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1 DANK 

Dieses Memorandum wurde durch ein umfassendes Peer-Review-Verfahren auf dem ak-

tuellen wissenschaftlichen Stand erstellt. Wir möchten uns sehr herzlich bei den folgen-

den Peer-Reviewerinnen und -Reviewern aus dem deutschsprachigen Raum für ihre gut-

achterliche Unterstützung bedanken (in alphabetischer Reihenfolge): Prof. Dr. Gerald 

Gartlehner (Donau-Universität Krems, Österreich), Prof. Dr. David Klemperer (Ostbayeri-

sche Technische Hochschule Regensburg), Peter von Philipsborn (Ludwig-Maximilians-

Universität München), Prof. Dr. Alf Trojan (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf), 

Prof. Dr. Manfred Wildner (Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsi-

cherheit sowie Ludwig-Maximilians-Universität München), Prof. Dr. Hajo Zeeb (Leibniz-

Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie, Bremen). 

2 VORWORT 

Prävention und Gesundheitsförderung sind gemäß der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) als zwei von zehn Kernfunktionen von Public Health definiert.1 Dieses Memoran-

dum erarbeitet Kriterien und Operationalisierungen von evidenzbasierter Prävention und 

Gesundheitsförderung und möchte einen Standard für das Verständnis und die Umset-

zung von Evidenzbasierung in der Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland 

setzen. Da die internationale Forschung zur Evidenzbasierung sich derzeit stark weiter-

entwickelt, kann eine Anpassung des Memorandums – auch unter Berücksichtigung von 

Rückmeldungen aus der Praxis – im Laufe der nächsten Jahre notwendig werden. 

Die vorgeschlagenen Kriterien und Operationalisierungen sollen das Handeln im Feld der 

Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland insgesamt befruchten. Sie sollen 

über verschiedene Kanäle so verbreitet werden, dass sie die Diskussion über die Umset-

zung der Vorschläge in Form von Strukturen, Standards, Instrumenten und Prozessen in 

Deutschland antreiben. Wir hoffen, dass diese Diskussionen in absehbarer Zeit zu einem 

Konsens im Hinblick auf ein adäquates Vorgehen führen. Die Vorschläge sind daher ein 

Beitrag der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) im Rahmen ihrer ge-

setzlichen Aufgabe der Qualitätsentwicklung im Feld der Prävention und Gesundheitsför-

derung. Nicht zuletzt dienen unsere Vorschläge auch dazu, innerhalb der BZgA die 

 
1 https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/public-health-services/policy/the-10-essential-public-

health-operations 

 

https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/public-health-services/policy/the-10-essential-public-health-operations
https://www.euro.who.int/en/health-topics/Health-systems/public-health-services/policy/the-10-essential-public-health-operations
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Diskussion über die Grundlagen und Voraussetzungen der von ihr selbst entwickelten 

Maßnahmen voranzubringen.  

Bei der Anwendung (Operationalisierung) von Evidenzbasierung ist zu unterscheiden zwi-

schen einzelnen Maßnahmen (evidenzbasierte Interventionen) und dem Handeln der Ak-

teurinnen und Akteure (evidenzbasierte Entscheidungen). Das Memorandum behandelt 

daher nach einer allgemeinen Einleitung zunächst die Definitionen von Evidenzbasierung 

für die Anwendungsbereiche der Prävention und Gesundheitsförderung und geht dann 

auf die Konsequenzen dieser Definitionen für die Umsetzung ein. 

Parallel zu diesem Memorandum werden zwei BZgA-Leitbegriffe2 zum Thema Evidenzba-

sierung erstellt, die das Thema für Akteurinnen und Akteure aus der Praxis verdichten 

und beispielhaft beleuchten. 

3 RELEVANZ UND ZIELSETZUNG DES 

MEMORANDUMS 

3.1 Evidenzbasierung als Anforderung an die Prävention und Gesund-

heitsförderung 

Unsere Gesellschaft steht vor vielfältigen gesundheitlichen Herausforderungen, die mit 

dem demografischen und gesellschaftlichen Wandel sowie der Verschiebung der Krank-

heitslast hin zu chronisch-degenerativen und psychischen Erkrankungen verbunden sind. 

