte
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im Forderschwerpunkt Praventionsfor-
schung des BMBE stellen seit 2004 unter
Beweis, dass wirkungsvolle, evidenzba-
sierte PGF auch in Deutschland zur Ver-
figung steht (www.knp-forschung.de).
Das garantiert jedoch nicht deren hoch-
wertige, breite Umsetzung. Das Auslau-
fen des Forderschwerpunkts stellt zu-
dem die Kapazitit des Forschungsfeldes
neuerlich infrage.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es,
vor diesem Hintergrund Anforderungen
an die Qualitétssicherung (QS) der PGF
zu identifizieren, um dann verfiigbare
OS-Verfahren und deren Entwicklungs-
perspektiven fiir PGF zu diskutieren.

Vorgehen

QS muss den Rahmenbedingungen des
jeweiligen Versorgungsfeldes gerecht
werden, um realistisch zur Verbesse-
rung professioneller Versorgungsleistun-
gen beizutragen. QS fiir PGF muss also
zu den angesprochenen Finanzierungs-,
Honorar- und Angebotsstrukturen pas-
sen. Der Stand von QS fiir die PGF in
Deutschland wird im Folgenden in drei
Schritten bestimmt.

1. Schritt: Experten- und
literaturgestiitzte
Bestandsaufnahme von
Strukturmerkmalen der
PGF in Deutschland

Datenbasis. 2009 fand im Auftrag der
Landesgesundheitsbehoérde eine exper-
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tengestiitzte Bestandsaufnahme préven-
tiver Versorgungsstrukturen in Ham-
burg statt. 158 PGF-Fachleute wurden
in leitfadengestiitzten Interviews be-
fragt [7]. Sie kamen aus Fachbehorden
auf Landes- und Kommunalebene, aus
Krankenversicherungen, Krankenkas-
sen und deren Verbanden, Kliniken und
deren Verbidnden sowie drztlichen und
psychotherapeutischen Fachverbadnden,
Koordinationsplattformen der PGF und
der gesundheitlichen Versorgung, Er-
wachsenenbildung, Forschung, Unter-
nehmen, Handels- und Handwerkskam-
mern, Innungen, Wirtschaftsverbdnden
und Gewerkschaften, Wohlfahrtsver-
binden, darunter deren Landesarbeits-
gemeinschaft, Freiwilligen- und Bera-
tungsstellen, Sportvereinen und -ver-
banden, Massenmedien (BILD, dpa,
RTL, Morgenpost, NDR) und Stellen
zur Durchfithrung einzelner PGF-Pro-
gramme. In allen Bereichen waren Lei-
tungs- und Fachebenen beteiligt. Die
Befragten wurden nach Recherchen und
per Schneeballverfahren ausgewahlt. Er-
ganzend wurden Dokumentenanalysen
und Internet- und Literaturrecherchen
durchgefiihrt.

Design. Der Forschungsplan und die
Auswertung folgten der Methodik der
Entdeckenden Heuristik [8], die Ko-
dierung wurde unter MaxQDA vorge-
nommen. Herausgearbeitet wurden das
Grundverstidndnis fiir anstehende Auf-
gaben, Arbeitsbedingungen, Leistungen
und Hiirden sowie empfohlene PGF-
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Entwicklungsansitze. Zur Kommunika-
tiven Validierung [9] wurden Zwischen-
ergebnisse in sieben Fokusgruppen der
Befragten diskutiert und gepriift.

Einteilung der Teilfelder. Die Befragten
lielen sich 20 gesonderten PGF-Teilfel-
dern zuordnen (siehe Abschnitt ,,Struk-
tur und Prozessmerkmal der Privention
in Deutschland). Das Vorgehen bei der
Einteilung war angelehnt an das ,,Stake-
holder mapping®“ der Governance-For-
schung, das der Analyse politischer Ent-
scheidernetze dient [10].

Externe Validitit. Um die Ergebnis-
se bundesweit zu verallgemeinern, wur-
den erstens Teilbefunde weggelassen, die
nach Einschatzung der befragten Exper-
ten nur die Lage im Stadtstaat Hamburg
charakterisierten, darunter alle Angaben
tiber Teilfelder und einzelne Aktivitdten.
Zweitens wurden die Ergebnisse der Ex-
pertenbefragung an Befunden aus Uber-
blicksarbeiten und Versorgungsstudien
geprift [11]. Die Vergleichsstudien be-
statigten alle Befunde der Expertenbefra-
gung, jedoch immer nur einzelne Aspek-
te, da bislang keine dhnlich umfassende
PGF-Strukturanalyse vorlag.

2. Schritt: Entwicklung
eines Beschreibungsrasters
fiir QS-Verfahren

Angelehnt an die Institutionenverglei-
chung der Comparative Politics [12, 13]
wurde ein typologisches Schema fiir QS-
Verfahren entwickelt. Ausgangspunkt
war die Bestimmung sogenannter funk-
tionaler Aquivalente. Dies sind Struktur-
Prozess-Anordnungen, mit denen In-
stitutionen auf unterschiedliche Weise
ihre Leistungen (Output und Outcomes)
realisieren. Fiir QS-Verfahren ergaben
sich drei grundlegende funktionale Di-
mensionen: ihre Verbindlichkeit (Fol-
genreichtum), die Regelmafigkeit ihrer
Durchfithrung sowie ihre Aussagekraft
(Datengiite). Diese drei Aspekte be-
schreiben einzelne QS-Verfahren und
machen sie vergleichbar. Durch die Zu-
sammenfassung dieser Beschreibungen
ergibt sich ein Uberblick iiber den QS-
Stand in einem Versorgungsfeld. Sie cha-
rakterisieren QS-Verfahren aber selbst-
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Versorgungsstrukturen und Qualitatssicherung fiir
Pravention und Gesundheitsforderung in Deutschland

Zusammenfassung

Um Anforderungen an die Qualitatssiche-
rung in der Pravention und Gesundheitsfor-
derung zu identifizieren, wird im vorliegen-
den Beitrag zundchst auf Grundlage von Ver-
sorgungsanalysen und 158 Experteninter-
views die Struktur dieses Versorgungsfeldes
in Deutschland dargestellt. Seine Merkma-
le sind unter anderem: hohe Heterogenitat
und Uniibersichtlichkeit der Handlungsfel-
der, Anbieter und Vorgehensweisen; die Ver-
sorgungsdichte ist geringer als der Versor-
gungsbedarf; schwache Wirkungssicherung;
Wettbewerb der Anbieter, Trager und politi-
schen Akteure; hoher inter- und intrasekto-
raler Kooperationsbedarf; Fehlen einer evi-
denzgestiitzten Versorgungssteuerung; und
Hiirden fiir Qualitatssicherung. AnschlieBend
wird ein Strukturschema fiir Qualitatssiche-
rungsverfahren aus den drei Achsen,Aussa-

gekraft” (Datengiite), ,RegelmaBigkeit” und
Nerbindlichkeit” entwickelt. SchlieBlich wer-
den anhand dieser Achsen wichtige Verfah-
ren der Qualitatssicherung fiir die Pravention
und Gesundheitsforderung in Deutschland
analysiert. Es zeigt sich eine Vielzahl unter-
schiedlicher Verfahren, die aber tiberwiegend
eine geringe Datengiite, RegelmaBigkeit und
Verbindlichkeit besitzen. Ein starkeres Enga-
gement aller Akteure, insbesondere von Tra-
gern und Politik, fiir die Qualitat der MaBnah-
men ist unabdingbar, damit Pravention in
Deutschland ihr potenzielles Leistungsniveau
erreichen kann.

Schliisselworter

Pravention - Gesundheitsforderung -
Qualitatssicherung - Verfahrensvergleich -
Versorgungsanalyse

Structures and quality assurance of preventive
care and health promotion in Germany

Abstract

In order to identify requirements of quali-

ty assurance in this field, a general descrip-
tion of prevention, health promotion and ed-
ucation is outlined, based upon healthcare
supply analyses and 158 interviews with ex-
perts. Prominent features are, among others,
a distinctive heterogeneity and complexity
of settings, suppliers, and interventions; sup-
ply of coverage is below public health crite-
ria (needs); weak outcome evaluation; com-
petition among suppliers, providers, and po-
litical agencies and decision makers; need
for intra- and intersectoral coordination; the
lack of evidence-based healthcare planning;
and hurdles for quality assurance. A structur-
al taxonomy of quality assurance systems is
then developed, consisting of three dimen-
sions: validity (quality of information), requ-
larity, and degree of commitment and obliga-

tion. In terms of these dimensions, important
systems of quality assurance in prevention,
health promotion and education in Germany
are analyzed. A number of different systems
and approaches can be found. However, most
of them share questionable validity, regular-
ity, and degree of obligation. Increased com-
mitment on behalf of providers, suppliers,
and political institutions and decision mak-
ers for the quality of preventive interventions
is inevitable in order to raise the performance
of prevention and health promotion in Ger-
many to their potential effectiveness.

