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In der jiingsten Zeit bekommen Préventi-
on und Gesundheitsférderung als Hand-
lungsbereiche des Gesundheitssystems ei-
ne wachsende Bedeutung [18], damit er-
langen auch Evaluation und Qualitéts-
entwicklung in Pravention und Gesund-
heitsforderung verstirkt Aufmerksamkeit.
Hintergrund dieses Aufschwungs sind die
Erfahrungen mit der Einfithrung des § 20
SGB V und seiner voriibergehenden Strei-
chung im Jahr 1996, die damit begriindet
wurde, dass die gesetzlichen Kranken-
kassen aus Marketinggriinden Mafinah-
men finanzieren, die keine Wirkung ha-
ben [23].

Nach der erneuten Einfithrung im Jahr
2000 haben sich die gesetzlichen Kran-
kenkassen auf eine Definition prioritirer
Handlungsfelder und Kriterien zur Um-
setzung verstandigt. Der in diesem Zu-
sammenhang entwickelte Handlungsleit-
faden wurde jiingst tiberarbeitet und im
Februar 2006 verdffentlicht [2]. Mit die-
sen Aktivitdten wurde die Diskussion um
Evaluation und Qualititsentwicklung we-
sentlich befordert. Im Zusammenhang
mit der Diskussion um ein Praventions-
gesetz [7] war geplant, beide Aspekte auch
gesetzlich zu verankern. So war im ur-
spriinglichen Entwurf des Praventionsge-
setzes von 2005 formuliert, dass nur sol-
che Leistungen der verhaltensorientierten
Primérprivention von den gesetzlichen
Krankenkassen finanziert werden kon-
nen, die ihre Wirksamkeit belegt haben
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(bzw. einen Wirksamkeitsnachweis nach-
reichen): ,,Leistungen zur Verhaltenspra-
vention nach § 15 diirfen grundsétzlich nur
erbracht werden, wenn ihre Wirksamkeit
wissenschaftlich hinreichend nachgewie-
sen ist. Ist sie nicht ausreichend nachge-
wiesen, kann zwischen dem Leistungstra-
ger und dem Erbringer der Leistung ver-
traglich festgelegt werden, dass die Wirk-
sambkeit auf Kosten des Leistungserbrin-
gers innerhalb einer angemessenen Frist
begleitend nachzuweisen ist.“ (Entwurf
eines Gesetzes zur Stirkung der gesund-
heitlichen Pravention, § 20, [7]).

In Bezug auf settingbezogene Gesund-
heitsforderungsmafinahmen (in der Spra-
che des Gesetzentwurfs ,,Pravention und
Gesundheitsforderung in Lebenswelten®
war vorgesehen, dass diese mit einem
Qualitditsmanagementkonzept verbunden
werden sollten, wenn sie durch die GKV
im Rahmen des Gesetzes finanziert wer-
den wollten: ,,Leistungen zur Préventi-
on und Gesundheitsforderung in Lebens-
welten nach § 17 diirfen nur erbracht wer-
den, wenn vorab der Nachweis eines pra-
zisen, nachvollziehbaren und erfolgver-
sprechenden Konzepts zum Qualitdtsma-
nagement gefiithrt wird“ (Entwurf eines
Gesetzes zur Stirkung der gesundheit-
lichen Pravention, § 20, [7]).

Es kann erwartet werden, dass in
einem neuen Gesetzentwurf dhnliche Kri-
terien zu finden sein werden, denn vor
dem Hintergrund der knappen Ressour-

cen kann eine Finanzierung nur gerecht-
fertigt werden, wenn Mafinahmen durch-
gefiihrt werden, die auch einen Effekt er-
warten lassen.

