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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Gesundheitsférderung und Prévention in
Deutschland haben aufgrund des Praventionsgesetzes an Be-
deutung gewonnen. Durch das Gesetz erfahren die sogenann-
ten Lebenswelten (settings) eine besondere Beachtung. Bislang
gibt es allerdings weder ein einheitliches Verstandnis tGber

diesen Ansatz, noch sind dessen Potenziale empirisch herge-
leitet. Es bedarf daher einer Auseinandersetzung mit geeigne-
ten Evaluations- und Studienkonzepten.

Ziele und Methoden Ziele dieser Arbeit sind, die Bedeutung
derinternen und externen Validitdt von Interventionsstudien in
Gesundheitsforderung und Pravention zu untersuchen. Wir ge-
ben einen Uberblick zu verschiedenen Studiendesigns im Hin-
blick auf die erreichbare Verzerrungskontrolle und stellen An-
wendungsbeispiele fiir die Evaluation von Setting-Projekten vor.
Ergebnisse Lebenswelt bezogene Interventionen sind oft
durch eine Vielzahl von MaBnahmen, Akteuren und Interven-
tionskontexten gekennzeichnet. Der Evidenz basierten Medizin
entliehene Analysemethoden werden in Deutschland fiir die
Gesundheitsforderung kritisch gesehen. Solche Studien wiir-
den zwar eine hohe interne Validitit aufweisen, die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf ,die Wirklichkeit“ sei aber gering.
Dagegen ist die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen fiir
Setting-Projekte keine gréRere Herausforderung als fiir ande-
re Forschungsfelder. Sie ist nicht durch unterschiedliche Kon-
texte, sondern durch unterschiedliche Wirkungsbeziehungen
begrenzt. Durch einen Wirkungsnachweis soll ein beobachteter
Effekt kausal auf eine Intervention zuriickgefiihrt werden. Die
erkenntnistheoretischen Anforderungen unterscheiden sich
hierbei nicht zwischen Studien, die auf interne oder externe
Validitat angelegt sind. Die internationale Diskussion fokussiert
auf die Weiterentwicklung (quasi)-experimenteller Studien-
designs. Anwendungsbeispiele fiir Setting-Projekte vorwie-
gend aus Deutschland verdeutlichen, dass diese Verfahren
vereinzelt bereits in der Evaluationspraxis angewendet werden.
Schlussfolgerung Eine Herausforderung fiir die Gesundheits-
forderung und Pravention in Lebenswelten besteht darin, die
heterogene Evidenzbasis systematisch zu erfassen. Derzeit
liegt eine Vielzahl von Erkenntnissen in einer Vielzahl von In-
terventionsfeldern vor. Diese Erkenntnisse miissen zusammen-
gestellt und dahingehend analysiert werden, ob und im wel-
chem Umfang weitere Evaluationen mit welchen Methoden zu
initiieren sind.
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ABSTRACT

Background Health promotion and disease prevention in Ger-
many have become more important as a result of the Prevention
Act that gives special attention to the setting. So far, however,
there is neither a common understanding of the terms of this ap-
proach, nor are its potentials empirically derived. Therefore, a dis-
cussion about suitable evaluation and study concepts is required.
Aims and methods The aims of this study were to address
the meaning of internal and external validity of intervention
studies in health promotion and disease prevention. We provi-
de an overview of the achievable bias control for different stu-
dy designs and provide examples for the evaluation of setting-
based approaches.

Results Interventions in settings are often characterized by a
multitude of measures, actors and intervention contexts. Me-
thods of analysis from evidence-based medicine are viewed
critically for health promotion and disease prevention in Ger-
many. Such studies are considered to provide a high degree of
internal validity, but the extrapolation of the results to “reality”

is viewed as low. In contrast, the extrapolation of study results
is not more of a challenge for setting projects than for any other
research area. Itis not limited by different contexts, but rather
by different causal relationships. Impact assessment aims at
causally attributing an observed outcome to the intervention.
Thus, the epistemological requirements do not differ between
studies that are designed for internal or external validity. The
international discussion focuses on the refinement of (quasi)-
experimental study designs. Examples for the evaluation of
setting projects, mainly from Germany, illustrate that those
alternative methods have already been used in evaluation
practice.

Conclusion A challenge for health promotion and disease
prevention in settings is to systematically assess the different
needs for evidence-basing. At present, there is a wealth of fin-
dings in a large number of intervention fields. These findings
must be compiled and analyzed to determine whether and to
what extent further evaluations need to be initiated and by
which methods.

Einleitung

Gesundheitsforderung und Prévention in Deutschland haben aufgrund
des Praventionsgesetzes weiter an Bedeutung gewonnen. Durch das
Gesetz werden insbesondere der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) weitreichende neue Aufgaben zugewiesen, darunter die Mit-
wirkung bei dem Aufbau gesundheitsférderlicher Strukturen [1]. Eine
besondere Betonung erfahren die sogenannten Lebenswelten (Set-
ting-Ansatz), also ... fiir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare
soziale Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studie-
rens, der medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie der Frei-
zeitgestaltung einschlieRlich des Sports*“. (§20 a (1) Sozialgesetzbuch
V). Die gesetzlichen Krankenkassen haben zusatzlich zu eigenen Leis-
tungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten
Unterstiitzungsleistungen zu finanzieren, die der GKV-Spitzenverband
bei der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) jéhrlich
beauftragt. Hierzu zahlt die Entwicklung ,,... der Art und der Qualitat
krankenkassen(ibergreifender Leistungen, deren Implementierung
und deren wissenschaftlicher Evaluation“ (SGB V, §20 a (3)). Im Jahr
2016 wurden fiir MaBnahmen des Setting-Ansatzes ca. 115 Mio. Euro
[2] ausgegeben, wovon ca. 30 Mio. Euro auf Unterstiitzungsleistun-
gen durch die BzgA entfielen. Eine grundsétzliche Neuausrichtung der
durch medizinische Leistungen gepragten GKV-Praventionsausgaben
ist damit noch nicht erkennbar [3]. Das Praventionsgesetz legt jedoch
erstmals eine finanzielle Grundlage, Strukturen fiir eine systematische
Identifikation von Evidenz basierten MaRnahmen der Gesundheitsfor-
derung und Pravention in Lebenswelten zu schaffen und diese MaR-
nahmen dauerhaft in die Praxis zu Giberfiihren.

Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung und Praven-
tion wurde vor nunmehr 30 Jahren durch die Ottawa-Charta der
WHO verbreitet und gilt als politisch erfolgreich. Die Pravention in
Lebenswelten als aufsuchende Interventionsstrategie scheint a
priori besonders geeignet, sozial benachteiligte Zielgruppen zu er-
reichen und Soziallage bedingte schlechtere Gesundheitschancen
zu adressieren. Entgegen seiner Plausibilitdt und politischen Durch-
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dringung steht es um die methodische Weiterentwicklung des Set-
tings-Ansatzes nicht gut. So kann bis heute nicht von einem ein-
heitlichen Versténdnis der Inhalte, Begriffe und Potentiale gespro-
chen werden. Das Konzept gilt weiterhin als unscharf oder gar
widerspriichlich, schwer von anderen Konzepten abgrenzbar, und
die damit verkniipfte Erfolgserwartung ist wesentlich Theorie ge-
stiitzt ohne bisher aus systematischen Evaluationen abgeleitet wor-
den zu sein [4, 5]. Auch das Praventionsgesetz hat offenbar nicht
zu einer Vereinheitlichung beigetragen. Laut o.g. Definition des So-
zialgesetzbuches ware unter Lebenswelt ein Typus von Systemen
zu verstehen, wie etwa Kitas oder Schulen, wohingegen die Kran-
kenkassen den Begriff zur Bezeichnung von einzelnen Elementen
dieser Typen verwenden (jede Kita, jede Schule). Entsprechend
werden von der GKV fiir das Jahr 2016 MaRBnahmen in mehr als
35.000 Settings ausgewiesen, die aber nurin 15 verschiedenen
System-Typen erbracht wurden. Auf Grundschulen und Kindergar-
ten/Kita entfallen bereits 60 % der dokumentierten Maknahmen
[2]. Das unterschiedliche Verstandnis von Lebenswelten hat unmit-
telbare Auswirkungen fiir die Entwicklung und Evaluation von Set-
ting bezogenen MaRnahmen. Es ware ndmlich zunachst zu klaren,
ob z.B. die Evidenz fir die Wirksamkeit von Bewegungsprogram-
men in Kita beurteilt werden soll, oder der Effekt einer entspre-
chenden MaBnahme in einer bestimmten Kita.

Dariiber hinaus werden die Ziele der Evaluation von Setting-
MaRnahmen derzeit unterschiedlich ausgelegt. So heit esim Leit-
faden Pravention des GKV-Spitzenverbandes 6], dass die Wirksam-
keit der Interventionen insbesondere im Hinblick auf eine Verste-
tigung von Prdventionshandeln beurteilt werden soll. Dagegen wird
von den Krankenkassen haufig die alleine Erfassung der Teilneh-
merzufriedenheit oder Zugénglichkeit einer MaBnahme als Evalua-
tion akzeptiert [2]. Diese Unterscheidung ist relevant fiir das me-
thodische Vorgehen in der Evaluation und Evidenzbasierung, denn
die Untersuchung, ob eine MaRnahme wirkt oder ob eine wirksa-
me MaRnahme verbreitet angewendet wird, muss durch verschie-
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dene Akteure im Evaluationsprozess und mit verschiedenen Ver-
fahren erfolgen. Es ist also festzulegen, auf welcher Ebene welche
Evaluation ansetzen soll, und wie die Ergebnisse systematisch er-
fasst und zusammengefiihrt werden kénnen.

Die zunehmend geforderte Evaluation und Evidenzbasierung
von Interventionen in der Gesundheitsférderung und Pravention
wird vielfach als schwierig gesehen. Insbesondere die Lebenswelt
bezogenen Interventionen sind oft gekennzeichnet durch eine Viel-
zahlvon Komponenten, Akteuren und Interventionskontexten [7].
Aus dieser Vielfalt wird gefolgert, dass das tibliche Vorgehen bei
der Evidenzbasierung in Gesundheitsférderung und Pravention
nicht angemessenist [5, 8, 9], da diese der klinischen Medizin ent-
liehenen Verfahren auf experimentelle, d. h. randomisiert, kontrol-
lierte Studien (RCT) fokussieren. Solche Studien wiirden zwar eine
hohe interne Validitdt aufweisen, also unter den Studienbedingun-
gen den Zusammenhang zwischen Intervention und Effekt be-
schreiben, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die ,Wirklich-
keit“ sei aber gering. Daraus wird gefolgert, dass in der Evaluation
und Evidenzbasierung Ansétze verfolgt werden miissten, die auch
sogenannte schwachere Studiendesigns einbeziehen. Die interna-
tionale Diskussion fokussiert dagegen bereits seit langem auf Eva-
luationsmethoden in Gesundheitsférderung und Pravention, die
dhnlich belastbare Aussagen ermdglichen wie experimentelle Stu-
dien [10]. Ziele dieser speziellen Studientypen und Studiendesigns
sind die Ber{icksichtigung der Besonderheiten komplexer Interven-
tionen sowie Aussagen mit hoher externer Validitat zu erreichen.
In Deutschland ist inzwischen ebenfalls ein zunehmendes Interes-
se an solchen Studiendesigns erkennbar [11].

Vor diesem Hintergrund soll die Bedeutung der internen und
externen Validitdt von Interventionsstudien in Gesundheitsforde-
rung und Pravention aufgezeigt sowie geeignete Studiendesigns
fir die verschiedenen Evaluationsebenen von Setting-MaRnahmen
vorgestellt werden. Zur Sicherstellung des Einklangs von Praven-
tionszielen, wissenschaftlichem Kenntnisstand und Praventionspra-
xis wird ein Vorschlag fir einen riickgekoppelten Forschungspro-
zesses entwickelt.

Die Bedeutung von Ubertragbarkeit in
Interventionsstudien

Interne und externe Validitat

»Validitdt” ist ein Begriff der allgemeinen Testtheorie und bezeich-
net die Eigenschaft eines Messinstruments oder -verfahrens das zu
Messende gliltig wiederzugeben. Bei empirischen Studien hat sich
das Verstandnis von Validitat differenziert und es wird von interner
Validitdt in Bezug auf definierte Studienpopulationen und -bedin-
gungen gesprochen. Dagegen soll externe Validitdt ausdriicken,
ob der in einer Studie beobachtete Interventionseffekt auch in
~Wirklichkeit, also auRerhalb der definierten Studienbedingun-
gen, zutreffend ist. Von hoher interner Validitat eines Studiener-
gebnisses wird ausgegangen, wenn ein unter Beobachtung stehen-
der Effekt moglichst eindeutig einer Intervention zugeordnet wer-
den kann, andere Einflisse also ausgeschlossen sind. Eine hohe
externe Validitat soll dagegen dann vorliegen, wenn sich der in
einer Studie ermittelte Interventionseffekt auch auf andere Popu-
lationen und andere Interventionsbedingungen (ibertragen lasst.
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Wahrend fiir die Beurteilung der internen Validitat eine Vielzahl
von Kriterien der Studienplanung und -auswertung entwickelt wur-
den, werden zur Beurteilung der externen Validitat zusatzliche Kri-
terien wie die Reichweite der Ergebnisse, die dauerhafte Etablie-
rung und die Kosten von Interventionen herangezogen [12].