Keywords

Prevention - Health promotion and

education - Quality assurance - Comparison of
methods - Health care analysis
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verstindlich nicht erschdpfend; viel-
mehr sind sie durch Brauchbarkeitskri-
terien und deren Operationalisierungen
zu spezifizieren [14].

3. Schritt: Untersuchung
exemplarischer
QsS-Verfahren fiir PGF

Anhand von Dokumenten-, Literatur-

und Internetanalysen wurden Verfahren

recherchiert und im Beschreibungsraster

eingeordnet. Einschlusskriterien waren:

== das Erbringen von QS-Leistungen,
also von Beurteilungen iiber das Er-
reichen von Sollwerten fiir Interven-
tionen oder Anbieter,

== ihre bundesweite Zugédnglichkeit (al-
so nicht landesspezifische Aktivita-
ten, wie zum Beispiel das Zertifikat
~Gesundheitsférdernde Schule des
Hessischen Kultusministeriums oder
die QS fiir ,Gesund. Leben. Bayern®
[15]),

== ihre fachliche Fundierung fiir PGF
(also nicht allgemeine Management-
verfahren wie DIN-EN-ISO, EFQM
oder Balanced Score Card),

== ihre Ausrichtung auf PGF und nicht
nur auf spezifische Teilziele und Fel-
der (also nicht die Qualititskriterien
fir gesunde Schulkost, Bewegte Kita,
Wellness- oder Seebiader-Hotels),

== ihre wissenschaftliche Begleitung, al-
so Teilveroffentlichung oder Diskus-
sion in der wissenschaftlichen Ge-
meinde (nicht allein kommerzielle
Konzepte wie etwa das Giitesiegel fiir
gesundheitsférdernde Sonnenstudios
von deren Unternehmensverbanden),

== das Vorliegen eines ausformulierten
Modells aus Qualitatskriterien und
Erhebungsverfahren (also nicht nur
Durchfithrungsanweisungen fiir spe-
zifische Diagnostik, wie zum Beispiel
Screenings).

Da derzeit Dutzende von Zertifikate in
den Markt dringen, ist die Liste vorge-
stellter QS-Verfahren zwar nach die-
sen Kriterien vollstidndig; sie lasst aber
zahlreiche hochspezifische Verfahren
aus (zum Beispiel Giitesiegel der Hotels
fiir Ubergewichtige oder die Mitglied-
schaft im ,Interessenverband fiir Pri-
vention in der Kosmetik®). Auch nicht

beriicksichtigt sind Handreichungen
zum Qualitdtsmanagement, zum Bei-
spiel Ablaufdiagramme, Planungshilfen,
Checklisten und Formulare, Planungs-
gespriche, Kalkulationen, Projektablau-
fe und Abschlussberichte der Suchtpra-
vention [16].

AbschliefSend werden Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der PGF abgeleitet.

Struktur- und Prozessmerkmale
der Pravention in Deutschland

Die Bestandsaufnahme - also sowohl die
Hamburger Expertenbefragung als auch
verfiigbare Versorgungsstudien und Ver-
offentlichungen zu préventiven Teilfel-
dern [1, 2, 4, 6, 17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28] - zeigten {ibereinstimmend
die nachfolgend dargelegten charakteris-
tischen Merkmale des Versorgungsfeldes
PGE

Die Grundlagen sind gelegt

Die wichtigsten Voraussetzungen
fiir eine wirkungsvolle PGF sind in
Deutschland mittlerweile gefestigt.
PGF-Fachkrifte haben in den letzten
Jahren ein {iberdisziplinares Grundver-
standnis fiir anstehende Aufgaben he-
rausgebildet, das heif3t unter anderem
fiir die Notwendigkeit frith einsetzen-
der Interventionen, die praventive Be-
gleitung der gesamten Lebensspanne,
die gezielte Bearbeitung gesundheitli-
cher Ungleichheit und die systemati-
sche Verkniipfung von Verhaltens- und
Verhiltnispravention umfasst. Auf Bun-
des- und auch auf Landesebene arbei-
ten kontinuierlich PGF-Koordinations-
organe: die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung als Fachbeho6rde
(www.bzga.de), die Bundesvereinigung
fiir Pravention und Gesundheitsfor-
derung (www.bv-praevention.de) und
die Landesvereinigungen fiir Gesund-
heit als zivilgesellschaftliche Plattfor-
men. Zahlreiche Vorgehensweisen wur-
den erprobt, evidenzbasierte praventive
Interventionen stehen zur Verfiigung
(zum Beispiel www.knp-forschung.de),
ein breites Spektrum von Methoden
deckt praktisch alle Zielgruppen, Ge-
sundheitsthemen und Settings ab.
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Nachfrage- und bedarfsorientierte
Versorgungsformen

Zwei wesentliche Versorgungsformen
haben sich herausgebildet: (a) offene
und in der Fldche breit verfiigbare An-
gebote, (b) gezielte Projekte fiir beson-
dere Teilgruppen und Settings. Erste-
re erreichen mit Gesundheitsangebo-
ten Millionen von Menschen. Zu nen-
nen sind hier die Praventionskurse der
Krankenkassen, die Bewegungs-, Er-
nihrungs- und Entspannungsangebote
der Erwachsenenbildung (Volkshoch-
schulen, Seniorenbildungseinrichtun-
gen und so weiter), die organisierte Be-
wegungsforderung durch Sportvereine
und -verbande, die Angebote zur PGF
in zahlreichen Grof$betrieben mit funk-
tionsfadhigem Gesundheitsmanagement,
die Kompetenzvermittlung in Eltern-
schulen und Beratungsstellen, die Kurz-
interventionen und Frithuntersuchun-
gen durch arztliche Praxen und Kran-
kenhéuser. Als Einzelprojekt durchge-
fithrte Mafinahmen konzentrieren sich
hingegen auf die gesundheitsgerech-
te Umgestaltung von Lebenswelten und
das Erreichen besonderer Zielgruppen,
die in den Nachfrage getragenen Ange-
boten des ersten Versorgungstyps rela-
tiv selten zu finden sind, da diese bereits
Gesundheitskompetenzen und -moti-
vation sowie Ressourcen (Geld, Wissen
iiber Versorgungsangebote, Selbstwirk-
samkeit) voraussetzen. Typ (a) folgt also
mit seinen Kommstrukturen der Nach-
frage, den individuell selbst festgelegten
Versorgungsbediirfnissen der Teilneh-
menden oder Patienten; Typ (b) geht
hingegen auf den anhand von Public-
Health-Uberlegungen festgestellten Ge-
sundheitsbedarf ein.

Beide Versorgungsformen haben ihre
Starken und Schwichen. Nachfragege-
tragene Angebote folgen Vorlieben, Mo-
den und Vorurteilen, und sie bedienen
zuvorderst Menschen mit Gesundheits-
motivation und -wissen, also nicht Res-
sourcenschwache. Nachfrage und Be-
diirftigkeit divergieren meist. Eine Ver-
sorgung in Form von Projekten bringt
einen erheblichen Akquise- und Organi-
sationsbedarf mit sich, muss mit der Ab-
wanderung erfahrener Fachkrifte rech-
nen und weist eine Sollbruchstelle zur



Verstetigung auf, die auch hochwertige
Projekte trifft.

Heterogenitat der Handlungsfelder,
Anbieter und Vorgehensweisen

PGF zerfillt in etwa 20 Teilfelder mit je-
weils eigenen Anbietern, Zielgruppen,
Umsetzungsbedingungen, Programmen,
Arbeitsformen, Expertisen und Netzwer-
ken. Dies war ein Teilergebnis der Ham-
burger Expertenbefragung. Die 20 Hand-
lungsfelder bilden geradezu ,,Subkultu-
ren®: Sie haben untereinander meist we-
nig Kontakt, konzipieren und implemen-
tieren ihre Mafinahmen unabhéngig von-
einander. Sie unterscheiden sich durch
Rechtsrahmen, Aufgaben, Zielgruppen,
Arbeitsformen, Finanzierungsweisen,
Tréger, Berufsgruppen und auftretende
Schwierigkeiten. Die ,,PGF-Subkulturen®
unterscheiden sich in jeweils folgenden
Merkmalen:
== PGF durch breit verfiigbare, nachfra-
gegestiitzte Kommstrukturen: (1) Eh-
renamtlichkeit, (2) Erwachsenenbil-
dung, (3) Klinische Versorgung, ein-
schliefllich indizierter Krankheitspra-
vention und Selbsthilfe, (4) Organi-
sierte Bewegungsforderung Sport, (5)
Suchtpravention, (6) Beratungsstel-
len.
== PGF in Settings: (7) Betriebliche
Gesundheitsforderung, (8) Kitas,
(9) Schulen, (10) Hochschulen, (11)
Wohnquartiere.
== PGF fiir besondere Zielgrup-
pen: (12) Kinder und Jugendliche,
(13) Familien, (14) Senioren, (15)
Migranten.
== PGF durch tibergreifende Akteu-
re: (16) Gesundheitsforschung,
(17) Kommunen, (18) Krankenkas-
sen, (19) Massenmedien als wichti-
ge Multiplikatoren, (20) Wohlfahrts-
verbande.