Auftillig ist, dass in der Diskussion die
Begriffe hiufig nicht trennscharf, wenn
nicht sogar als Synonyme verwendet wer-
den. Der folgende Beitrag verfolgt deshalb
das Ziel einer begrifflichen Klarung. Un-
ter Riickgriff auf den ,,Public Health Ac-
tion Cycle®, der sich als Interventionsmo-
dell in Public Health bewiéhrt hat [17],
werden die Begriffe Evaluation, Evidenz
und Qualitit erlautert und es wird in die
Methodik randomisierter, kontrollierter
Studien zur Evaluation von Praventions-
mafinahmen kurz eingefiihrt. Anschlie-
Blend wird der Stand der Umsetzung in
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Abb. 1 A ,Public Health Action Cycle” als Rah-
menmodell fiir gesundheitsbezogene Interven-
tionen (nach [17])
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Abb. 2 A Verortung der Begriffe Evaluation, Evidenzbasierung und Quali-
tdtsmanagement im,,Public Health Action Cycle”
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Abb. 3 » Prinzip einer randomisierten, kontrollierten Interventionsstudie

Deutschland skizziert, ehe abschlielend
kurz zentrale Herausforderungen formu-
liert werden.

Der ,Public Health Action
Cycle” als Rahmenmodell
fiir gesundheitshezogene
Interventionsplanung

Fiir die Planung und Umsetzung gesund-
heitsbezogener Interventionen hat sich
der ,,Public Health Action Cycle®, der von
Rosenbrock [17] in die deutsche Diskussi-
on eingefiithrt wurde, bewéhrt (8 Abb. 1).
Ausgangspunkt ist eine sorgfiltige Pro-
blemanalyse: Unter Riickgriff auf die Ge-
sundheitsberichterstattung sowie auf epi-
demiologische, sozialepidemiologische
und weitere Studien wird der Problem-
bereich beschrieben, um ein Verstandnis
fiir Pravalenzen und Inzidenzen sowie
fir Ursachen und Einflussmechanismen
zu gewinnen. Bereits bei der Problemana-
lyse sollte deutlich werden, welche Bevél-
kerungsgruppen von dem jeweiligen Ge-
sundheitsproblem besonders betroffen
sind, wie sich Subgruppen hinsichtlich
der Einflussfaktoren unterscheiden und
welche Rahmenbedingungen (z. B. unter-
schiedliche Motive und Einstellungen) fiir
das jeweilige Themengebiet relevant sind.
Uber die Problembeschreibung kénnen
Ansatzpunkte fiir gesundheitsbezogene
Interventionen gewonnen werden.

In einem 2. Schritt erfolgt die Ablei-
tung und Planung von Interventionsstra-
tegien. Diese sollten theoriegestiitzt und
evidenzbasiert erfolgen, bereits die Zielpa-
rameter und Zielgréflen definieren, spe-
zifische Zielgruppen prézisieren (z. B. in

Bezug auf Alter, Geschlecht, sozialer Lage
einschlieSlich Bildungsstatus und Migra-
tionshintergrund) und die zentralen Rah-
menbedingungen (organisatorisch, 6ko-
nomisch, gesetzlich) reflektieren, unter
denen die Intervention erfolgen soll.

Im 3. Schritt erfolgt die Implementati-
on. Hierzu ist zunichst die Intervention
(in Bezug auf die zuvor ausgewihlte Stra-
tegie!) zu planen: Zielgruppe und organi-
satorischer Rahmen sind festzulegen, me-
thodische Zugénge sind ebenso zu defi-
nieren wie Umfang, Ablauf und Inhalte.

Der vorerst letzte Schritt im Kreislauf
bezieht sich auf die Ergebnisbewertung:
Die Wirksamkeit der Mafinahme wird
iiberpriift, indem die Ziele den Ergebnis-
sen gegeniiber gestellt werden (Effektivi-
tat). Zudem kann die Effizienz tiberpriift
werden, indem das Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis durch einen Vergleich der Mafi-
nahme mit anderen Mafinahmen ermit-
telt wird. Durch die Ergebnisbewertung
lasst sich abschitzen, ob sich der Problem-
bereich verandert hat oder ob eine neue
Strategie geplant oder andere Interventi-
onen entwickelt werden miissen.