Im Umgang mit diesen Herausforderungen kommt der Prävention und Gesundheitsför-

derung eine besondere Rolle zu. Eine Vielzahl von Akteurinnen und Akteuren sowie Insti-

tutionen in Deutschland haben angesichts dieser Herausforderungen in den letzten Jah-

ren unterschiedliche Aktivitäten entwickelt. In der Folge hat sich innerhalb der zivilgesell-

schaftlichen, staatlich-föderalen, privaten und sozialversicherungsrechtlichen Strukturen 

ein sehr komplexes System der Prävention und Gesundheitsförderung herausgebildet. 

Auch das im Jahr 2015 verabschiedete Präventionsgesetz (PrävG) hat von Seiten des Bun-

des neue Impulse für die Entwicklung von Prävention und Gesundheitsförderung in 

Deutschland gesetzt. Unter anderem wurden mit der Nationalen Präventionskonferenz, 

der dort zu entwickelnden nationalen Präventionsstrategie und dem zugehörigen Präven-

tionsbericht Strukturen und Koordinierungsprozesse bzw. informatorische Voraussetzun-

gen geschaffen, mit denen das Geschehen im Feld der Prävention und Gesundheitsför-

derung von den beteiligten Akteurinnen und Akteuren sowie Institutionen gemeinsam 

 
2 https://www.leitbegriffe.bzga.de/ 

https://www.leitbegriffe.bzga.de/
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gezielt vorangebracht werden soll. Die Bundesländer erhalten zum Beispiel die Aufgabe, 

sogenannte Landesrahmenvereinbarungen mit den entsprechenden Akteurinnen und 

Akteuren zu schließen. Bestehende Strukturen, die sich mit Qualitätssicherung und Trans-

parenz in der Prävention und Gesundheitsförderung beschäftigen (z. B. Kooperationsver-

bund Gesundheitliche Chancengleichheit und Koordinierungsstellen Gesundheitliche 

Chancengleichheit) werden gestärkt und in die Weiterentwicklung von Prävention und 

Gesundheitsförderung auf Landes- und kommunaler Ebene eingebunden. 

Die Impulse, die vom PrävG in Bezug auf eine stärkere Strukturierung des Feldes der Prä-

vention und Gesundheitsförderung sowie die Entwicklung einer von den Akteurinnen und 

Akteuren gemeinsam getragenen Richtung ausgehen, bilden gleichwohl nur einen Aus-

schnitt der Bewegung im Feld der Prävention und Gesundheitsförderung. Neben den be-

reits genannten sind auf Bundes-, Landes- und regionaler bzw. kommunaler Ebene viele 

weitere Akteurinnen und Akteuren im System der Prävention und Gesundheitsförderung 

tätig. Unter anderem sind dies die Landesvereinigungen für Gesundheit, die Wohlfahrts-

verbände und andere freie Träger, der öffentliche Gesundheitsdienst und andere Teile 

der Verwaltung auf Landes- und kommunaler Ebene sowie die Hochschulen und auch 

politische Akteurinnen und Akteure. 

Damit sich Strategien der Prävention und Gesundheitsförderung im Rahmen dieses Sys-

tems wirksam und nachhaltig entfalten können, ist ein Zusammenwirken der zahlreichen 

Akteurinnen und Akteuren auf allen Ebenen der Prävention und Gesundheitsförderung 

notwendig. Dies impliziert ein abgestimmtes Handeln sowie die Implementierung und 

Verzahnung wirksamer und aufeinander bezogener Maßnahmen. 

Eine zentrale Anforderung an ein solch komplexes System der Prävention und Gesund-

heitsförderung ist seine Evidenzbasierung, deren Kern der wissenschaftliche Nachweis 

der Wirksamkeit und Sicherheit seiner Maßnahmen ist. Hinzu kommt die Berücksichti-

gung darüber hinausgehender Kriterien eines evidenzbasierten Vorgehens, die in diesem 

Memorandum beschrieben werden. 