Die Versorgungsdichte liegt
unter dem gesellschaftlichen
Versorgungsbedarf

Gesundheit als Ziel riickt bei Entschei-
dungen in Politik und Organisationen
meist an zweite Stelle, etwa gegeniiber
Bildungsleistungen oder Gewinnmaxi-
mierung als Hauptaufgaben. In praktisch

keinem Feld werden deshalb die Poten-
ziale der Préavention breit genutzt; so
fehlt zum Beispiel bislang in den meis-
ten Einrichtungen eine PGF fiir Erzieher,
Schiiler und Lehrkrifte. Fiir die wach-
senden Gruppen der Senioren und res-
sourcenschwachen Personen ist lang-
fristig mit einem weiter wachsenden Be-
darf zu rechnen. PGF deckt deshalb nach
Einschitzung der befragten Experten bei
Weitem nicht den Bedarf an hochwerti-
ger Gesundheitsforderung und Vorsorge,
insbesondere nicht bei ressourcenschwa-
chen Gruppen.

Uniibersichtlichkeit

Allein die vom Sachverstdndigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR) zusammenge-
stellten 419 PGF-Programme [6] sind
kaum mehr zu iiberschauen. Hinzu tritt
eine erhebliche Zahl an fachlichen und
regionalen Plattformen (zum Beispiel
in einem Bundesland allein fiinf fiir Be-
triebliche Gesundheitsférderung) mit
unterschiedlichen Akzenten. Den Lan-
desvereinigungen fiir Gesundheit, der
Koordinationseinrichtung auf Landes-
ebene, fillt die extrem aufwendige Infor-
mationssammlung und -sichtung zu (bei
dirftiger Personalausstattung kaum zu
leisten). Zudem konkurrieren verschie-
dene Plattformen und Anbieter um Sicht-
barkeit bei durchfithrenden Einrichtun-
gen und Multiplikatoren (zum Beispiel
Behorden, Unternehmen, Schulen). Er-
gebnis ist Intransparenz der Interventio-
nen und Angebote fiir die Nutzer.

Schwachen der Wirkungssicherung

Die belastbaren Wirkungsbelege sind zu
liickenhaft, um Transparenz zu schaf-
fen. Vielen Programmen fehlen sie; na-
mentlich gesundheitsokonomische Ab-
schitzungen sind selten [26, 29]. Dar-
iiber hinaus reichen Efficacy-Nachwei-
se nicht, um Effectiveness sicherzustel-
len. Vielmehr miissen Programme pas-
send zum Umfeld ausgewéhlt und in ho-
her Qualitit umgesetzt werden, wofiir in
der Regel eine Manualisierung des Inter-
ventionskerns und Schulungen der Nut-
zer sinnvoll sind. Diese QS-Ebene fehlt
iiberwiegend. Eine selektive, stark ver-
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anderte Umsetzung von Programmen
vor Ort, zum Beispiel in der schulischen
Suchtpravention, bringt indes Wirkungs-
losigkeit oder unberechenbare Effekte
mit sich [30].

Inter- und intrasektorale
Abstimmungserfordernisse

Da Gesundheit eine Querschnittsaufgabe
vieler Einrichtungen ist, hat ein arbeits-
teiliges Vorgehen grof3e Bedeutung. Die
PGF muss hierfiir Entscheidungstrager
und Multiplikatoren zahlreicher Einrich-
tungen gewinnen (zum Beispiel Schulen,
Unternehmen, Kitas, Behorden, Praxen).
Fast alle Absprachen beruhen bislang
auf freiwilligen Selbstverpflichtungen.
In vielen Teilfeldern herrscht aber Wett-
bewerb sowohl zwischen Anbietern als
auch zwischen Geldgebern. Erstere kon-
kurrieren um knappe Projektmittel, Letz-
tere um die Sichtbarkeit ihrer Logos, um
Imageverbesserung, Kunden- und Mit-
arbeiterbindung sowie — in manchen Be-
horden - um Einfluss und Medienwirk-
sambkeit. Die Konkurrenz wirkt auch auf
die praventiven Programme zuriick (zum
Beispiel werden Gesundheitsreisen trotz
fachlicher Vorbehalte der Experten von
vielen Krankenkassen unter dem Druck
des Marktes erstattet).

Die Koordinationseinrichtungen, vor
allem die Landesvereinigungen fiir Ge-
sundheit, haben unter diesen schwie-
rigen Bedingungen die anspruchsvol-
le Aufgabe, extrem heterogene Akteu-
re und Interventionen zu motivieren, zu
qualifizieren und fiir ein abgestimmtes
Vorgehen zu gewinnen. Dafiir reichen
ihre knappen Ressourcen aber nur selek-
tiv aus. Neben sie treten regionale und
funktionale Expertennetze, zum Beispiel
Netze zur Betrieblichen Gesundheits-
férderung (BGF) in Klein- und Mittel-
unternehmen, zur psychischen Gesund-
heit in der Arbeitswelt, sowie themen-
spezifische bundesweite Plattformen
wie der nationale Aktionsplan fiir Er-
nihrung und Bewegung (www.in-form.
de) oder eine Gemeinschaftsinitiati-
ve fiir die Arbeitswelt aus Bund, Lan-
dern, Sozialpartnern, Sozialversiche-
rungstragern, Stiftungen und Unter-
nehmen (www.inqa.de). Eine Zusam-
menarbeit verschiedener Einrichtungs-
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Abb. 1 A Strukturmerkmale von Qualitatssicherungsverfahren

arten (zum Beispiel zwischen Kliniken,
Praxen, Kitas und Schulen, Offentli-
cher Gesundheitsdienst, Sportvereinen
und so weiter) ist selten, schon aus Zeit-
mangel. Die 20 Teilfelder der PGF (sie-
he oben) folgen somit keiner gemeinsa-
men Strategie.

Trotz des bestehenden Koordina-
tionsbedarfs hat der Gesetzgeber die Er-
richtung einer bundesweit wirkenden
Koordinationsstelle nach dem zweima-
ligen Scheitern des Praventionsgesetzes
zunéchst aufgegeben. Nun hat eine Dis-
kussion auf Landesebene iiber geeigne-
te Fachorgane begonnen, die ein abge-
stimmtes Vorgehen vermitteln kénnen
zwischen Ebenen (zum Beispiel Land,
Kommune; Steuerungs-, Fachebenen),
Amtern (zum Beispiel Sozial-, Kultus-
und Gesundheitsbeh6érden), Fachern
(zum Beispiel Péadiatrie, Sozialpadago-
gik, Schulpsychologie und Stiadtepla-
nung), Einrichtungsarten (Beratungs-
stellen, Schulen, Kitas, Praxen, Stadtteil-
biiros) und Querschnittsakteuren (zum
Beispiel Gesundheitsforschung, Kran-
kenkassen, Stiftungen).

Keine evidenzbasierte
Versorgungssteuerung

Die erldauterten Rahmenbedingungen
fithren auch dazu, dass institutionel-
le Mechanismen zur Ausrichtung von

PGF nach einem sozialraumlich oder
sonst wie bestimmten Gesundheitsbe-
darf in Deutschland fehlen, zum Bei-
spiel zur Unterstiitzung von Kitas in
besonders belasteten Stadtteilen [18].
Prinzipiell konnte die Versorgungspla-
nung auf Basis von Informationen tiber
Bedarf, Wirksamkeit und Kontexte der
PGF rationalisiert werden [31]. Politik
und Tréger begiinstigen hingegen nicht
selten Projekte, deren Gesundheitseffek-
te nicht belegt sind [29], die aber Marke-
tingvorteile fiir Trager versprechen (zum
Beispiel Pressefotos). So bieten viele Kli-
niken zur Tabakprivention fiir Schul-
klassen Vorfithrungen von Préiparaten
schwarzer Raucherlungen und von Lun-
genkrebspatienten an. Die Furchtappell-
forschung beurteilt solche Ansétze un-
glinstig [32]. Vorteile liegen fiir die Kli-
niken gleichwohl im kostengiinstigen
Aufbau von Bekanntheit und Reputa-
tion, fiir die Lehrkrifte in einer erleich-
terten Unterrichtsvorbereitung.

Auch in Krankenkassen ist der Ein-
fluss der Marketingabteilungen nach
Beobachtungen der Experten nicht ge-
ring, und noch immer fallen manche Fi-
nanzierungsentscheidungen unter § 20
SGB V trotz einheitlicher, fachlich gut
begriindeter und ausgezeichnet struktu-
rierter Kriterien der Krankenkassen [33]
zwischen einzelnen Kassen oder Bun-
deslandern unterschiedlich aus. Zur Ver-
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einheitlichung der Zuwendungen priva-
ter Geldgeber hat die — in der QS fiir das
Gesundheitswesen unter anderem mit
der Entwicklung von Zertifizierungen
fiir niedergelassene Praxen und Medizi-
nische Versorgungszentren aktive — Ber-
telsmann-Stiftung ein Qualitétssiegel fiir
Kinder- und Jugend-Projekte entwickelt,
das auch PGF adressiert (www.bertels-
mann-stiftung.de, Unterseite Kinder.
Stiften.Zukunft). Es beruht allerdings
auf methodisch wenig belastbaren, in-
transparent erstellten Einschitzungen
der Stirken, Eignung und Wirksamkeit
der geforderten Mafinahmen.