Am Beispiel der Adipositas im Kindes-
und Jugendalter soll dieser Prozess kurz
illustriert werden. Internationale epide-
miologische Studien belegen, dass Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen zunehmen. Fiir Deutsch-
land wird - in Abhéngigkeit von dem ge-
wihlten Referenzsystem und der Unter-
suchungsregion - davon ausgegangen,
dass 10-15% der Einschiiler und Einschii-
lerinnen tibergewichtig sowie weitere 5%
adipos sind, mit deutlichen Unterschie-

den nach sozialer Schicht und kulturellem
Hintergrund (Problemdefinition [6, 11]).

Unter Riickgriff auf die internationa-
le Evidenzbasis lie3e sich eine Strategie
entwickeln, die als Zielgruppe Kinder im
Vorschulalter in Kindertagesstitten defi-
niert und im Kern fiir diese Zielgruppe ein
primérpréventives Programm entwickelt,
das Bewegungs- und Ernahrungskompo-
nenten enthilt (Strategieformulierung).
Bei der Implementation des Programms
wiren die Zugangswege zu kldren und die
Komponenten auszugestalten. Dabei wé-
rev. a. darauf zu achten, dass unterschied-
liche kulturelle Hintergriinde im Ernéh-
rungs- und Bewegungsverhalten bertick-
sichtigt werden (Implementation/Umset-
zung). Nach der Programmimplementati-
on erfolgt die Evaluation, in der z. B. un-
tersucht werden konnte, ob sich das Be-
wegungs- und Ernidhrungsverhalten der
Kinder verandert hat und der Anteil der
iibergewichtigen Kinder niedriger ist als
in Kindertagesstitten ohne das Angebot
(Evaluation). Dabei wire moglichst nach
kurz-, mittel- und langfristigen Effek-
ten zu differenzieren — auch wenn Léngs-
schnittstudien mit langfristigem Zeithori-
zont nur selten finanziert werden.

Begriffsklarung: Evaluation,
Evidenzbasierung und
Qualitatsmanagement

Der ,,Public Health Action Cycle“ bietet
sich als Rahmenmodell an, um die Be-
griffe Evaluation, Qualititsmanagement
und Evidenzbasierung der Privention
und Gesundheitsférderung zu erldutern
(8 Abb. 2).
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Evaluation

Die Evaluation ist expliziter Bestandteil des
»Public Health Action Cycles". Sie bezieht
sich auf die Ergebnisse einer Interventi-
on und auf die Frage, ob das, was imple-
mentiert wurde, auch etwas bewirkt bzw.
ob das Kosten-Nutzen-Verhaltnis stimmt.
Die Evaluationskultur ist in Deutschland
noch vergleichsweise gering ausgepragt.
Dies hat seinen Grund nicht zuletzt da-
rin, dass qualitativ hochwertige Evaluati-
onsstudien aufwindig und teuer sind. Das
Bundesforschungsministerium hat diesen
Mangel erkannt und fordert seit 2005 im
Rahmen mehrerer Ausschreibungen Pro-
jekte zur Praventionsforschung.

Als hochster methodischer Standard
gilt die randomisierte, kontrollierte Stu-
die, die allerdings nur bei eng begrenzten
Fragestellungen sinnvoll eingesetzt wird.
Im einfachsten Fall wird hierzu die Ziel-
population per Zufall (,randomisiert®)
in 2 Gruppen eingeteilt (B8 Abb. 3). In
beiden Gruppen wird eine Baseline-Er-
hebung der Zielindikatoren (Outcomes)
vor Beginn der Mafinahme (to) durchge-
fuhrt, anschlieffend wird in der Interven-
tionsgruppe die Mafinahme implemen-
tiert, wihrend in der Kontrollgruppe kei-
ne Intervention erfolgt. Nach Abschluss
der Mafinahme (t1 und gegebenenfalls zu
weiteren Zeitpunkten) werden die Zielin-
dikatoren erneut erhoben. Es wird vermu-
tet, dass sich in der Interventionsgruppe
die Parameter verdndern, wihrend sie in
der Kontrollgruppe unverindert sind bzw.
die positiven Verdnderungen schwicher
oder die negativen Verdnderungen stér-
ker ausgeprigt sind.