Haufig werden interne und externe Validitat in einem Konkur-
renzverhdltnis gesehen [13]. Je strikter die kontrollierenden Bedin-
gungen, die eine hohe interne Validitat begiinstigen, desto gerin-
ger sei die Ubertragbarkeit auf die in einer anderen ,Wirklichkeit*
lebenden Zielpopulation. Diese Sichtweise ist durchaus strittig. So
wird auch argumentiert, dass interne Validitat ein Kriterium einer
Studie sei, wahrend es sich bei externer Validitdt um ein Kriterium
handele, das eine Ubertragungssituation beschreibt. Fiir bestimm-
te Situationen wire die Ubertragbarkeit gut und fiir andere wire
sie nicht gegeben. Die Konzepte wiirden daher auch nicht in Kon-
kurrenz stehen [14, 15].

Dass Ubertragbarkeit auch von dem Interventionsmodell ab-
hdngt, zeigt das Beispiel ,Komm mit in das gesunde Boot“ [16,17].
Hierbei handelt es sich um eine aufwendige Cluster randomisierte
Interventionsstudie zur Férderung der physischen Aktivitdt und ge-
sunden Erndhrung bei Kindern in Kindergdrten. Die Randomisierung
erfolgte unter Ber{icksichtigung des sozio-6konomischen Status und
derRegion. Die Intervention war systemtheoretisch und modellhaft
gestiitzt, mit Eltern und Lehrern weiterentwickelt und angepasst.
Die Studie weist damit nach gdngiger Meinung eine hohe externe
Validitat auf, da sie unter Praxisbedingungen durchgefiihrt wurde.
Da sich aber die Randomisierung nur auf Kindergarten erstreckte,
die sich aktiv um eine Teilnahme beworben hatten, kdnnten Effekte
in anderen Kindergérten anders ausfallen. Die Ubertragbarkeit der
Ergebnisse auf nicht interessierte Kindergdrten ware moglicherwei-
se also gering. Allerdings kdnnte ein besonderes Teilnahmeinteres-
se der Kindergarten auch als angemessene und Theorie addquate
Voraussetzung einer angestrebten Routineintervention aufgefasst
werden. Eine Einschrankung der externen Validitdt bestiinde dann
nicht, weil nicht interessierte Kindergdrten nicht zur Zielpopulation
der Intervention zdhlten. Sprich, die Zielpopulation nicht interessier-
ter Kindergdrten benétigt ein anderes Interventionsmodell.

Dariiber hinaus ist die Ubertragbarkeit von Ergebnissen aus In-
terventionsstudien von einer Untersuchungs- auf die Zielpopulati-
on respektive von einer Studienwirklichkeit auf eine ,,allgemeine
Wirklichkeit“ grundsatzlich nicht gegeben. Erstens ist das Erkennt-
nisziel von Interventionsstudien namlich stets zukunftsbezogen.
Im Vordergrund steht nicht, ob die Intervention zum Zeitpunkt der
Untersuchung wirksam war, sondern ob sie zu einem spateren Zeit-
punkt wirksam wdre, namlich dann, wenn die Intervention routine-
maRig eingeflihrtist. Zweitens gibt es keine ,allgemeine Wirklich-
keit“, die alle Interventionskontexte und Personen im Setting be-
schreibt. Der Geltungsanspruch empirischer Studien ergibt sich
daher aus der heuristischen Regel, dass von einer Ubertragbarkeit
der Ergebnisse solange ausgegangen werden sollte, solange nicht
begriindet Einschrankungen der Aussagekraft angenommen wer-
den miissen. Solche Einschrankungen ergeben sich aber nicht be-
reits durch Unterschiede in den Populationen oder der Kontexte.
Die Ubertragbarkeit wire dann gering, wenn begriindet erwartet
werden muss, dass die Wirkungsbeziehungen zwischen Interven-
tionen und Effekten fiir Subgruppen oder in Kontexten differenzi-
ell sind. Voraussetzung fiir eine solche Beurteilung ist zunachst die
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genaue Kenntnis der Interventionskontexte und -bedingungen,
tiber die in Publikationen allerdings oft nicht ausreichend berich-
tet wird. Daher wurden verschiedentlich Kriterien und Instrumen-
te zur Charakterisierung der Ubertragbarkeit vorgeschlagen
[12,18-21]

Efficacy- und Effectiveness-Studien

Eine konfliktfreie Beziehung zwischen interner und externer Vali-
ditét ergibt sich, wenn die Begriffe spezifischen Untersuchungsmo-
tiven und damit entsprechenden Studientypen zugeschrieben wer-
den, ndmlich den ,efficacy“- und ,effectiveness“-Studien. Diese
wohl auf Archie Cochrane zuriickzugehenden Studienbezeichnun-
gen [10] er6ffnen eine bedeutsame Unterscheidungsmoglichkeit.
Interne und externe Validitat sind dann nicht einfach charakterisie-
rende Merkmale derselben Studie, sondern verschiedener Studien
mit eigenen Studienzielen. Externe Validitat folgt aus effectiven-
ess-Studien, deren Ziel es ist, Interventionen unter Bedingungen
zu untersuchen, die den antizipierten Routinebedingungen ent-
sprechen oder nahe kommen.

Die Unterscheidung zwischen ,efficacy“- und ,effectiveness“-
Studien fiihrte in der angelsdchsischen Literatur schon seit den
80iger Jahren zu einer regen Diskussion (iber deren jeweiligen Be-
deutung fiir Interventionen in Pravention und Gesundheitsforde-
rung. Eine Rezeption dieser Diskussion findet in Deutschland offen-
bar kaum statt, es existiert entsprechend auch keine deutschspra-
chige Ubersetzung der Begriffe. Nach Flay [10] untersuchen
efficacy-Studien, ob eine Wirkung einer Intervention unter optima-
len Studienbedingungen eintritt. Efficacy-Studien weisen hiernach
folgende Merkmale auf: (i) die zu untersuchende Interventionen
sind genau spezifiziert und werden standardisiert angewendet; (ii)
Interventionen werden einheitlich in standardisierten Kontexten
angewendet; (iii) es werden Studienteilnehmer einbezogen, die die
Interventionen verstehen, akzeptieren und an der Studie wie ge-
plant und vorgesehen teilnehmen. Eine effectiveness-Studie liegt
dagegen dann vor, wenn von den obigen Merkmalen abgewichen
wird, um die Wirkung unter ,real-world conditions* zu untersuchen
[10]. So kdnnte etwa auf einen standardisierten Kontext bewusst
verzichtet werden, um die Intervention in moglichst variablen Kon-
texten zu erproben.