Einschrankungen von PGF
im klinischen Bereich

Nur ein kleiner Teil der Interventio-
nen fiir PGF wird im klinischen Bereich
durchgefiihrt, also durch Krankenhiu-
ser, niedergelassene Praxen oder Apothe-
ken, und ist in deren QS einbezogen. Na-
mentlich in niedergelassenen Praxen be-
stehen erhebliche Hiirden fiir eine syste-
matische PGF, darunter anders gerichte-
te Patientenerwartungen, geringe Mog-
lichkeiten der Erfolgskontrolle, eine un-
glinstige Vergiitung arztlicher Beratungs-
leistungen und erforderliche Zusatzkom-
petenzen [34]. Generell fallen in die Zu-
stindigkeit des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (GB-A) Friitherkennungs-
mafinahmen fiir Erkrankungen, die (a)
bei frithzeitigem Erkennen wirksamer
therapiert werden koénnen, (b) im Vor-
oder Frithstadium diagnostisch mog-
lichst eindeutig erfassbar sind und (c)
bei Verdacht von einer hinreichenden
Zahl an Arzten und Einrichtungen ein-
gehend diagnostiziert und behandelt
werden konnen [35]. Arztliches Handeln
ist durch die QS der spezifischen Versor-
gung abgesichert, zum Beispiel durch Be-
handlungs- und Prozessleitlinien der Re-
habilitation [36] oder einzelner Indika-
tionsfelder wie etwa der Adipositasver-
sorgung [37].

Doch weist auch diese QS Schwach-
stellen auf: Erstens sind ihre Anweisun-
gen fiir PGF haufig unspezifisch, sobald
es um Interventionen fiir Lebensstilver-
anderungen geht, weil diese mit klini-
schen Anweisungen allein meist nicht
herbeigefiihrt werden kénnen. Zweitens



ist die Methodik , fairer Vergleiche® zwi-
schen unterschiedlichen Einrichtungen
anspruchsvoll und noch immer verbes-
serungsbediirftig [38]. Drittens treten bei
einer iibergreifenden Beurteilung von
QS-Ansitzen nicht selten Kontroversen
auf, zum Beispiel zwischen Disziplinen
[39, 40].

Ein Grund hierfiir ist die schwache
Evidenz fiir QS im Gesundheitswesen
[41, 42]: Sie bringt héufig diirftige Effekte,
verbessert vor allem Prozesse und nicht
Gesundheitsoutcomes und bestimmt
diese Prozesse zudem anhand von Krite-
rien niedriger Evidenz, nimlich anhand
von Experteneinschitzungen. Beispie-
le giinstiger Effekte verdeutlichen, dass
QS feldgerecht konzipiert und hochwer-
tig durchgefiihrt werden muss [43]. Va-
lide, Outcome-bezogene QS-Methoden
sind indes rar, und noch scheint zweifel-
haft, dass sie sich auf langfristig angeleg-
te, ergebnisoffene, notwendig zielgrup-
pen- bzw. kontextsensible Formen der
PGF anwenden lassen [25].

Ein weiterer Grund sind Evidenzlii-
cken hinsichtlich verschiedener Inter-
ventionstypen, da hochwertige Studien
eng definierte, einfache, stark struktu-
rierte und vorab festgelegte Interven-
tionen am besten erfassen [44]. Reviews
beleuchten typischerweise Fritherken-
nungsuntersuchungen und Program-
me fir spezifische Zielgruppen mit ein-
gegrenzten Zielen, wie zum Beispiel zur
Nikotinentwéhnung in der Schwanger-
schaft [45]. Fir solche Interventionstech-
nologien kénnen nach transparenten Re-
geln [46] griffige QS-Verfahren mit gut
begriindeten Erfolgsparametern aufge-
baut werden, zum Beispiel fiir das Mam-
mographie-Screening [47]: Eine Analy-
se von 77 Screeningeinheiten (2005 bis
2007) zeigte eine hohe Erfiillung prézi-
ser Erfolgsparameter. So werden durch
das Mammographie-Screening wesent-
lich hiufiger kleine Tumoren aufgespiirt.
Der Anteil an erkannten invasiven Karzi-
nomen von einer Grof3e bis zu 10 Milli-
meter lag im Screening bei gut 30% (vor
Einfithrung des Screenings nur bei etwa
14%). Bei 76,7% der entdeckten invasi-
ven Karzinome waren die Lymphknoten
noch nicht befallen (vor Einfithrung des
Screenings 49%). Fiir Frauen mit kleinen
Tumoren, die nicht gestreut haben, sind

die Heilungsaussichten am besten, sie
profitieren auflerdem von einer schonen-
deren, meist Brust erhaltenden Therapie.

Kurz, zwischen PGF und anderen
Versorgungsfeldern bestehen erhebliche
strukturelle Unterschiede, auch wenn
PGF als Querschnittsaufgabe in allen
Feldern verankert sein sollte und in ei-
nigen - etwa der Rehabilitation — bereits
breit verankert ist [48].

Hiirden fiir QS

QS-Schwierigkeiten bei der PGF werden
in zahlreichen Expertenauskiinften deut-
lich. Sie wurden zum Beispiel fiir die Be-
triebliche Gesundheitsférderung erkun-
det, weil hier die Wirksamkeit hochwer-
tiger Interventionen belegt ist [49] und
dennoch erhebliche Hiirden die Umset-
zung behindern [50]. Zu den Schwierig-
keiten zéhlen - neben Informationsde-
fiziten infolge Uniibersichtlichkeit (sie-
he oben) — der Zeitbedarf fiir die Do-
kumentation und Wirkungsbeobach-
tung, die Angst vor externer Kontrol-
le und dem Ausufern von Marketing in
PGE, aber auch die erfahrungsgestiitz-
te Befiirchtung von Einsparungen unter
dem Vorwand von Qualititsforderun-
gen. Hinzu treten unerfreuliche Fragen
nach der Wirksamkeit der Interventio-
nen, die QS aufwirft, und der Aufwand
fiir die Kooperation mit anderen Ein-
richtungen, den sie aus fachlichen Griin-
den oft fordert.

Verfahrensmerkmale
von Qualitatssicherung
in der Pravention

Um all diesen Feldmerkmalen gerecht
zu werden, muss ein QS-Verfahren der
PGF also ein hochst heterogenes Spek-
trum an Interventionen, Zielgruppen
und Arbeitsfeldern berticksichtigen -
vom Settingansatz der Weltgesundheits-
organisation (WHO) iiber Programme
der Gesundheitserziehung fiir alle Al-
tersgruppen bis hin zu Kampagnen (so-
wohl Medienkampagnen als auch ge-
sellschaftliche Biindnisse wie zum Bei-
spiel zur Krebs- oder Depressions- und
Suizidpravention). Es muss zudem fiir
unterschiedliche Einrichtungsarten und
Disziplinen geeignet sein. Um nicht mit
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bestehenden Management- und QS-Sys-

temen zu kollidieren, muss es sich auf

fachlich begriindete Kriterien zur Inter-
ventionsqualitit beschrinken, statt ganze

Einrichtungen zu beurteilen (wie DIN-

EN-ISO oder EFQM). Die unten vorge-

stellten Verfahren gentigen diesen An-

forderungen tiberwiegend. Doch rei-
chen diese allgemeinen Uberlegungen
noch nicht aus, um QS-Verfahren syste-
matisch zu vergleichen. Hierzu sind ihre

Profile in grundlegenden funktionalen

Leistungen zu charakterisieren.
Vergleichsfihige Merkmale fiir die

Leistung von QS-Verfahren sind in drei

funktionalen Dimensionen zu suchen,

fiir die alle QS-Ansitze Losungen finden

miissen (B8 Abb. 1):

1. Datengiite. Diese Dimension be-
schreibt die Validitit, basierend auf
Objektivitdt und Reliabilitét, zusam-
men also die Datengiite der Qua-
litatsbefunde. Auf ihr beruhen die
Aussagekraft und damit der sachli-
che Orientierungswert der QS-Be-
funde. Ergebnisse der QS sollten - so
die idealen Anforderungen - nach-
weislich giiltige, somit auch unpar-
teiliche und zuverlédssige Aussagen
tiber Qualitit liefern. Hier lassen sich
die gangigen Datenerhebungsme-
thoden einordnen: selbst entwickel-
te, punktuelle Verfahren ohne ausge-
wiesene oder erprobte Giite, Werk-
zeuge zur Planungshilfe (die kei-
ne gesicherte Reliabilitdt benétigen),
Selbsteinschdtzung, Fremdeinschit-
zung durch Audit und Feedback und
zuletzt genuine Messverfahren mit
ausgewiesener Messungsqualitit.