In dem oben genannten Beispiel der
Adipositaspravention kénnten der Body-
Mass-Index sowie das Bewegungs- und
Ernahrungsverhalten der Kinder als Zie-
lindikatoren definiert werden, die zu Be-
ginn und am Ende der Mafinahme erho-
ben werden. Problematisch ist in dem Bei-
spiel die Randomisierung: Da eine zufél-
lige Zuordnung innerhalb eines Kinder-
gartens wenig praktikabel ist, miisste die
Randomisierung in Bezug auf Kinderta-
gesstitten selber erfolgen, wobei sich die
Interventions- und die Kontrollkindergér-
ten moglichst wenig unterscheiden sollten
- in der Evaluationspraxis eine grofie He-
rausforderung.
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Bereits das Beispiel zeigt, dass ran-
domisierte, kontrollierte Studien zwar
einem methodisch hohen Standard fol-
gen, sich aber nur fiir wenig komplexe
Fragestellungen und mit klar definierten
Endpunkten eignen. Dies mag fiir einige
primdrpraventive Projekte zutreffen, fiir
die Gesundheitsférderung ist die Metho-
dik jedoch kaum brauchbar [13, 15]. Ge-
sundheitsforderung wird hier im Sinne
der Ottawa-Charta als eine Strategie defi-
niert, die an den Ressourcen und nicht an
den Risiken ansetzt, auf die Determinan-
ten der Gesundheit einwirken will, kom-
plexe Prozesse initiiert, unspezifisch wirkt
und vorwiegend im Setting ansetzt [10].
Die Zielgrofien sind daher unklarer und
schwerer zu spezifizieren.

Nutbeam [14] hat ein Outcomemodell
zu moglichen Erfolgsparametern in der
Gesundheitsforderung entwickelt, das un-
terschiedliche Wirkebenen voneinander
unterscheidet (Gesundheitsindikatoren,
Determinanten der Gesundheit, interme-
didre Gesundheitsergebnisse; s. auch die
Adaptation fiir den deutschsprachigen
Raum durch Ruckstuhl u. Abel [19] sowie
die Anwendung des Modells im Rahmen
der Qualititsentwicklung der Stiftung Ge-
sundheitsforderung Schweiz: http://www.
quint-essenz.ch).

Auch Gesundheitsférderungspro-
jekte konnen ihren Nutzen nachweisen,
sie miissen sich aber aufgrund der Kom-
plexitit und Dynamik der Interventionen
anderer Methoden und Ansitze bedie-
nen. Sie erfordern die Nutzung eines brei-
ten qualitativen und quantitativen Me-
thodenrepertoires, das auch die Kompe-
tenzen anderer Disziplinen (z. B. der Poli-
tikwissenschaft zur Erfassung des Partizi-
pationsgrades) nutzt (zu qualitativen Eva-
luationsansitzen s. Flick [8]). Vielverspre-
chend sind hier v. a. partizipative Evalua-
tionsansitze, die die Projektdurchfiihren-
den und die Zielgruppe an allen Aspekten
der Planung, Durchfithrung, Steuerung
und Auswertung mit einbeziehen und ei-
ne Briicke zur Qualitatsentwicklung dar-
stellen [27].

Evidenzbasierung
Die Begriffe Evidenz und Evidenzbasie-

rung sind in der Gesundheitsférderungs-
debatte noch vergleichsweise neu [1, 13].

Noch 1998 wird das Stichwort nicht im
WHO-Glossar zur Gesundheitsférderung
aufgefiihrt [25]. Am Gesetzentwurf fiir
ein Praventionsgesetz ldsst sich hier eine
Entwicklung ablesen, die deutlich macht,
dass vorhandene Erfahrungen mit Inter-
ventionen fiir die Konzeption von Maf3-
nahmen und Programmen genutzt wer-
den miissen. Die vorhandenen Evaluati-
onsstudien bilden gemeinsam mit ande-
ren Datenquellen die Evidenzbasis, deren
Grundlage Interventionsstrategien ausge-
wihlt werden kénnen.