Flay [10] weist darauf hin, dass der Durchfiihrung einer effec-
tiveness-Studie 2 verschiedene Motive zugrunde liegen kénnen.
Zum einen ginge es — bei bereits erfolgreich durchgefiihrter effica-
cy-Studie - um die weitergehende Untersuchung, ob die Effekte
auch unter Praxisbedingungen auftreten. Es wird also untersucht,
in wieweit die Standardbedingungen der efficacy-Studie variiert
werden kdnnen, ohne die Wirksamkeit zu verlieren. Zum anderen
konnen effectiveness-Studien auch zur Evaluation bereits operati-
ver Interventionen verwendet werden, ohne dass bereits vorher die
Wirksamkeit in efficacy-Studien gezeigt wurde. Allgemeinen sei ein
sequentieller Ablauf der Forschung anzustreben, um im politischen
Diskurs den Bedarf von MaRnahmen zweifelsfrei belegen zu kon-
nen oder weiteren Forschungsbedarf zu signalisieren [22].

Sequentieller Ablauf in der Interventionsforschung?

Efficacy- und Effectiveness-Studien stehen nach der oben beschrie-
benen Sichtweise in einer untersuchungslogischen Abfolge. Sehr
deutlich wird dies durch ein Phasenmodell, das von Greenwald &
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Cullen [23] in einer einflussreichen Veréffentlichung eingefiihrt
wurde. Zur Sicherung des Wissenstransfers in die Praventionspra-
xis halten die Autoren fiinf Phasen im Prozess der Praventionsfor-
schung fiir erforderlich. Efficacy- und Effectiveness-Studien werden
dabei in diesem Prozess an verschiedenen Stellen verortet (siehe
Textkasten). International wird das Phasenmodell in vielen Feldern
der Praventionsforschung rezipiert und dient als Schema etwa fiir
die Entwicklung von Vorschlagen fiir methodische Standards von
efficacy- und effectiveness-Studien [22] oder auch fiir die Diskus-
sion tiber den mangelhaften Transfer von Praventionswissen in Pra-
ventionshandeln (vgl. [24]).

Phasenmodell in der Praventionsforschung nach
Greenwald & Cullen (1985)[23]

= Phase 1: Hypothesen (iber mdgliche gesundheitsférder-
liche Intervention entwickeln. Ausgangspunkt sind
verfligbare Kenntnisse (iber Gesundheitsprobleme,
Risikofaktoren, unvorteilhafte Settings, betroffene
Personen und Bedingungen. Der Ausgangspunkt kann
auch normativ sein.

= Phase 2: Methoden fiir die Intervention entwickeln. Es
wird betrachtet, welche Risikofaktoren/Setting
adressiert werden miissen, welche Ansatze verfligbar
sind, welche Interventionsbedingungen relevant sind. Es
werden ggf. Machbarkeitsstudien, Akzeptanzstudien
oder Pilotstudien durchgefiihrt. Indikatoren fiir die
Intervention als auch Effekte werden entwickelt.

= Phase 3: Efficacy-Studie (Original: controlled interven-
tion trials). Aufgrund der Vorarbeiten wird eine Interven-
tionsstudie durchgefiihrt. Das Studiendesign sollte auf
die verldssliche Ermittlung eines Zusammenhangs
ausgerichtet sein, also prinzipiell durch Auswahl
giinstiger Bedingungen wie homogene Gruppen, guter
Zugang, hohe Compliance. Durch geeignete Kontroll-
gruppen ggf. mit Randomisierung soll ein vorhandener
Zusammenhang moglichst zwingend erkannt werden.
Die Studienpopulation muss nicht fiir die spétere
Zielgruppe reprdsentativ sein.

= Phase 4: Effectiveness-Studie (Original: defined
population studies). Die in Phase 3 erfolgreich getestete
Intervention wird unter variierten Bedingungen
untersucht. Insbesondere wird eine groRere Population
einbezogen, die der spateren Zielgruppe dhnlicher ist.
Die Studien zielen also auf Subgruppenanalysen (fiir
wen wirkt die Intervention) und Kontextanalysen (unter
welchen Bedingungen wirkt die Intervention). Zudem
sollen in dieser Phase Implementationshirden fir eine
routinemdRige Anwendung und ggf. weiterer For-
schungsbedarf identifiziert werden.

= Phase 5: Umsetzung (Original: demonstration and
implementation). Die Intervention wird groBflachig,
routinemdRig in der eigentlichen Zielgruppe angewen-
det. Die Erfahrungen fiihren zu der Etablierung der
Intervention als standiges Programm, das einem
kontinuierlichen Monitoring unterzogen wird.
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Ob die Interventionsforschung in der Gesundheitsférderung und
Pravention stets einem sequentiellen Ablauf entsprechen sollte, ist
strittig. Auch Greenwald & Cullen [23] waren der Auffassung, dass
Studien der Phase 3 und Phase 4 gegebenenfalls verschmelzen kon-
nen, sahen in dem strukturellen Ablauf des Prozesses aber eine Ab-
sicherung gegen eine geringe Validitit von Ergebnissen in Einzel-
studien. Nach Glasgow et al. [24] hat eine zu strikte Anwendung
dieses Prinzips dazu geflihrt, dass efficacy-Studien zu Lasten der
effectiveness-Studien durchgefiihrt wurden. Dies habe auch zu
Empfehlungen von Interventionen gefiihrt, die unter Praxisbedin-
gungen geringe Erfolgsaussichten hétten. Gerade in der Gesund-
heitsférderung kbnne es angemessen sein, anstatt zunachst in ef-
ficacy-Studien vereinfachte Interventionen und Interventionsbe-
dingungen zu testen, gleich die relevanten Aspekte einer
Intervention zu identifizieren, die fiir groRe Populationen unter re-
alistischen Teilnahmebedingungen erforderlich seien. Sie schlagen
vor, die Phasen zu verzahnen und moderierende Faktoren in bei-
den Studientypen gleichermaRen zu beriicksichtigen. Zudem soll-
ten Kriterien fiir die externe Validitat in Publikations- und Durch-
fiihrungsstandards wie z. B. CONSORT [25] berticksichtig werden.
Der sequenzielle Ablauf der Interventionsforschung wird allerdings
oft fiir Studien der Phase 5, also den ,Dissemination- and Imple-
mentation-Studies®, die in der Regel am Ende eines Evaluations-
prozesses stehen, nicht eingehalten [26]. Auch fiir die Interven-
tionsforschung in der Gesundheitssystem- und Politikanalyse wird
eine Abfolge von efficacy- und effectiveness-Studien zwar grund-
sdtzlich fir sinnvoll gehalten. Systemanderungen kénnen aber oft
nicht auf gestaltbare Interventionsbedingungen beschrankt wer-
den, sodass es keine Moglichkeit fiir vereinfachte Studien geméaR
Phase 3 gibt [27].