Evidenzbasierung ist eine zentrale Voraussetzung dafür, dass sich Prävention und Ge-

sundheitsförderung neben Kuration, Rehabilitation und Pflege nachhaltig als starke Säule 

des Gesundheitssystems etablieren können. Evidenzbasierung ist auch die notwendige 

Bedingung dafür, dass sich Leistungen bzw. Maßnahmen sowie die Finanzierung von Prä-

vention und Gesundheitsförderung gezielt und nachhaltig weiterentwickeln können. Dies 

ist unabhängig davon, ob die Maßnahmen im Rahmen des Sozialversicherungssystems, 

mit öffentlicher Förderung, durch zivilgesellschaftliches Engagement oder in Projekten 

und Maßnahmen privater Initiativen und Innovationen umgesetzt werden. 

Neben diesem für das jeweilige Gesundheitssystem spezifischen Rahmen bilden das in-

ternationale Verständnis von Evidenzbasierung sowie der für Public Health geltende 
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systemisch-ethische Ansatz (z. B. der Health-in-All-Policies-Ansatz3 und die Nachhaltig-

keitsziele der Vereinten Nationen4) einen wesentlichen Referenzrahmen für dieses Me-

morandum.  

3.2 Das Potenzial von Evidenzbasierung für das Feld der Prävention und 

Gesundheitsförderung  

Um das Potenzial von Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland auszuschöp-

fen, bedarf es der Etablierung und vermehrten Nutzung wissenschaftlicher Grundlagen 

(Evidenzbasierung). Dafür gilt es, eine Reihe von Herausforderungen zu bewältigen. 

 

1. Zeitlich begrenzte, lokal entwickelte Maßnahmen: Das Feld der Prävention und Gesund-

heitsförderung ist in Deutschland komplex, fragmentiert und unübersichtlich. Viele Maß-

nahmen werden ohne Bezug zu anderen Wissensbeständen entwickelt und als regionale 

oder kommunale Projekte aufgesetzt; sie haben oft keine nachhaltige Finanzierung und 

sind zeitlich begrenzt. Dadurch entsteht eine Vielzahl an unterschiedlichen, eher kurz- 

und mittelfristigen Projekten zu ähnlichen Themen (z. B. Prävention von Übergewicht bei 

Kindern), die von unterschiedlichen Akteurinnen und Akteuren unter unterschiedlichen 

Rahmenbedingungen umgesetzt und überdies nicht einheitlich dokumentiert werden. 

Die verstärkten Bemühungen der Kommunen, ihre Aktivitäten über Gesundheitskonfe-

renzen und Präventionsketten gezielt zu steuern und zu koordinieren, bieten Chancen für 

die Zukunft. Zusätzlich sollte das Potenzial der auf nationaler Ebene bestehenden Struk-

turen, z.B. des Kooperationsverbund gesundheitliche Chancengleichheit, besser für die 

Entwicklung und Verbreitung von Standards genutzt werden. 

2. Nicht ausgeschöpfte Möglichkeiten der Evaluation von Maßnahmen: Zwar werden viele 

Maßnahmen evaluiert, die Evaluationen sind aber häufig unterfinanziert. Sie greifen (u. 

a. deshalb) auf vereinfachte Studiendesigns und Evaluationsansätze zurück und be-

schränken sich auf die Evaluation von Prozessen. All dies führt dazu, dass keine belastba-

ren kausalen Schlüsse zur Wirksamkeit der Maßnahmen gezogen werden können. 

Dadurch bleiben viele Maßnahmen nicht nur den Nachweis ihrer Wirksamkeit schuldig. 