2. Verbindlichkeit. Diese Dimension
spricht die Konsequenzen und Fol-
gen von QS an. Sie erfasst also die
Stirke der Veranderungsimpulse,
die von QS ausgehen. Diese reichen
von geringem Umsetzungsdruck in-
folge schwacher Konsequenzen (bei
rein interner Information) iiber Um-
setzungspflichten bis hin zur Offen-
legung der QS-Ergebnisse vor Geld-
gebern und Offentlichkeit, zum Bei-
spiel als Krankenhaus-Leistungs-
kennziffern.

3. RegelmaifSigkeit. Schliefilich unter-
scheiden sich QS-Verfahren in der
Héufigkeit ihrer Anwendung. Diese



Leitthema: Qualitatssicherung in der Medizin

Dimension ist entscheidend fiir die
zeitliche Dichte der Qualitatsinfor-
mationen und damit fiir die Konti-
nuitit und Feinsteuerung der Qua-
litatsentwicklung. Manche QS-Ver-
fahren werden punktuell eingesetzt,
zum Beispiel bei Bewilligungen, an-
dere unregelmiflig auf Nachfrage,
gut etablierte Verfahren schlief3lich
regelméaflig als Qualitdtsmonitoring.

Die drei Dimensionen haben den Cha-
rakter von Ordinalskalen. Die Abfol-
ge der Stufen stellt einen diskussions-
bediirftigen Operationalisierungsvor-
schlag dar. Zur Spezifikation eignen sich
Nebengiitekriterien von QS-Verfahren,
die aus Evidenz und Expertenvalidie-
rung hervorgehen [14, 51]: Aussagebrei-
te, unmittelbar einleuchtender Nutzen,
Augenscheinvaliditit, Durchfiihrungs-
6konomie und so weiter. Die drei Di-
mensionen ,Datengiite®, ,Verbindlich-
keit und ,,Regelmifligkeit fassen dem-
gegeniiber die funktionalen Grundauf-
gaben von QS zusammen (siehe Metho-
denbeschreibung): Orientierung iiber
die Angebotsqualitit zu liefern, die Op-
timierung dieser Qualitit zu unterstiit-
zen und die Steuerung und Optimierung
der Qualitatsentwicklung kontinuierlich
zu begleiten.

Das Schema macht verstdndlich,
warum die systematische Klassifika-
tion von QS im Gesundheitswesen bis-
lang schwierig war (zum Beispiel [43,
52]). Erstens weisen QS-Ansitze wie
Selbstevaluation, Audit und Feedback,
strukturierte Begutachtung, Akkredi-
tierung, interne Beurteilung klinischer
Standards, Behandlungsleitlinien, ver-
offentlichte Leistungsindikatoren, Pa-
tientenbefragungen und so weiter einen
unterschiedlichen Aufbau auf. Dennoch
konnen ihre Auspragungen auf den Di-
mensionen verglichen werden. So kann
ein QS-Verfahren eine hohe Datengii-
te, aber eine geringe Verbindlichkeit
und Regelmafligkeit besitzen, ein ande-
res hohe Verbindlichkeit, aber niedri-
ge Aussagekraft und so weiter. Fiir ver-
gleichsfahige Bewertungen von QS-Sys-
temen sind Prézisierungen des Verfah-
renscharakters erforderlich. Zweitens
kann ein QS-Verfahren durch struk-
turelle Veranderung auf nur einer Di-

mension seinen Charakter wandeln. So
kann die Veroffentlichung bislang nur
dem Tréger zugénglicher Performanz-
daten von Kliniken der Rentenversiche-
rung die Entscheidungen des Tragers
selbst unter neuartige Begriindungs-
zwiénge setzen. Wihrend Datengiite und
Frequenz der QS in diesem Fall kons-
tant bleiben, verdndert sich die Verbind-
lichkeit des Verfahrens. Die gesonderte
Beschreibung der funktionalen Grund-
dimensionen bildet also die Vorausset-
zung fiir einen systematischen Verfah-
rensvergleich.

Das strukturfunktionale Schema er-
moglicht die Beurteilung des Entwick-
lungsstandes von QS-Verfahren und QS
in Versorgungsfeldern. Es verdeutlicht
auch Handlungsbedarf: Die fachlichen
und wissenschaftlichen Akteure sind in
Deutschland fiir eine Dimension weitge-
hend allein verantwortlich, ndmlich fiir
die Datengiite. Sie sollen moglichst aus-
sagekriftige QS-Verfahren entwickeln.
In den beiden anderen Dimensionen
koénnen sie, auf sich allein gestellt, allen-
falls die unteren Auspragungsstufen ge-
stalten. Fiir die Implementation der ho-
heren Stufen von Verbindlichkeit und
Regelmafligkeit sind aus rechtlichen und
wirtschaftlichen Griinden Entscheidun-
gen der Politik, der Selbstverwaltung und
der Tréger erforderlich.

Wichtige exemplarische
Qualitatssicherungsver-
fahren fiir Pravention und
Gesundheitsforderung

Nun konnen einzelne QS-Verfahren fiir
PGF systematisch verglichen werden.
Der Auswahl liegt die Achse der Daten-
giite zugrunde, weil sie, wie eben erlau-
tert, von Fachakteuren allein gestaltet
werden kann.

Stufe 1: Selbsteinschatzung

Zu diesem Zweck stehen seit den 1990er-
Jahren verschiedene Materialien zur Ver-
fiilgung. Deren Aufbau ist jeweils dhnlich:
Vermittlung von Grundlagenwissen zur
Qualititsentwicklung, zum Beispiel zur
Projektplanung und ihren Teilaufgaben,
zum Beispiel Anforderungen an die Ziel-
definition, Schritte zur Ableitung und
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Operationalisierung von Zwischenzie-
len. Dann folgen Anwendungsbeispiele
und Kriterienlisten zur Beurteilung von
Interventionen und ihren Teilschritten
seitens der durchfithrenden Fachkrifte,
héufig als Fragenkataloge abgefasst.

Die ersten Materialien dieser Art
wurden im Auftrag des Bundesfami-
lienministeriums fiir die Kinder- und
Jugendhilfe entwickelt und sind zum
Beispiel fiir Suchtprévention und res-
sourcenorientierte Methoden einschla-
gig [53]. Spitere Selbsteinschdtzungs-
instrumente haben das Grundprinzip
spezifischer auf PGF ausgerichtet. So
steht ein gegliederter Katalog der Lan-
desvereinigungen und der Bundesver-
einigung fiir Gesundheit zur Verfiigung
[54]. Die Qualitdtskriterien sind meist
als offene Fragen formuliert, also nur
teilweise operationalisiert. Aktualisier-
te Unterlagen speziell fiir PGF in Stad-
ten und Wohnquartieren hat ,,Gesund-
heit Berlin 2008 fiir Projekte zur Be-
arbeitung gesundheitlicher Ungleich-
heit erarbeitet (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/?id=toolbox). Auf
etwa 100 Seiten werden Strategien fiir
gesunde Lebenswelten, Problemanaly-
sen und Bedarfsermittlung, Projektkon-
zeption, -steuerung und -finanzierung
sowie Vorgehensweisen zur gezielten
Verbesserung von Erndhrungs-, Bewe-
gungs- und Stressbewiltigungsverhalten
vorgestellt.

Stufe 2: Strukturierte Planungshilfe

Eine hohere Verbindlichkeit als Selbst-
einschétzungsinstrumente erreichen Sys-
teme, die die gesamte Entwicklung und
Umsetzung von Interventionen unter-
stiitzen und zusétzlich durch Selbstbe-
wertung steuern und auf diese Weise zur
Einhaltung von Qualititsanforderungen
anleiten, international zum Beispiel das
Interactive Domain Model [55].

Im deutschen Sprachraum hat Ge-
sundheit Schweiz mit dem Institut fiir
Sozial- und Praventivmedizin der Uni-
versitdt Ziirich das System ,,Quint-es-
senz® entwickelt (www.quint-essenz.ch);
Nutzerseminare unterstiitzen — auch in
Deutschland - dessen Verbreitung. Das
System umfasst sechs Hauptdimensio-
nen - Gesundheitsférderung, Projekt-



begriindung, Projektplanung, Projekt-
organisation, Projektsteuerung und
Wirkungen, mit je drei bis fiinf Quali-
tatskriterien, zusammen 24 Kriterien,
mit wiederum je etwa zwei bis funf In-
dikatoren. Deren Umsetzung unterstiit-
zen zahlreiche Vorlagen fiir Projektskiz-
ze und Konzept (Strukturplan der betei-
ligten Akteure und ihrer Rollen, Wir-
kungs- und Ergebnismodell des Vorge-
hens, Planungs- und Evaluationstabelle
der Ziele und Strategien und ihrer Errei-
chung, Checklisten und Kalkulationshil-
fen zur Feinplanung und Umsetzung, or-
ganisiert von einem Online-Projektma-
nagement-Tool). Die Nutzung umfasst
auch (freiwillige) Selbstbewertungen.
Qualitatskriterien konnen dabei nach
Ermessen weggelassen werden, die tib-
rigen werden auf einer vierstufigen Ska-
la bewertet [56].