Wirkungsnachweis und Studiendesigns

Wie gezeigt, lassen die unterschiedlichen Motive und Ziele im For-
schungsprozess sinnvoll zwischen efficacy- und effectiveness-Stu-
dien unterscheiden. An verschiedenen Stellen des Forschungspro-
zesses geht es in beiden Studientypen um die Beurteilung des Zu-
sammenhangs zwischen einer Intervention und einem
beobachteten Effekt. Die verzerrungsarme Attribuierung eines Ef-
fekts zu einer Intervention muss auch dort angestrebt werden, wo
in einer effectiveness-Studie eine hohe externe Validitit, also Ahn-
lichkeit der Studienwirklichkeit zu einer Lebenswirklichkeit, im Vor-
dergrund steht. Im Folgenden sollen daher zunachst die generel-
len Anforderungen fiir einen Wirkungsnachweis skizziert und daran
anschlieBend Studiendesigns vorgestellt werden, die flir einen Wir-
kungsnachweis in der Gesundheitsférderung und Prévention ge-
eignet sind und in der Praxis angewendet werden kénnen.

Generelle Anforderungen eines Wirkungsnachweises

Die Ergebnisse einer Intervention lassen sich grundsétzlich nach
dem Aussagetypus ,Es wurde dies getan und jenes beobachtet*
beschreiben. Ein Wirkungsnachweis, also eine Aussage (iber den
Zusammenhang zwischen der Intervention und einem Effekt, er-
fordert dagegen Aussagen des Typs: ,.Es wurde dies getan und des-
halbist jenes geschehen®. Einem Wirkungsnachweis liegt also der
Anspruch zugrunde, einen beobachteten Effekt ursachlich auf eine
Intervention als kausalen Einfluss zuriickzufiihren. Dieser Anspruch
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muss gegen die Kritik verteidigt werden, dass der Effekt durch an-
dere Einfliisse hervorgerufen wurde oder gar nicht existiert. Kern-
problem eines Wirkungsnachweises ist damit die kausale Attribu-
ierung eines beobachteten Effekts zu einer vorangegangenen In-
tervention. Die damit verbundenen erkenntnistheoretischen
Anforderungen unterscheiden sich bei efficacy- und effectiveness-
Studien nicht, die Studientypen lassen sich daher auch nicht auf
bestimmte Studiendesigns festlegen. So wird eine randomisiert-
kontrollierte Studie (RCT) zwar oft als typisches Design einer effi-
cacy-Studie gesehen, ist aber auch bei effectiveness-Studien das
bevorzugte Studiendesign.

Eine Intervention kann sowohl in einer einzelnen, gut abgrenz-
baren MaRnahme bestehen, aber auch ein Biindel von MaBnahmen
als Programm oder Politik umfassen. Eine Intervention muss daher
nicht zwingend aus benennbaren EinzelmaRnahmen und sich hie-
raus ergebenen Wirkungsketten bestehen. Sie muss aber abgrenz-
barvon externen Maknahmen und Entwicklungen sein, da ansons-
ten Effekte nicht eindeutig der Intervention zugeschrieben werden
konnen [7]. Die Effekte solcher externen Einfliisse konnen durch
das Untersuchungsdesign kontrolliert werden. Die randomisierte
Zuordnung zur Interventions- oder Kontrollgruppe fiihrt zur Ver-
gleichbarkeit beider Gruppen, da sie sich theoretisch nur durch die
Intervention unterscheiden. Vor diesem kausal homogenen Hin-
tergrund kann dann ein Effektunterschied auf den Einfluss des ein-
zigen bestehenden Unterschieds, ndmlich auf die Intervention, zu-
rickgefiihrt werden. Randomisierung verhindert somit, dass ein
Einflussfaktor die Zuordnung zu den Untersuchungsgruppen be-
einflusst haben kdnnte und damit die Intervention-Effekt-Bezie-
hung nur verzerrt beobachtet werden kann. Hierin besteht der
Grund, weshalb eine RCT als Goldstandard einer unverzerrten Stu-
die gilt.

Der Goldstandard ist allerdings sowohl bei efficacy- als auch bei
effectiveness-Studien nichtimmer erreichbar, da sich ethische, po-
litische oder finanzielle Griinde als Hindernisse erweisen [28]. Ge-
rade bei der Evaluation von weitreichenden politischen Interventio-
nen und in der Implementierungsforschung sind solche Hindernis-
se eine Herausforderung [29]. Eine Vielzahl von Studiendesigns und
statistischen Verfahren sind daher als Alternativen zu RCTs entwi-
ckelt worden. Alternative Studiendesigns gelten dann als beson-
ders geeignet, wenn sie mdgliche Verzerrungen nahezu dhnlich gut
kontrollieren wie es mit RCT mdglich ware. Ein besonders verzer-
rungsarmes Design wiirde wie eine RCT sowohl die beobachteten
als auch die unbeobachteten Faktoren kontrollieren. Das AusmaR
der Verzerrungskontrolle wird daher auch als ein Kriterium fir die
Hierarchisierung von Studiendesigns gesehen. Verzerrungsarme,
randomisierte und nicht randomisierte Studien werden inzwischen
auch verbreitet zur Evaluation von politischen MaBnahmen mit Aus-
wirkungen auf groRe Bevolkerungsgruppen in der Gesundheitsfor-
derung, in Public Health oder der Entwicklungszusammenarbeit
angewendet, also in Feldern, die als schwierig zu evaluieren gelten
und in denen reine efficacy-Studien begrenzte Aussagekraft hdtten
[29,30].

Studiendesigns zur Evaluation von Interventionen

Im Allgemeinen wird zwischen experimentellen, quasi-experimen-
tellen und nicht-experimentellen Studien unterschieden. Die Be-
zeichnungen der Studiendesign und Analysestrategien sind aller-
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dings nicht einheitlich [31]. Wéhrend einige Autoren unter quasi-
experimentellen Studien alle Studienansatze mit Kontrollgruppe
verstehen, zahlen andere hierzu nur Studien, bei denen die Zuord-
nung zur Interventionsgruppe nicht durch die Untersucher vorge-
nommen werden kann [32]. Es findet sich sogar ein noch engeres
Verstandnis, wonach als quasi-experimentell nur Studien bezeich-
net werden, die die Kontrolle auch unbeobachteter konfundieren-
der Faktoren (,,as-if-random*) [33] ermdglichen. Gelegentlich wer-
den allerdings auch Cluster-RCTs zu den quasi-experimentellen Stu-
dien gezdhlt [33] wie auch sogenannte ,natural experiments®,
worunter manche Autoren wiederum lediglich Studien tiber natiir-
liche Intervention, wie Erdbeben, verstehen [34,35].