Auch sind dadurch positive Effekte vieler gut entwickelter Maßnahmen unbekannt bzw. 

ungesichert. Außerdem bleiben mögliche unerwünschte Effekte und Nebenwirkungen 

unter Umständen unentdeckt. Das Potenzial einer systematischen Generierung von 

 
3 http// www.who.int/healthpromotion/conferences/8gchp/statement_2013/ 
4 http//www.un.org/sustainabledevelopment/sustainable-development-goals/ 

 

file:///C:/Users/Buhs/Documents/TU/http/%20www.who.int/healthpromotion/conferences/8gchp/statement_2013/
file:///C:/Users/Buhs/Documents/TU/http/www.un.org/sustainabledevelopment/sustainable-development-goals/
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Evidenz zur Wirksamkeit der (meist) öffentlich finanzierten Maßnahmen bleibt somit in 

Deutschland weitgehend ungenutzt. 

3. Keine systematische Nutzung von wissenschaftlichen Erkenntnissen: Die Entscheidung 

zur Durchführung von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung liegt meist 

in der Hand von Akteurinnen und Akteuren aus Praxis oder Politik. Diese sind oft mit dem 

Konzept der Evidenzbasierung und seiner praxistauglichen Operationalisierung noch 

nicht ausreichend vertraut. Die nötigen Kenntnisse zur Formulierung von Forschungsfra-

gen (PICO-Fragen) und zur Nutzung vorhandener Datenbanken zur systematischen Re-

cherche bereits klar evidenzbasierter Maßnahmen fehlen. Somit fließen die vorhandenen 

nationalen und internationalen wissenschaftlichen Erkenntnisse dazu, ob Maßnahmen 

Wirksamkeit erwarten lassen und/ oder noch weiter evaluiert werden müssen, nicht zu 

den Ressourcen oder der Problematik vor Ort passen oder ungeeignet sind, gar nicht oder 

nur unsystematisch in entsprechende Entscheidungsprozesse ein. 

3.3 Memorandum als Vorschlag der Operationalisierung von Evidenz-

basierung im Feld der Prävention und Gesundheitsförderung 

Zwar gibt es in Deutschland fachliche Publikationen und Vorarbeiten zum Thema Evidenz-

basierung in der Prävention und Gesundheitsförderung, z. B. eines der ersten deutsch-

sprachigen Bücher dazu von Bödeker und Kreis (Bödeker & Kreis, 2006) oder die Abhand-

lung von Trojan und Kolip (Trojan & Kolip, 2020). In den für Deutschland gesundheitspo-

litisch maßgeblichen Dokumenten jedoch ist „evidenzbasierte Prävention und Gesund-

heitsförderung“ nicht definiert. Diese Lücke soll das vorliegende Memorandum der BZgA 

schließen. Es soll eine einheitliche Grundlage für das Verständnis und die Umsetzung von 

Evidenzbasierung liefern, auf die sich alle Akteurinnen und Akteure aus Praxis, Politik und 

Wissenschaft der Prävention und Gesundheitsförderung in Deutschland beziehen kön-

nen. 

Das Memorandum soll Anleitung und Unterstützung bieten u. a. bei  

• der Erarbeitung und Verbreitung von Standards, Handlungsempfehlungen und 

Leitlinien innerhalb der Strukturen des Systems der Prävention und Gesundheits-

förderung, 

• der Umsetzung von Entscheidungen und Maßnahmen durch die Fachakteurinnen 

und -akteure auf allen Ebenen der Prävention und Gesundheitsförderung sowie  

• der Entwicklung von transparenten Förderkriterien im Bereich der Prävention und 

Gesundheitsförderung. 
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Die in diesem Memorandum präsentierte Operationalisierung von evidenzbasierten In-

terventionen legt zugrunde, dass sich Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsför-

derung im Hinblick auf den Grad ihrer wissenschaftlichen Absicherung innerhalb eines 

Spektrums bewegen, das von „deutlich und nachvollziehbar beschrieben“ über „Wirkung 

plausibel anzunehmen“ bis hin zu „kausale Wirkung nachgewiesen“ reicht (Borrmann & 

Thiessen, 2016; Veerman & van Yperen, 2007). Zunächst sollten Interventionen innerhalb 

dieses Spektrums der Absicherung explizit und nachvollziehbar eingeordnet werden. Aus 

dieser Einordnung sollten sich im nächsten Schritt konkrete Anforderungen für die Imple-

mentierung und Evaluation ergeben. 