Als Arbeitsgrundlage kann die Defini-
tion von Rychetnik et al. [21] dienen, die
evidenzbasierte Public-Health-Mafinah-
men als informierte, bewusste und um-
sichtige Nutzung plausiblen Wissens de-
finieren: ,Evidence based public health
can be defined as a public health endea-
vour in which there is an informed, expli-
cit, and judicious use of evidence that has
been derived from any of a variety of sci-
ence and social science research and eva-
luation methods® [21].

Die Frage, welche Studien und Fakten
als Evidenz gelten, ist umstritten [13, 15].
Es besteht Konsens, dass die in der Medi-
zin entwickelte Evidenzhierarchie auf Pra-
vention und Gesundheitsforderung nicht
einfach iibertragbar ist. Zahlreiche Auto-
ren und Autorinnen pladieren dafiir, sich
nicht auf randomisierte, kontrollierte Stu-
dien zu beschréinken, da sie fiir das Inter-
ventionsfeld nur eingeschrinkte Informa-
tionen bereit stellen, sondern auch z. B.
Studien zu den Gesundheitsdeterminan-
ten, soziologischen Studien tiber die Mu-
ster und Ursachen von Ungleichheit oder
qualitative Studien zur Erfassung von Mo-
tiven fiir und Einstellungen zu gesund-
heitsrelevantem Verhalten in unterschied-
lichen sozialen Gruppen zu verwenden.
Hervorgehoben wird auch, dass die loka-
len Gegebenheiten haufig grofiere Rele-
vanz verdienen als randomisierte Studien
aus eingeschrankten Kontexten [13, 15].

Es gibt im internationalen Kontext in-
zwischen einige Ansitze, vorhandene Stu-
dien systematisch zu dokumentieren und
aufzubereiten, sodass die Anbieter und
Entwickler von Mafinahmen auf Daten-
banken zuriickgreifen konnen. Zu nennen
sind hier u. a. die ,,Task Force on Commu-
nity Preventive Services“ unter Federfiih-
rung der US-amerikanischen ,,Centers for
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Disease Control and Prevention’, die seit

1999 einen ,,Guide to Community Preven-

tive Services” veréffentlichen, der sich auf

gemeindebezogene Mafinahmen der Ge-

sundheitsforderung und Privention kon-

zentriert [1, 3, 22].

== Der ,,Community Guide® beriicksich-
tigt 3 Felder: gesundheitsriskantes
Verhalten (z. B. Tabakkonsum, man-
gelndes Bewegungsverhalten), spe-
zifische Gesundheitsprobleme (z. B.
Krebs, Diabetes mellitus, Autounfal-
le) sowie soziale und Umweltbedin-
gungen (z. B. Wohnen, Bildung).

== Die ,Task Force“ stiitzt sich auf syste-
matische Reviews, die die Arbeiten
unterschiedlicher Disziplinen (Sozial-
wissenschaften, Statistik, Epidemiolo-
gie und Medizin) einschlief3t und, wo
vorhanden, durch 6konomische Stu-
dien erginzt [3]. Zu den jeweiligen
Themenbereichen werden 4 Evidenz-
stufen unterschieden, die sich auf die
Qualitat der Studien, die Angemes-
senheit des Studiendesigns, der Zahl
der Studien, der Konsistenz der Er-
gebnisse, der Effektgrofle und Exper-
tenmeinungen stiitzen [22].

== Die Cochrane-Database ,,Health Pro-
motion and Public Health Field“ (5]
fokussiert stirker auf Praventionsan-
sitze und beriicksichtigt auch indi-
viduenbezogene Strategien und stellt
systematische Reviews zu einer Fiil-
le von Praventionsaspekten zur Ver-
ftigung. Sie reichen von Ansétzen
zur Steigerung kardiovaskuldrer Ge-
sundheit, zur Reduktion von Drogen-
und Alkoholgebrauch iiber die Ver-
hinderung von infektiosen und sexu-
ell ibertragbaren Krankheiten bis zur
Forderung mentaler und sozialer Ge-
sundheit. Die Zusammenfassungen
der Reviews sind frei zugénglich, eine
gesonderte Website bereitet die we-
sentlichsten Ergebnisse fiir Verbrau-
cher und Verbraucherinnen allge-
mein verstindlich auf.