Stufe 3: Fremdeinschatzung

Die Krankenkassen haben sich auf ein
Bewilligungsverfahren fiir PGF nach
§ 20 SGB V verstindigt, das auf einer
Beurteilung des ausfiihrlichen Antrags-
formulars durch ihre Fachkrifte beruht
[33]. Individualansatz (Gesundheitskur-
se), betriebliche Gesundheitsférderung
sowie Settingansatz in weiteren Lebens-
welten - vor allem in Kita, Schule und
Wohnquartier - folgen eigenen Anfor-
derungen. Einzelne Kassen aktualisie-
ren ihre Bewilligungen; so beginnt der
Bundesverband der Betriebskranken-
kassen 2011 mit der Rezertifizierung der
Gesundheitskurse in seiner Datenbank
im Rhythmus von drei Jahren (www.ea-
sy-praeventionskurse.de).

Die Fremdeinschitzung bildet auch
die wichtigste Grundlage von Zertifizie-
rung und Akkreditierung. Ein wichtiges
allgemeines PGF-Giitesiegel in Deutsch-
land ist die Benennung von ,,Modellen
guter Praxis“ bei sozial Benachteilig-
ten [57]. Dieser 2001 initiierte Koope-
rationsverbund der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklidrung (BZgA), der
Bundes- und der Landesvereinigungen
firr Gesundheit, der Spitzenverbande der
Krankenkassen und anderer Verbande
bestimmt in einem mehrstufigen Ver-
fahren Interventionen, die auf beispiel-
hafte Weise zw6lf Hauptkriterien genii-

gen: Priventionsbezug in Konzept und
Zielsetzung, Eingehen auf die Zielgrup-
pe der sozial Benachteiligten, innovative
Probleml6sungen unter Beachtung der
Nachhaltigkeit, Einbindung von Multi-
plikatoren, Niedrigschwelligkeit, Parti-
zipation, Empowerment, Setting-Ansatz
der WHO, Vernetzung und Koopera-
tion, Qualitdtsmanagement, Dokumen-
tation und Evaluation sowie giinstiges
Kosten-Nutzen-Verhiltnis. An der Qua-
litatsentwicklung der Projekte arbeiten
»Regionale Knoten®, das gesamte Feld
ist in einer Projektdatenbank erschlos-
sen (http://www.gesundheitliche-chan-
cengleichheit.de).

Zertifikate dienen in PGF ansons-
ten dazu, die Integration von Gesund-
heit als Querschnittsaufgabe bestimm-
ter Einrichtungen zu bescheinigen. So
gehoren zum Deutschen Netzwerk ge-
sundheitsférdernder Krankenhéuser zir-
ka 70 Kliniken, die sich einer Darlegung
ihrer gesundheitsférdernden Aktivita-
ten und Projekte mit Visitation unter-
zogen haben (www.dngfk.de). Die Stan-
dards priifen unter anderem Strategien
von Empowerment und Partizipation
fiir Patienten und Personal. Das ,,Audit
Gesunde Kita“ und das ,,Audit Gesunde
Schule® der Landesvereinigung fiir Ge-
sundheit Sachsen-Anhalt (www.lvg-mv.
de/projekte.html) nutzen Erfahrungen
der Betrieblichen Gesundheitsférderung
und des WHO-Setting- Ansatzes fiir Bil-
dungseinrichtungen [58, 59]. Sie werden
in mehreren Bundesliandern eingesetzt
(dreistellige Zahl von Einrichtungen).
Die Zertifizierung fiir drei Jahre um-
fasst die Ausbildung von Qualitétsbe-
auftragten, die Erstellung einer Selbst-
bewertung mit Qualitatsbericht der Kita
beziehungsweise Schule, eine Fremdbe-
wertung mit Visitation, gegebenenfalls
Auflagen.

Hinzu treten zahlreiche Giitesie-
gel fiir einzelne Gesundheitsdimen-
sionen und Anbietersparten, zum Bei-
spiel ,,die Bewegungskita“ (www.mar-
kenzeichen-bewegungskita.de), ,Sport
pro Gesundheit® fiir Sport- und Fit-
nessangebote (www.sportprogesund-
heit.de) oder der ,,Pluspunkt Gesund-
heit“ des Deutschen Turnerbunds fiir
hochwertige Gesundheitssport-Ange-
bote (www.dtb-online.de).
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Stufe 4: Qualitdtsmessung

Diese Stufe erfordert

== ein {ibertragbares Messverfahren aus
Datenerhebung, Analyse und Befund-
interpretation, also eine genaue Ope-
rationalisierung valide begriindeter
Qualitatskriterien,

== nachgewiesene Giitekriterien des In-
strumentariums und

== zU diesem Zweck eine methodenkriti-
sche Systempriifung im Feldtest.

In der Rehabilitation benétigte die Er-
stellung eines solchen Instrumentariums
iiber ein Jahrzehnt [60]. In der PGF er-
filllen wenige Verfahren diese Voraus-
setzungen: international das niederldn-
dische PREFF], allerdings mit sehr klei-
ner Testung durch interne Experten [61],
in Deutschland das BZgA-Informations-
system QIP (,,Qualitit in der Pravention®)
[62]. Alleinstellungsmerkmale von QIP
sind (a) evidenzgestiitzt entwickelte, wir-
kungsoptimierende Qualitatskriterien,
(b) Prifung der Giitekriterien (vor al-
lem der Reliabilitit) in einem umfassen-
den Feldtest mit 61 Projekten und Pro-
grammen und drei Gutachtergruppen,
(c) Aussagen iiber den Durchfithrungs-
aufwand.

QIP wurde von 2003 bis 2006 ent-
wickelt. Die Datengrundlage bildet ein
24-seitiger Dokumentationsbogen iiber
Einzelmafinahmen, Programme, Pro-
jekte oder Kampagnen der PGE, beglei-
tet von Unterlagen {iber die Interven-
tion (zum Beispiel Antrag oder Pro-
jektbericht). Die Daten werden von
mindestens drei geschulten Gutachtern
einer kriteriengeleiteten, strukturierten
Analyse unterzogen und nach 28 Qua-
litatsdimensionen auf einer Skala von
null bis drei Punkten beurteilt. Der
Wert 2 (,,Standard“) markiert die nach
Evidenz fiir Gesundheitseffekte zu for-
dernden Interventionsmerkmale. Die
Gutachter miissen neben einem Fach-
abschluss Arbeitserfahrungen im jewei-
ligen Feld mitbringen und verpflich-
ten sich auf ethische Prinzipien (Ver-
schwiegenheit, Offenlegung von Inter-
essenkonflikten usw.). Die Projekte er-
halten als Riickmeldungen die eigenen
Werte der 28 Dimensionen, die Ver-
gleichswerte dhnlicher Interventionen
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(mittlere, beste und schlechteste Wer-
te) sowie Empfehlungen und Hinwei-
se der Experten. Der Durchfithrungs-
aufwand belduft sich auf zwei bis zw6lf
Stunden fiir die Datenerhebung bei den
Projekten und auf Kosten von 300 bis
1200 Euro fiir die strukturierte Quali-
tatsanalyse. Ein solches System eignet
sich nicht nur zur Selbstbeurteilung,
sondern kann auch zur Prozessevalua-
tion, zur Abschédtzung erwartbarer Ge-
sundheitseffekte und zur belastbaren
Qualitatssicherung dienen.

Mischformen

Selbstverstandlich lassen sich diese Stu-
fen kombinieren, zum Beispiel Selbst-
und Fremdbeurteilung. So wurde die
partizipative Qualititsentwicklung [63]
seit etwa 2003 am Wissenschaftszen-
trum Berlin entwickelt und in der HIV-/
Aids-Versorgung erprobt. Es dient der
Prozessevaluation und Selbstbeurtei-
lung und enthilt auch Elemente von
Fremdbeurteilung, ndmlich ein ,Quali-
tatskolloquium® aus internen und exter-
nen Fachkriften. Partizipation ist Ziel,
nicht nur Methode, der gemeinsamen
Bestimmung von Qualitétskriterien an-
hand lokaler Erfahrungen durch Prak-
tiker und Zielgruppe(n) und anhand
»lokaler Evidenz“ unter wissenschaft-
licher Begleitung. Arbeitsmethoden
sind zum Beispiel Nutzerbeirat, mode-
rierte Arbeitsgruppe mit den Zielgrup-
pen, Open Space, Fokusgruppe, Anho-
rung, Blitzbefragung, Rollenspiel und
Erarbeitung lokaler Theorien (Hand-
buch: http://www.partizipative-qualita-
etsentwicklung.de). Allerdings sind bei
dieser und anderen Mischformen der
methodische Status der Ergebnisse und
ihre Bedeutung fiir die Fremdeinschat-
zung teilweise unklar. Zwar sollen loka-
le Lernprozesse im Mittelpunkt stehen,
nicht die Anpassung an Standards, doch
konnen auf dieser Grundlage die Validi-
tit und Ubertragbarkeit der Qualitits-
kriterien schwerlich begriindet werden,
was die Qualitatsentwicklung zu einer
zeit- und ressourcenintensiven Dauer-
aufgabe allerorten macht. Infolge dieser
Mingel wiirde man diese Mischform in
der Typologie als Selbstbewertung ein-
stufen, bis Merkmale der Fremdbewer-

tung (Qualitatskriterien, Prozess) trans-
parent und einheitlich festgelegt sind.