Die » Tab. 1 stellt die Charakteristika und Methoden fiir (I) ex-
perimentelle Studien, (Il) quasi-experimentelle Studien und (l11)
nicht experimentelle Studien zusammen und gibt Anwendungs-
beispiele aus Gesundheitsférderung und Public Health. Unter ex-
perimentellen Studien werden in den empirischen Wissenschaften
prototypisch die RCT sowie die Cluster-RCT verstanden. Durch die
in der Verfligung des Untersuchers stehende Randomisierung von
Individuen oder Gruppen von Individuen wird theoretisch eine voll-
standige strukturelle Vergleichbarkeit der Interventions- und Kon-
trollgruppe erreicht. Dies kann allerdings durch eine Reihe von
Griinden gefdhrdet sein. Probanden kénnten z. B. einer Randomi-
sierung widersprechen oder nach erfolgter Randomisierung sich
nicht oder nicht durchgehend an der Studie beteiligen. Die Vortei-
le einer experimentellen Studie wie der RCT hangen daher von et-
lichen Voraussetzungen ab, die Verzerrungsarmut muss ggf. nach-
traglich durch besondere Analysetechniken erreicht werden. Bei
Cluster-RCT muss zudem eine ausreichende Anzahl an Gruppen zur
Verfligung stehen, um tatsachliche Strukturgleichheit erwarten zu
kénnen. Cluster-RCT gelten aber als experimentelles Studien-
design, mit dem die Realitdt von Interventionen in der Zielpopula-
tion gut abgebildet und damit eine hohe externe Validitat erreicht
werden kann. Die kontrollierten Bedingungen erlauben zudem, die
Ubertragbarkeit auf andere Setting abzuschatzen.

Quasi-experimentellen Studien (> Tab. 1.) kennzeichnen sich
durch den Verzicht oder die Unmdglichkeit einer zufélligen Zuord-
nung von Probanden zu einer Kontrollgruppe. Als besonders ge-
eignete Studiendesigns gelten hier die Regression-Diskontinuitdt-
Analyse (RD), instrumentelle Variablen (1V), Diffference-in-Diffe-
rence (DID)-Modelle und unterbrochene Zeitreihen (ITS). Im Prinzip
wird durch Besonderheiten des Studiendesign oder der Analyse-
strategie eine randomisierte Allokation ersetzt (RD, IV) oder ange-
ndhert (DID, ITS). Von einem Ersatz der Randomisierung kann ge-
sprochen werden, wenn das Design eine vollstandige Kontrolle kon-
fundierender Faktoren ermdglicht, also sowohl der beobachteten
als auch der unbeobachteten.

Bei der Regressions-Diskontinuitdt-Analyse (RD) handelt es sich
um ein in der Okonomie und Gesundheitssystemanalyse entwickel-
tes Verfahren mit zunehmender Verbreitung in der Public Health
Forschung und Evaluation [36]. Das Verfahren niitzt den Umstand,
dass KenngroRen, die fiir einen Einschluss etwa in Praventionspro-
gramme verwendet werden (z. B. Einkommen, Gewicht, Bildung)
in der Regel unscharf gemessen werden. Individuen, die knapp
oberhalb eines Schwellenwertes liegen und damit moglicherweise
nicht mehr berechtigt sind, an einer Intervention teilzunehmen,
dirften sich daher kaum von Individuen unterscheiden, die gera-
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de noch einbezogen wurden. Wird nun ein enges Intervall um einen
Schwellenwert gelegt und die Interventionsgruppe in diesem In-
tervall den Nichtteilnehmern aus diesem Intervall gegeniiber ge-
stellt, so entspricht dies quasi einer Randomisierung. RD wird be-
vorzugt angewendet, wenn eine Randomisierung ethisch proble-
matisch ware. Im Beispiel aus » Tab. 1 ware die Durchfiihrung einer
RCT damit verbunden, eine Gruppe von Schiilerinnen von der
Schuldgeldbefreiung entgegen bestehenden Rechts auszuschlie-
Ren. Dem Vorteil, hinsichtlich der Verzerrungskontrolle einem RCT
vergleichbar zu sein, steht der Nachteil gegeniiber, dass eine gro-
RBere Anzahl von Probanden, namlich die auRerhalb des Intervalls
nicht in die Studien einbezogen wird.

Auch das Verfahren der instrumentellen Variablen (V) hat seinen
Ursprung in der 6konometrischen Literatur [37]. Eine Randomisie-
rung der Untersuchungsgruppen kann hier durch die Berticksichti-
gung einer zusatzlichen, auRerhalb der Intervention stehenden Va-
riablen erreicht werden. Vermdge der instrumentellen Variablen wird
die Intervention zu einem Mediator und es kann unter bestimmten
Voraussetzungen der Effekt der Intervention unverzerrt geschatzt
werden. IV ermdglicht wie bei einem RCT die Kontrolle beobachte-
ter und unbeobachteter konfundierenden Faktoren und wird daher
verbreitet und in sehrverschiedenen Fragestellungen eingesetzt. Die
Herausforderung besteht bei diesem Verfahren darin, eine Variable
zu finden, die zwar mit der Intervention deutlich assoziiert ist, aber
ansonsten von dem unter Beobachtung stehenden Effekt unabhén-
gig ist. Die Voraussetzungen, an denen die Verzerrungsarmut ge-
knipftsind, gelten daher als teilweise erheblich einschrankend [38].

Das Differenzen-in-Differenzen (DID) Design bildet einen Uber-
gang von Studien mit vollstandiger Kontrolle konfundierender Fak-
toren zu Studien, mit denen lediglich die beobachteten Einfluss-
faktoren kontrolliert werden konnen [39]. Die Untersuchungsgrup-
pen werden im Zeitverlauf hinsichtlich der interessierenden
Effekte beobachtet. Durch die Betrachtung von Effekt-Differenzen
vor und nach der Intervention bei den einzelnen Untersuchungs-
personen werden implizit alle zeitkonstanten Merkmale - auch un-
beobachtete - dieser Personen kontrolliert. Der Unterschied der
Differenzen in der Intervention und Kontrollgruppe kann dann nur
noch durch die Intervention selbst und zeitvariante Einflussfakto-
ren erklart werden. Letztere missten durch geeignete Analysetech-
niken zusatzlich kontrolliert werden.

Als quasi-experimentelles Design wird auch die Analyse einer
unterbrochenen Zeitreihe (interrupted time series, ITS) verstan-
den. Obwohl hier keine explizite Kontrollgruppe gebildet wird, be-
steht der quasi-experimentelle Ansatz darin, fiir den interessieren-
den Effekt Daten zu wdhlen, die langsschnittlich oder wiederholt
erhoben sind und somit einen Vergleich Giber einen langeren Zeit-
raum vor und nach der Intervention ermdglichen. Die Interven-
tionspopulation vor der Intervention dient daher als eigene Kont-
rollgruppe. Die Beobachtung des Effekts tiber einen ldngeren Zeit-
raum vor der Intervention ldsst annehmen, dass sich der ermittelte
Trend ohne Intervention fortgesetzt hatte. Lasst sich eine abrupte
Anderung in der Hohe des Effekts oder im Verlauf des Effektes nach
der Intervention sehen, so gilt dies als ein deutlicher Hinweis auf
die Wirkung der Intervention [40]. Das Studiendesign wird oft ver-
wendet, wenn eine Intervention nachtrdglich evaluiert werden soll
und hierfiir auf bestehende Routinedaten zuriickgegriffen werden
kann. ITS kann auch als nicht experimentelles Studiendesign auf-
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Beispiel aus Pravention & Gesundheitsforderung

Sargent et al. [48] untersuchen die Effekte der 6ffentlichen Rauchverbots in
Deutschland. Anhand von Daten einer Krankenkasse wurde die Hospitalisie-

rung fiir kardiovaskulare Ereignisse im Zeitraum vor und nach den gesetzli-

chen Regelungen mithilfe einer ITS beurteilt.