Auch die WHO bemiiht sich mittlerwei-
le um eine systematische Darstellung der
vorhandenen Evidenz. Gemeinsam mit
den US-amerikanischen ,,Centers for Di-
sease Control and Prevention® wurde ein
Handbuch erarbeitet [24], das die wich-
tigsten Prinzipien und Methoden zusam-

Prév Gesundheitsf 2006 - 1:234-239  DOI 10.1007/511553-006-0042-0

© Springer Medizin Verlag 2006

P. Kolip

Evaluation, Evidenzbasierung und Qualitatsentwicklung. Zentrale
Herausforderungen fiir Pravention und Gesundheitsforderung

Zusammenfassung
In jlingster Zeit wird der Evidenzbasierung
von Pravention und Gesundheitsférderung
sowie der Evaluation und Qualitatssiche-
rung verstarkt Aufmerksamkeit geschenkt. In
der Diskussion werden die Begriffe allerdings
haufig als Synonyme verwendet, obwohl sie
an unterschiedlichen Punkten des Interventi-
onsprozesses ansetzen. Unter Bezug auf den
,Public Health Action Cycle” werden in dem
Beitrag die Begriffe erlautert.
Evidenzbasierung wird zu Beginn einer
Interventionsplanung relevant, wenn an-
kniipfend an eine Bestandsaufnahme Stra-
tegien entwickelt werden, um Gesundheits-
probleme zu reduzieren. Die Formulierung

erfolgt unter Riickgriff auf vorhandene Eva-
luationsstudien, die fiir &hnliche Interventi-
onen gezeigt haben, ob sie eine Wirkung ha-
ben bzw. ob sie effizient sind - die Summe
vorhandener Evaluationsstudien bildet so-
mit den Korpus der Evidenz. Qualitatsent-
wicklung hingegen bezieht sich auf die Um-
setzung der Intervention und hat zum Ziel,
diese moglichst nach den zuvor definierten
Standards zu etablieren, um die Wirkung zu
erhohen.

Schliisselworter
Evaluation - Evidenzbasierung - Qualitatssi-
cherung - Qualitatsentwicklung

Evaluation, evidence and quality development. Major
challenges of prevention and health promotion

Abstract

In recent times, there is a greater emphasis
on the basis for the evidence regarding pre-
vention and health promotion, as well as
evaluation and quality assurance. In discus-
sions, the terms are often used as synonyms,
although they are linked to different points
in the process of intervention. The purpose of
this paper is to attempt to define and explain
the terms in the context of the Public Health
Action Cycle.

The evidence base becomes relevant in
planning an intervention strategy to reduce
health problems, having first clearly identi-
fied and defined the problem. Planning an in-
tervention has to be based on existing eval-

uation studies, which show the results and
impact of the strategies conducted for sim-
ilar interventions. Hence it is the totality of
these existing studies of evaluation that form
the corpus of evidence. Quality development,
however, is focused on the implementation
of the intervention and has as its objective,
wherever possible, to use previously defined
standards to amplify its effectiveness.

Keywords

Evaluation - Evidence-based health promoti-
on - Evidence-based prevention - Quality as-
surance
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menstellt. In der Folge wurde in Koope-
ration mit der ,International Union for
Health Promotion and Education das
Global Programme on Health Promotion
Effectiveness“ (IUHPE) aufgelegt [9], das
bewihrte Prinzipien, Modelle und Me-
thoden aufbereitet und hierbei regionale
und kulturelle Unterschiede berticksich-
tigt. Das in diesem Kontext entstandene
Netzwerk bemiiht sich, die Evidenz fiir er-
folgreiche Pravention und Gesundheits-
forderung auch an politische Akteure in
dem Feld zu vermitteln. Das ,,Health Evi-
dence Network® macht die Ergebnisse fiir
Entscheidungstriger im Internet verfiig-
bar [26]

Qualitatssicherung,
Qualitatsmanagement und
Qualitatsentwicklung

Wiahrend die Evaluationskultur noch we-
nig ausgepragt ist, ist das Bewusstsein fiir
Qualitdt und Qualitatsentwicklung auch
in Pravention und Gesundheitsférderung
in den vergangenen Jahren deutlich ge-
stiegen — nicht zuletzt aufgrund der Ak-
tivitdten der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung, die hier einen Dis-
kussionsprozess angestoflen hat [4]. Die
Begriffe Qualitatssicherung, Qualitdtsma-
nagement und Qualititsentwicklung wer-
den inkonsistent und haufig synonym ge-
braucht (z. B. [4]).