Eine andere Mischform verkniipft
QS mit einer Outcome-Evaluation, so
zum Beispiel das in mehreren Bundes-
lindern verbreitete Schulentwicklungs-
programm der Bertelsmann-Stiftung
(www.anschub.de). Es setzt die Instru-
mente zur Selbstevaluation in Schulen
(SEIS) ein, neben Strukturanalysen der
Einrichtungen umfangreiche Zielgrup-
penbefragungen, die Gesundheit als
Querschnittsaufgabe aller Hauptleistun-
gen und Funktionsbereiche der Schule
untersuchen. Zudem sind Personal- und
Organisationsentwicklungsmafinahme
fiir Schiiler, Lehrkrifte, Schulleitungen
und Eltern integriert, zum Beispiel Se-
minare und Trainings fir Stressbewilti-
gung, Zeit- und Personalmanagement,
Kooperation mit den Familien, Schiiler-
partizipation, Arbeitsorganisation und
Teamentwicklung. Das System wurde in
mehreren hundert Schulen eingesetzt,
die aber auch wieder aussteigen kénnen.
Auch die Website von LIGA NRW zur
Qualitatsentwicklung fithrt Instrumente
der QS und der Evaluation gemischt an.
Vorteilhaft ist an dieser Vermischung die
Betonung von Gesundheits-Outcomes
als eigentlichem QS-Ziel, problematisch
hingegen die Verwirrung der Funktio-
nen sowie die Intransparenz, mit der
einzelne Evaluationsinstrumente ausge-
wihlt und bestimmte Outcomes auf die-
se Weise favorisiert werden.

Die Qualitat der
Qualitatssicherung - ein Fazit

Eine uniibersichtliche, wettbewerbsbe-
stimmte PGF-Versorgungslandschaft
bringt eine Vielzahl unregelmiflig ge-
nutzter und unverbindlicher QS-Ver-
fahren von zweifelhafter Aussagekraft
hervor. Hinsichtlich der QS-Datengiite
bleiben die meisten Verfahren bei Ein-
schitzungen fraglicher Unparteilichkeit
(Selbstbewertungen) und Zuverléssig-
keit (ungepriifte Interrater-Reliabilitat).
Mit Blick auf Verbindlichkeit und An-
wendungshiufigkeit erreicht allein das
Bewilligungsverfahren der Kranken-
kassen [33] einen regelméafiigen Einsatz,
niamlich fiir alle Mafinahmen der Kran-
kenkassen, aber nur einmalig zur Pro-
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jektbewilligung. Allerdings werden auch
hier ungleiche Interpretationen der Kri-
terien berichtet (siche oben). Die Audits
»Gesunde Kita“ und ,,Gesunde Schule®
sehen Rezertifizierungen nach drei Jah-
ren vor, sind aber bislang nur in einem
Bruchteil der Einrichtungen verbrei-
tet, und diese verfiigen bislang nur des-
halb tiber die dafiir erforderlichen Mit-
tel, weil diese QS-Verfahren politisch ge-
wollt und finanziell unterstiitzt werden.

Auch eine Verbindlichkeit der QS
iiber den freiwilligen Einsatz innerhalb
von Einrichtungen oder Interventionen
hinaus hat nur das Verfahren der Kran-
kenkassen erreicht. Allerdings nutzen
immer mehr Einrichtungen einige der
in der Regel durch Fremdbeurteilung
erworbenen Giitesiegel zur 6ffentlichen
Darstellung ihrer Leistungen (zum Bei-
spiel auditierte Schulen oder ,Beweg-
te Kitas“). Hinsichtlich dieser Leistung
zeichnen sich Entwicklungspotenziale
der QS fiir PGF ab.

Hochwertige, anspruchsvollere QS-
Verfahren kénnen unter dem Markt-
druck interessegeleiteter, leicht zugédngli-
cher verbandlicher Giitesiegel kaum auf
grofle Verbreitung hoffen. Die Betrach-
tung der Einzelverfahren bestatigt somit
die an der Typologie angestellten Uber-
legungen, dass Trager und Politik ent-
scheidende Verantwortung fiir die Qua-
litdt der PGF tragen.

Diskussion
Gesamtbild

Herausforderungen fiir die QS der PGF
liegen also in den besonderen Merkma-
len dieses Versorgungsfeldes: Es existie-
ren Subkulturen, Angebote und Vorge-
hensweisen sind hochst heterogen, und
die Versorgungsdichte, die Wirkungs-
sicherung, die Kooperationen, die Ver-
sorgungssteuerung und die QS weisen
Schwachstellen auf. Einerseits arbeiten
erfolgreiche Kooperationsplattformen,
doch andererseits stehen Anbieter und
Trager im Wettbewerb, die vielen Ange-
bote sind uniibersichtlich, die Akteure
finden nur schwer zu einem arbeitstei-
ligen Vorgehen. Diesen Schwierigkeiten
versucht eine grofle Zahl unterschiedli-
cher QS-Verfahren gerecht zu werden,



doch leiden fast alle unter Schwichen in
den zentralen funktionalen QS-Dimen-
sionen: Thre Datengiite, RegelmafSigkeit
und Verbindlichkeit sind gering.

Limitationen

Hier sind mehrere Einwande moglich.
Die Beschreibung des Versorgungsfel-
des PGF bewegte sich erstens auf einer
niedrigen Evidenzstufe (Expertenein-
schitzung). Allerdings sind bislang kei-
ne Studien hoherer Giite verfugbar. Zu-
dem konnten die Experteneinschitzun-
gen wenigstens punktuell durch andere
Datenquellen gestiitzt und damit auf Er-
gebnisebene trianguliert werden (Ver-
sorgungsanalysen, Expertisen, Uber-
blicksarbeiten).

Zweitens ist die reale Nutzung von
QS in der PGF unklar, denn Daten wa-
ren nicht erhiltlich oder von ungesi-
cherter Aussagekraft. Abweichungen in
der Triangulation ergaben sich nim-
lich hinsichtlich einer positiveren Dar-
stellung der PGF-Qualitit und des QS-
Standes in einem Bundesland und einem
Arbeitsfeld [19, 28]. Hier sind verschie-
dene Erkliarungen moglich, unter an-
derem selektive Erfassung oder Dar-
stellung von Aktivitaten, Verwechslung
von QS und allgemeinen Mafinahmen
zur Qualitatsentwicklung sowie Unter-
schiede zwischen Bundeslindern und
Teilfeldern. Generell wird man eine ho-
here Verbreitung leicht erhiltlicher, 6f-
fentlich verwendbarer Zertifikate an-
nehmen diirfen. Eigenangaben zu eini-
gen Verfahren wirken optimistisch (die
Web-Anmeldung reicht, um als Nutzer
zu gelten), zwischen der Zahl ihrer an-
geblichen Nutzer und tatsichlich ver-
offentlichten QS-Daten aus Einzelpro-
jekten besteht bislang ein Missverhalt-
nis. Die Bundesvereinigung fiir Praven-
tion und Gesundheitsférderung hat so-
eben eine bundesweite Verbandsbefra-
gung zur Nutzung von QS durchgefiihrt,
doch sind Verbandsangaben schwer zu
validieren, weil sie einem institutionel-
len Selbstdarstellungsdruck unterliegen,
da Verbiande mit den Praktiken einzel-
ner Einrichtungen nicht unbedingt gut
vertraut sind und die Kenntnis eines
Verfahrens noch nicht dessen reale Nut-
zung nach sich zieht. Laut Veroffentli-

chungslage kommen QS-Verfahren in
der PGF in diesen Jahren erst auf, in der
Vergangenheit wurden sie nicht einmal
von grofleren Forschungs- und Inter-
ventionsprojekten verwendet [26]. Man
kann also davon ausgehen, dass aufler in
einzelnen Feldern erst ein Bruchteil der
Anbieter und Interventionen in der PGF
systematisch und kontinuierlich aussa-
gefihige QS-Methoden heranzieht. Uber
den Implementationsumfang und die
Implementationsgiite der PGF liegen al-
so unzureichende Erkenntnisse vor; in
den kommenden Jahren sind vertiefen-
de Erhebungen in den einzelnen Bun-
deslandern zu erwarten. Bis dahin bietet
das hier entworfene Bild eine empirisch
begriindete Orientierung.