Als Kriterien für evidenzbasierte Entscheidungen in der Prävention und Gesundheitsför-

derung schlagen wir die Einhaltung von fünf allgemeinen Prinzipien und vier public-

health-spezifischen Umsetzungsfaktoren vor, bei denen die Berücksichtigung gesammel-

ter wissenschaftlicher Erkenntnisse (= „body of evidence“ statt Einzelstudien) zur Wirk-

samkeit neben weiteren Kriterien eine wichtige Rolle spielt (siehe Kapitel 4). 

3.4 Definitionen einer evidenzbasierten Prävention und Gesundheits-

förderung 

Die Idee der Evidenzbasierung hat ihre Ursprünge in der Medizin, wo das Konzept bereits 

in den 1990er Jahren geprägt wurde und sich seitdem als internationale Bewegung von 

Akteurinnen und Akteuren in Klinik, Methodik und Leitlinienentwicklung formiert und 

stark verbreitet hat. Evidenzbasierte Medizin (EBM) beschreibt die Integration von best-

verfügbarer wissenschaftlicher Erkenntnis, klinischer Expertise sowie Werten und Präfe-

renzen von Patientinnen und Patienten (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 

1996). Inhaltlich hat sich das Konzept in den letzten dreißig Jahren von der Betonung ei-

ner verlässlichen wissenschaftlichen Basis von klinischen Entscheidungen vielfältig wei-

terentwickelt, insbesondere hinsichtlich einer wachsenden Bedeutung der Werte und 

Präferenzen von Patientinnen und Patienten mit dem Ziel eines „shared decision-making“ 

(Barratt, 2008; Djulbegovic & Guyatt, 2017). 

Darüber hinaus wird das Konzept der Evidenzbasierung in den Gesundheitsberufen 

Pflege, Physiotherapie, Logopädie und Ergotherapie (Haring & Siegmüller, 2018) sowie in 

vielen anderen Sektoren und Wissenschaftsfeldern, darunter in Bildung und Pädagogik 

(Davies, 1999; Odom et al., 2005), in der Psychologie (Barkham & Mellor-Clark, 2003), im 

Management (Briner, Denyer & Rousseau, 2009) wie auch auf dem Gebiet der Politik ins-

gesamt (Sanderson, 2002), bereits teilweise angewendet oder zumindest eingefordert. 
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Eine systematische Literaturrecherche zu Definitionen der Evidenzbasierung in Präven-

tion und Gesundheitsförderung sowie im Bereich Public Health im Allgemeinen gibt Auf-

schluss über die Verwendung des Begriffs und Konzepts in diesen Bereichen. Die so iden-

tifizierten 23 englischsprachigen Publikationen und eine deutschsprachige Publikation 

beinhalten sowohl knapp formulierte Definitionen als auch umfassender beschriebene 

Konzepte und Modelle. Insgesamt lassen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen 

den auf Prävention und Gesundheitsförderung beschränkten und den breiteren Public-

Health-Perspektiven feststellen. Am häufigsten wird die Bezeichnung „Evidence-based 

Public Health“ verwendet, daher wird diese auch hier weiter verwendet. Unterschiedli-

che Begrifflichkeiten sind zum Teil auch Ausdruck unterschiedlicher zugrundeliegender 

Konzepte. Hervorzuheben ist die Abgrenzung zwischen „evidence-based“ und „evidence-

informed“. Der Begriff „evidence-based“ geht meist mit einem eher engen, epidemiolo-

gischen Verständnis von Evidenz sowie einer relativ starken Gewichtung dieser Evidenz 

in Entscheidungsprozessen einher. Der Begriff „evidence-informed“ spiegelt hingegen 

meist ein interdisziplinäres und methodisch offenes Verständnis von Evidenz sowie eine 

weniger starke Gewichtung dieser Evidenz in den Entscheidungsprozessen wider; Ent-

scheidungsprozesse werden darüber hinaus von politischen, wirtschaftlichen und ande-

ren Argumenten beeinflusst. 