Der Begriff Qualitatssicherung be-
zieht sich tendenziell stirker auf das Er-
gebnis, das in Anlehnung an entspre-
chende Prozesse in der Industrie kontrol-
liert und gesichert werden soll, wihrend
der Begriff Qualititsmanagement stirker
den Prozess betont: ,Qualititsmanage-
ment soll dazu dienen, Systeme, Organi-
sationen, Prozesse und Abldufe so zu op-
timieren, dass die Basis fiir eine kontinu-
ierliche Qualititsverbesserung geschaffen
und das Hauptziel erreicht wird: die Ver-
besserung der gesundheitlichen Ergebnis-
qualitat® [23]. Qualititsmanagement ist
danach ein kontinuierlicher Prozess, der
inhérenter Bestandteil der interventiven
Mafinahme ist.

Der Begriff Qualititsentwicklung wur-
de im Kontext des Kooperationsverbunds
~Gesundheitsférderung bei sozial Benach-
teiligten® in die Diskussion eingefiihrt, um
ein Verstdndnis ,.fiir die zentralen Ele-
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mente wie das Denken in Regelkreisen
und Qualitat als Arbeitsprinzip praxisnah
umzusetzen und damit Qualitit zu entwi-
ckeln® [12]. Der im Rahmen des Koope-
rationsverbunds vertretene Good-practi-
ce-Ansatz versteht sich als pragmatisches
Vorgehen, um fiir Fragen der Qualitits-
entwicklung zu sensibilisieren.

Trotz unterschiedlicher Akzentset-
zungen lésst sich festhalten, dass sich der
Aspekt der Qualitdt schwerpunktmai-
Big auf die Implementations- und Um-
setzungsphase im ,,Public Health Action
Cycle® bezieht: Qualitit meint das Aus-
maf3, in dem Gesundheitsleistungen die
Wahrscheinlichkeit erwiinschter Inter-
ventionsergebnisse erhéhen und mit dem
Stand der Wissenschaft iibereinstimmen
(Institute of Medicine, zit. nach Rosen-
brock [16]).

Qualitdtsmanagement hat zum Ziel,
das was gemacht wird, auch gut zu ma-
chen. Die von Donabedian eingefiihrte
Dreiteilung in Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitét ist auch in der Pravention
und Gesundheitsforderung von Relevanz.
Strukturqualitat bezieht sich auf die (in-
fra-)strukturellen und qualifikatorischen
Voraussetzungen fiir die Intervention, al-
so z. B. die riumlichen Bedingungen oder
die Ausbildung der Kursleiter in der Adi-
positaspravention. Die Spitzenverbinde
der gesetzlichen Krankenkassen haben
sich hinsichtlich der Mafinahmen, die
nach § 20 SGBV finanziert werden, im
Februar 2006 erneut auf solche Qualitéts-
merkmale geeinigt [2]. Die Prozessqua-
litat bezieht sich auf die Umsetzung und
Durchfithrung der Intervention.