Drittens waren Liste und Beschrei-
bungstiefe der QS-Verfahren liicken-
haft. Auf der anderen Seite scheint eine
eingehende Bilanz einzelner Verfahren
beim jetzigen Erkenntnisstand und den
raschen Entwicklungen der Zertifikate,
Datenbanken und Instrumente wenig
sinnvoll. Eine Ubersicht iiber die Ver-
fahren im Internet bereitet die Plattform
IN FORM vor. Zielsetzung dieses Beitra-
ges war es, Merkmale zu identifizieren,
mit denen sich QS-Verfahren systema-
tisch vergleichen lassen. Damit wird es
moglich, Stand und Entwicklungsbedarf
der QS fiir PGF zu beurteilen.

Viertens konnte die funktionale
Schwiche der QS-Verfahren eine Stir-
ke fiir ihre Implementation darstellen:
Unverbindliche, unregelméflig durchge-
fithrte und aussageschwache Verfahren
finden moglicherweise bessere Akzep-
tanz, weil sie den Status quo kaum infra-
ge stellen. Eine Wertung der funktiona-
len Dimensionen von QS wire demnach
problematisch, und die Nebengiite- oder
Brauchbarkeitskriterien [51] waren fur
die Nutzung von QS-Verfahren wichti-
ger als die QS-Leistungen. Das funktio-
nale Beschreibungsraster darf somit nur
deskriptiv verwendet werden. Dies dn-
dert jedoch nichts an der Aussagekraft
der drei Dimensionen fiir den Vergleich
von QS-Verfahren.

Fiinftens sind die drei zur Beschrei-
bung von QS herangezogenen Dimen-
sionen nicht die einzigen Merkmale von
QS-Verfahren, und sie wurden hierzu
bislang allenfalls isoliert und selten her-
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angezogen [25]. Der Vergleich von QS-
Verfahren steht jedoch weltweit noch
am Anfang, eine Integration der Kon-
zepte und Terminologien steht aus, al-
lenfalls zeichnen sich mogliche Starken
breiter QS-Ansitze ab [64]. Die hier ge-
nutzten Grundfunktionen ermdglichen
in dieser Lage gleichwohl einen systema-
tischen Vergleich der QS-Verfahren.

Fazit fiir die Qualitatsent-
wicklung in der Pravention

Die QS in der PGF kommt nur zdh vor-
an. Kein Akteur scheint so einflussreich
zu sein, dass er ihre systematische Ver-
wendung durchsetzen konnte. Anbie-
ter und Trdger, allen voran die Kran-
kenkassen, stehen im Wettbewerb, und
auch Behorden unterliegen Zwangen
offentlicher Sichtbarkeit ihrer Leistun-
gen. Fachkrifte erleben QS haufig als
sachfremde Zusatzlast, als Bedrohung
ihrer Gestaltungsfreiheit oder als Vor-
wand fiir Einsparungen, und sie suchen
sie zu umgehen, zumal dort, wo da-
fiir keine Mittel bereitstehen. Sie arbei-
ten damit unbedacht Bestrebungen in
die Hand, die geringe Wirksamkeit und
Qualitdt der MaBnahmen als Rechtfer-
tigung fiir eine schlechte Ausstattung
der PGF nutzen.

Auf der anderen Seite sind wesentliche
Voraussetzungen geschaffen, um QS in
der PGF fiir verschiedene Zielsetzun-
gen heranzuziehen. Die Forschung hat
hierfiir Verfahren mit unterschiedlicher
Datengiite entwickelt. Die Verfahren
entsprechen zwei sinnvollen Anforde-
rungen an QS der PGF: Sie sind fachlich
fundiert, also auf die Gesundheit und
nicht unspezifisch auf Management-
Aufgaben bezogen, und sie sind iiber-
wiegend auf Interventionen gerichtet,
konkurrieren also nicht mit der QS auf
Einrichtungsebene. Der Férderschwer-
punkt Praventionsforschung (BMBF)
stellt neue Evidenz fiir PGF bereit, de-
ren hochwertiger Praxistransfer durch
QS gestiitzt werden sollte (www.knp-
forschung.de).

Die Lander kdnnten - nach dem zwei-
maligen Scheitern des Bundespraven-
tionsgesetzes - wenigstens fiir ihre
Aktivitaten Maf3stabe setzen, ebenso
die Krankenkassen. Die fiir die Versor-
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gungssteuerung entscheidenden Ak-
teure kommen aber trotz dieser giinsti-
gen Voraussetzungen ihrer Verantwort-
lichkeit fiir die Strukturachsen ,Ver-
bindlichkeit” und ,RegelmaBigkeit” der
QS zur Absicherung ihrer hochwertigen
Implementation und Breitenwirksam-
keit bislang nicht nach.
Derzeit entstehen Websites mit Arbeits-
hilfen zur QS in der PGF, damit jede Ein-
richtung und jedes Projekt sich geeig-
nete Instrumente aussuchen kann (zum
Beispiel www.liga.nrw.de, Unterseite:
Qualitét in der Gesundheits- und Bewe-
gungsforderung). Da wichtige Verfah-
ren seit Jahren im Internet kostenfrei
zuganglich sind, ist von weiteren In-
formationen keine wesentlich breitere
QS-Nutzung zu erwarten. Mindestens
zur Erganzung von Aufklarungsbemii-
hungen sind daher andere Ansétze aus-
sichtsreich:
Anbieter und Fachkréfte der PGF
== konnen mit unterschiedlichen QS-
Verfahren experimentieren,
== sollten QS-Verfahren mit hoher Aus-
sagekraft (Datengiite) bevorzugen,
== sollten die Instrumente moglichst
schon zur Interventionsplanung nut-
zen,
== sollten QS regelmaBig einsetzen, um
die Qualitat und Wirksamkeit ihrer
Arbeit zu belegen.

Trager der PGF

== sollten MaBBnahmen der PGF streng
nach wahrscheinlicher Wirksamkeit
fiir die breite Einfiihrung und Finan-
zierung auswahlen, also nach Evi-
denz und Qualitat,

== sollten Verbindlichkeit und Regel-
maBigkeit der QS in drei Schritten
ausbauen: 1. die Bedeutung hoch-
wertiger QS fiir PGF klar kommuni-
zieren, 2. Ressourcen fiir QS bereit-
stellen, um Zusatzbelastungen der
Praktiker auszuraumen, 3. ein Re-
pertoire aussagefahiger QS-Verfah-
ren fiir alle geférderten Manahmen
verbindlich machen.

Die Forschung und die Verfahrensent-

wickler sollten

== die Ein- und Durchfiihrungskosten,
den Schulungsbedarf und die erfor-
derlichen Arbeitszeiten fiir Projekte

beziehungsweise Fachkrdfte sowie
alle anderen Brauchbarkeitskriterien
der QS-Verfahren transparent
machen.

QS konnte dann die empirischen
Argumente fiir PGF wesentlich starken.
Sie belegt ein professionelles, also aus-
sichtsreiches und hochwertiges Vorge-
hen, sie kann das Konzept, die Durch-
fiihrung und Effektivitat der Maf3-
nahmen schon ab der Planungsphase
optimieren. Verfahren, die auch die
Outcomes erfassen, konnen fiir kleine-
re MaBnahmen an die Stelle aufwen-
diger Evaluationen treten. QS verbes-
sert auf diese Weise langfristig die Ge-
sundheitswirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit der Interventionen, die inner-
organisatorische und gesellschaftliche
Bedeutung der PGF.
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Rauchstopp-Angebote
fiir Jugendliche

In einer europdischen Untersuchung
wurde die Wirksamkeit von Antirauch-
kampagnen evaluiert. Der nach Abschluss
der ACCESS-Studie publizierte Bericht
richtet sich an Anbieter und Entwickler von
Rauchstopp-Angeboten fiir Jugendliche,
Geldgeber und politische Entscheidungs-
trager. Ziel ist es, diese Akteure bei der
Entwicklung effektiver Rekrutierungs- und
Motivierungsstrategien zu unterstutzen.
Dazu wurden in 10 europdischen Landern
nationale Netzwerke aufgebaut. Der
Projektbericht besteht aus einem Teil mit
Prinzipien und Rekrutierungsstrategien
und aus einem Praxiskatalog motivations-
fordernder Aktivitaten. Folgende
Prinzipien werden u.a. vorgestellt:

— Wie kdnnen jugendliche Raucherlnnen
zur Teilnahme an Rauchstopp-Angeboten
motiviert werden?

— Etablierung des Nichtrauchens als
soziale Norm

— Verfligbarkeit von wirksamen jugend-
spezifischen Rauchstopp-Angeboten

- Evidenzorientierte Rekrutierung

— Positives ,Branding” von Entwohnungs-
programmen

— Die richtige Sprache wahlen

— Verbreitung von Informationen tiber
Rauchstopp-Angebote

— Proaktive Ansprache und personlicher
Kontakt

— Anreize verwenden

- Partnerschaften mit anderen Akteuren
im Jugendbereich aufbauen

Der Bericht ist kostenfrei online abrufbar.

Quelle:

ACCESS (Access strategies for teen
smoking cessation in Europe),
www.daccess-europe.com