Sickinger et al. [49] beschreiben die Evaluation des Programms ,,Azubi gscheit

und fit“. 51 ménnliche Auszubildende nahmen an einer Befragung zu Beginn und

nach Abschluss des Programms teil. Eine Kontrollgruppe wurde nicht berticksich-

tig. Die Studie weist eine geringe Validitat auf, es kann weder ausgeschlossen

werden, dass die Effekte durch andere Faktoren als das Programm ausgel6st

wurden, noch ob Uiberhaupt Effekte eingetreten sind, da eine starke Selbstselek-

tion der Probanden vorlag.

Durch die Betrachtung eines ldngeren Zeitintervalls ist

eine Trendwende leichter erkennbar. Da aber lediglich

beobachtete konfundierende Faktoren kontrolliert

werden kénnen, ist das Design verzerrungsanfallig.

Keine Kontrolle von konfundierenden Einfliissen moglich.

Der Studientyp geht mit einer geringen Validitat einher.
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(politische) Entscheidung
- Préventionsziele
- Fortsetzung, Anpassung, Beendigung von Interventionsprogrammen

l

Projekt-Erprobung
Phase 1: Interventionsidee entwickeln
Phase 2: Methoden entwickeln & erproben

l

Projekt-Evaluation
Phase 3: Efficacy-Studie

Phase 4: Effectiveness-Studie —> Evidenzbasierung

& Entwicklung von

Projekt-lImplementation «— Qualitdtsstandards

Phase 5: routinemaRige Anwendung
& Erfolgskontrollen, Monitoring

» Abb. 1 Phasen der Praventionsforschung als politischer Riickkopp-
lungszyklus.

gefasst werden. Es kdnnen zwar die realen Interventionsbedingun-
gen untersucht werden, allerdings muss wegen der geringen Ein-
griffsmadglichkeiten auf den Datengenerierungsprozess mit gerin-
ger Validitdt gerechnet werden.

Als Beispiel eines nicht experimentellen Studiendesign ist in
»Tab. 1 noch der einfache Vorher-Nachher-Vergleich aufgefiihrt.
Typischerweise werden hierfiir lediglich einmal vor und nach der
Intervention Daten in der Interventionsgruppe erhoben. Im Ver-
gleichzu den DID oder ITS erdffnet sich also keine Mdglichkeit Ein-
flussfaktoren jenseits der Intervention und weitere Selektions-
mechanismen zu kontrollieren. Dieses Studiendesign, das sui-ge-
nesis nur Ergebnisse mit geringer Validitdt erzeugen kann, erfreut
sich wegen seiner Einfachheit allerdings groBer Verbreitung insbe-
sondere auch bei Evaluationen in der Gesundheitsférderung.

Ergdnzend zu den in » Tab. 1 erwdhnten Studiendesigns kon-
nen Analysestrategien zur Verzerrungskontrolle eingesetzt wer-
den. Hierbei handelt es sich um Standard-Analysetechniken, die
verbreitet in allen Studiendesigns verwendet werden wie etwa das
Adjustieren in Regressionsmodellen, die Stratifizierung von Analy-
sen, das Matching mit oder ohne Propensity Scores. Mit diesen Ver-
fahren kénnen nur beobachtete konfundierende Faktoren kontrol-
liert werden. In Querschnittsstudien eingesetzt folgt hieraus eine
geringe Validitat. In Kombination mit einem quasi-experimentel-
len Studiendesign kénnen sie die Validitat erh6hen, da zusatzlich
maogliches ,Residual-Confounding“ kontrolliert wird.

Systematische Identifikation von
Evaluationsbedarfen fiir die
Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten

MaRnahmen in Gesundheitsférderung und Pravention zielen auf

die Entwicklung gesundheitsférderlicher Strukturen und Kompe-
tenzen sowie auf den Erhalt und die Verbesserung des gesundheit-
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lichen Befindens und der Verringerung des Krankheitsgeschehens.
Dass der Setting-Ansatz hierflir geeignet ist, wird gesundheits-
politisch meist normativ begriindet. Inzwischen wird aber zuneh-
mend eine nach wissenschaftlichen MaBstaben ermittelte Evidenz
daflir erwartet, dass diese Ziele mit dem Setting-Ansatz auch er-
reicht werden. Obwohl wie gezeigt auch fiir komplexe Evaluations-
bedingungen geeignete experimentelle und nicht experimentelle
Verfahren vorliegen, kénnen die methodischen Anforderungen
einer Wirkungsevaluation nicht in jedem Handlungsfeld im glei-
chen Umfang erfiillt werden.

MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Prdvention in Le-
benswelten in Deutschland werden oftmals infolge sich im Zeitver-
lauf andernder politischer Gestaltungsanreize in der Praxis entwi-
ckelt. Entsprechend ist die Evidenzlage derzeit sehr heterogen. Vor
dem Hintergrund des obigen Phasenmodells wdre in manchen Set-
tings bei ausreichender Evidenzbasis vordringlich die routinema-
Rige Implementation der erfolgreichen MaBnahmen erforderlich.
In vielen Settings miisste dagegen die Durchfiihrung von efficacy-
oder effectiveness-Studien im Fokus stehen, bevor systematische
Reviews zur Beurteilung der Evidenz der MaBnahmen in diesem
Setting durchgefiihrt werden kénnten. In wiederum anderen Set-
tings schlieBlich werden vielversprechende Interventionsansdtze
fehlen, sodass zundchst eine Projekterprobung durchzufiihren
ware. Eine Herausforderung besteht mithin darin, die Evaluations-
reife eines Settings zu beurteilen, indem Analysebedarfe systema-
tisch erhoben werden und eine Riickkopplung von Evidenzwissen
in der Gesundheitsférderung und Pravention sicherzustellen.