Derzeit werden verschiedene Ansitze
erprobt, die von einem unterschiedlichen
Formalisierungsgrad und unterschied-
lichen Zielrichtungen geprégt sind. Sie rei-
chen von der Anwendung standardisierter
Instrumente wie ISO 9oo1 oder EFQM,
iiber die Entwicklung von Planungs- und
Steuerungsinstrumenten fiir die Gesund-
heitsférderungspraxis (z. B. Quintessenz,
entwickelt fiir die Stiftung ,,Gesundheits-
forderung Schweiz, s. oben), tiber die Su-
che nach Good-practice- oder Best-prac-
tice-Modellen, die anhand im Konsens
entwickelter Kriterien jene Projekte iden-
tifiziert, die in bestimmten Aspekten fiir
andere Gesundheitsforderungsprojekte
beispielhaft wirken kénnen (http://www.

gesundheitliche-chancengleichheit.de).
Die Ergebnisqualitit bezieht sich auf das
Outcome der Intervention und wird mit
oben beschriebenen Evaluationsstudien
erfasst.
Der von Donabedian eingefiihrte Drei-
schritt der Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt muss bei Gesundheitsforde-
rungs- und Priventionsangeboten um
den Aspekt der Planungsqualitdt [23] bzw.
Assessmentqualitit erganzt werden [20].
Zur Erfassung der Assessmentqualitit las-
sen sich 4 Parameter differenzieren:
== Abkldrung von Bedarf und Bediirfnis
(Benotigt die Zielgruppe iiberhaupt
die Intervention?),
== theoretische Grundlagen (Ist die In-
tervention theoretisch verankert?),

== Erfahrungswerte aus anderen Pro-
jekten (Welche Mafinahmen mit dhn-
licher Zielrichtung haben sich be-
wihrt?) sowie

== Kenntnisse {iber die Rahmenbedin-
gungen (rechtlich, kulturell, poli-
tisch).

Herausforderungen

Es ist unstrittig, dass Evaluation und Qua-
litatsentwicklung zukiinftig in Pravention
und Gesundheitsférderung stirkere Be-
deutung erlangen miissen [4], weil nur so
ein Wirksamkeitsnachweis erbracht und
die Evidenzbasis fiir weitere MafSnahmen
verbreitert werden kann. Es ist ebenfalls
unstrittig, dass es einer besseren Quali-
tatssicherung bedarf, weil es selbstver-
standlich sein sollte, dass die Mafinah-
men auf moglichst hohem Niveau eta-
bliert werden. Beides ist jedoch hiufig
leichter gesagt als getan, weil die finanzi-
ellen Ressourcen oft nicht vorhanden sind
und das Know-how erst ansatzweise vor-
handen ist.

Im internationalen Raum werden in-
tensive Diskussionen gefiihrt, an denen
Deutschland nur am Rande beteiligt ist
und es wire zu wiinschen, dass sich hier
eine stirkere Kooperation entwickelt. Da
die Erfahrungen aus dem internationa-
len Raum nicht immer unmittelbar auf
die deutsche Situation iibertragen werden
koénnen (da viele Interventionen kultu-
rell angepasst werden miissen), erscheint
es zudem sinnvoll, dass fiir Deutschland
eine eigene Datenbank aufgebaut wird



(z. B. strukturell angebunden an das In-
stitut fiir Qualitiat und Wirtschaftlichkeit
in der Medizin). Dies ist gerade vor dem
Hintergrund wichtig, dass zukiinftig v. a.
solche Ansitze mit Mitteln der offent-
lichen Hand und der GKV gefordert wer-
den, die bereits einen Wirksamkeitsnach-
weis erbracht haben

Fazit fiir die Praxis

Zur Etablierung von Pravention und Ge-

sundheitsforderung ist notwendig, dass:

== eine Verstandigung dariiber erfolgt,
welche Ebenen und Parameter sinn-
voll und wiinschenswert sind; hierzu
muss ein breites Verstandnis fiir Eva-
luation und Qualitat geweckt werden.

== in die (Weiter-)Entwicklung von In-
strumenten und Methodik investiert
wird, unter Einbezug qualitativer und
quantitativer Methodik und mit der
Expertise eines breiten fachwissen-
schaftlichen Spektrums.

== Ressourcen durch die Auftraggeber/
Leistungstrager zur Verfiigung ste-
hen, um Evaluation und Qualitatssi-
cherung/Qualitatsentwicklung in Pro-
jekte integrieren zu konnen (beides
ist nicht zum Nulltarif zu haben) und

== Projektverantwortliche und -durch-
fiihrende in Evaluation und Qualitats-
entwicklung qualifiziert werden.
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