Ein solcher Riickkopplungsprozess unter Nutzung des Phasen-
modells von Greenwald & Cullen ist in » Abb. 1 dargestellt. Aus-
gangspunkt sind politische Entscheidungen, die in Gesetzen, Pro-
grammatiken, Gesundheits- und Praventionszielen festgelegt sein
konnen. Hierbei ist nicht relevant, ob diese Entscheidungen nor-
mativ sind oder ihrerseits bereits auf Wissen vorangegangener In-
terventionsstudien gestiitzt werden. Die Umsetzung der Ziele be-
ginnt mit einer Projekterprobung, die der Entwicklung von opera-
tiven Interventionsansdtzen sowie geeigneten Methoden dient.
Der Projekterprobung folgt die Projektevaluation, die sowohl effi-
cacy- und effectiveness-Studien als auch die Uberpriifung der Pro-
zesse und Strukturen umfasst. Die Evidenzbasierung und Ableitung
von Qualitdtsstandards setzt eine Anzahl von evaluierten Projek-
ten voraus, geht also tiber den Einzelfall einer Intervention hinaus.
Kennzeichen der Evidenzbasierung sind vorab festgelegte Beurtei-
lungsregeln, mit denen sowohl die Einbeziehung allen verfiigbaren
Wissens wie auch die méglichst verzerrungsarme Beurteilung die-
ses Wissens sichergestellt werden soll. Der Evidenzbasierung miiss-
te nicht zwingend eine Abfolge von efficacy- zu effectiveness-Stu-
dien vorausgehen (s.0.). Insbesondere bei Interventionen in Set-
tings wiirde selbst eine vereinfachte efficacy-Studie viele
Merkmale einer effectiveness-Studie besitzen, da die Kontexte nicht
als konstant vorausgesetzt werden kénnen, sondern sich teilweise
erst aus der Intervention ergeben [41]. Aufgabe der Evidenzbasie-
rung ist es, einen méglichst vollstindigen Uberblick {iber die Er-
gebnisse von Interventionsstudien in einem Handlungsfeld zu
geben. Die Ergebnissynopse wiirde dann nach Interventionstypen
und Effekten differenzieren und Evidenzliicken sichtbar machen.
Als Ergebnis der Evidenzbasierung kénnen schlieBlich aus den Merk-
malen erfolgreicher Interventionen Qualitatsstandards fiir die
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nachfolgende, groRflachige Implementation der evidenzbasierten
Intervention abgeleitet werden. Dies stellt einen eigenstdndigen
Schritt dar, weil es fiir die erfolgreiche Umsetzung in die Routine
nicht ausreichend ist, dass Interventionen wirksam und Evidenz ba-
siert sind, sondern es muss auch die Aussicht bestehen, dass rele-
vante Teile der Bevilkerung/Settings erreicht werden. Die routine-
maRige Anwendung in Settings unterliegt schlieRlich einem kon-
tinuierlichen Monitoring, mit dem sichergestellt werden soll, ob
die Intervention gemaR den Qualitatsstandards in der Praxis um-
gesetzt werden kann oder ob die Praxisbedingungen weiteren For-
schungsbedarf verdeutlichen. Idealerweise sollte durch die groR-
flaichige Anwendung der Intervention das Erreichen der urspriing-
lich avisierten Praventionsziele unterstiitzt werden. Die Beurteilung
der Zielerreichung schlieBt daher den Kreislauf und er6ffnet ggf.
die Diskussion (iber bessere Interventionsstrategien. Dieser Pro-
zess verfligt tiber verschiedene Riickkopplungsschleifen, sodass
stets von einem sequentiellen Ablauf Giber alle Stufen begriindet
abgewichen werden kann.

Ubergeordnete Zielsetzung des Riickkopplungsprozess wire die
Sicherstellung des Einklangs von Préventionszielen, wissenschaft-
lichem Kenntnisstand und Praventionspraxis. Die aufgrund des Pr&-
ventionsgesetzes bereit stehenden finanziellen Mittel lassen die
Organisation eines solchen Riickkopplungsprozesses in Deutsch-
land realisierbar erscheinen und kénnten seine Transparenz zudem
im Rahmen der Praventionsberichterstattung [42] sichern.

FAZIT

Das Praventionsgesetz bietet die Chance fir eine systemati-
sche Entwicklung, Evaluation und Evidenzbasierung von
MaRnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten in Deutschland. Der derzeitige Kenntnisstand
iber die Verbreitung und Wirksamkeit von MaRnahmen ist
in den Handlungsfeldern heterogen. Vordringlich ist daher
eine systematische Bestandsaufnahme, in welchen Settings
welche Evaluationen vorliegen, welche Aussagekraft ihnen
zukommt und welche Erkenntnisliicken mit Ergebnissen aus
welchen Studientypen zu schlieRen sind.
Anspruch einer Wirkungsevaluation von MaBnahmen der
Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten
muss eine verzerrungsarme Attribuierung eines Effektes zu
einer Intervention sein. Hierfiir stehen experimentelle und
nicht experimentelle Verfahren zur Verfiigung, die zu
Ergebnissen mit hoher Validitat fihren. Auch in schwierigen
Handlungsfeldern miisste die Evidenzbasierung daher nicht
auf Ergebnisse aus schwacheren Studiendesigns zuriickgrei-
fen.
Die Praxis der Gesundheitsférderung und Prévention in
Lebenswelten lieRe sich entsprechend mittelfristig an
folgenden Fragen ausrichten:
= Welche MaRnahmen gelten als Evidenz basiert und werden
diese in der Praxis umgesetzt?
= Welche MaRnahmen werden in der Praxis durchgefiihrt und
gelten diese als Evidenz basiert?
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= Welche MaRnahmen gelten als nicht Evidenz basiert und

werden diese in der Praxis unterlassen?

Die Beantwortung dieser Fragen wiirde aufzeigen, in
welchem MaRe Evidenz basierte MaRnahmen die Praven-
tionspraxis durchdrungen haben. Der damit offengelegte
Bedarf an Implementierung und De-Implementierung dirfte
allerdings nicht automatisch zu entsprechendem politischen
Handeln fiihren. Einerseits ist aus der Implementations- und
Wissenstranslationsforschung bekannt, dass Umsetzungs-
defizite nicht ausschlieBlich aus einem mangelhaften
Wissenstransfer folgen, sondern dass z. B. Akteurs-Interes-
sen, Meinungsfiihrerschaften oder Akzeptanz bei Zielgrup-
pen weitere Barrieren darstellen [43]. Andererseits ist
Wissen um die Evidenz von MaRnahmen nicht die einzige
Grundlage fiir Entscheidungen in der Gesundheitsférderung
und Pravention. So wéren etwa Kostenerwdgungen, geringe
Verbreitungserwartung oder auch eine Priorisierung von
politisch bevorzugten MaRnahmen weitere Rationale.
Konzepte fiir die Identifikation von Umsetzungs-Barrieren
fiir Settingprojekte zu entwickeln und Ansétze fiir die
Integration von Evidenzwissen in komplexen Multi-Akteurs-
prozessen zu finden, sind daher weitere Aufgaben der
Praventionsforschung.
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