Tabelle 1 zeigt beispielhaft Definitionen von „Evidence-based Public Health (EBPH)“ auf, 

darunter die wohl erste Definition des Begriffs (Jenicek, 1997), die Definition eines der 

wichtigsten Vertreter von „Evidence-Based Public Health“ in den USA (Brownson, Baker, 

Deshpande & Gillespie, 2018a), eine für den europäischen Kontext besonders relevante 

Definition durch das Europäische Zentrum für die Prävention und die Kontrolle von Krank-

heiten (ECDC), eine Einrichtung der Europäischen Kommission (ECDC, 2011), sowie eine 

deutschsprachige Definition (Gehardus, 2010). 

  



Memorandum der BZgA 

12 
 

(Jenicek, 1997) (Brownson, 2003; Brownson 
et al., 2018a; Brownson, 
Gurney & Land, 1999a) 

(ECDC, 2011) (Gehardus, 2010) 

„ ...the conscien-
tious, explicit, and ju-
dicious use of cur-
rent best evidence in 
making decisions 
about the care of 
communities and 
populations in the 
domain of health 
protection, disease 
prevention, health 
maintenance and im-
provement (health 
promotion).“ „In the 
same spirit, it is ... 
the process of sys-
tematically finding, 
appraising, and using 
contemporaneous 
research findings as 
the basis for deci-
sions in public 
health.“ 

„the development, imple-
mentation, and evaluation 
of effective programs and 
policies in public health 
through application of prin-
ciples of scientific reason-
ing, including systematic 
uses of data and infor-
mation systems, and appro-
priate use of behavioral sci-
ence theory and program 
planning models.“ 
(Brownson, Gurney & Land, 
1999b). „From such an ap-
proach, activities in public 
health practice are explic-
itly linked with the underly-
ing scientific evidence that 
demonstrates effective-
ness. Evidence-based public 
health involves the devel-
opment and implementa-
tion of effective programs 
and policies.“ 

„Evidence-based 
public health could 
be defined as inte-
grating the best 
available evidence 
with the knowledge 
and considered 
judgements from 
stakeholders and 
experts to improve 
health and protect 
the population 
from infectious and 
environmental haz-
ards.“ 

 

„Evidence-based Public 
Health soll die Gesundheit 
auf Bevölkerungsebene 
durch wissenschaftlich ab-
gesicherte Entscheidun-
gen verbessern. Dafür 
wird das verfügbare Wis-
sen der medizinischen, 
ökonomischen, ethischen, 
soziokulturellen und 
rechtlichen Aspekte von 
Krankheit und Maßnah-
men systematisch, trans-
parent und zielgerecht 
bewertet und in die Ent-
scheidungsprozesse ein-
gebracht. Alle Schritte – 
von der Problemstellung 
bis zur Umsetzung der 
Maßnahmen und Pro-
gramme – sollen explizit, 
transparent und begrün-
det sein.“ 

Tabelle 1: Ausgewählte Definitionen von evidenzbasierter Public Health 

Zusammenfassend lässt sich hervorheben, dass die meisten Definitionen die Orientierung 

an der Bevölkerung im Gegensatz zu einer Orientierung am Individuum als wesentlichen 

Unterschied zwischen EBM und EBPH betonen. Auffällig ist, dass keine der Definitionen 

sich explizit auf Ansätze in Lebenswelten bezieht oder konkret ein Einbeziehen von Sek-

toren außerhalb des Gesundheitssektors im Sinne eines Health-in-All-Policies-Ansatzes 

benennt. Eine Definition bezieht sich im Wesentlichen auf epidemiologische Erkennt-

nisse, etwa die Hälfte der Definitionen ist dagegen explizit interdisziplinär (d. h. auf die 

Kooperation mit nicht primär gesundheitswissenschaftlichen Disziplinen) ausgerichtet. 

Von besonderer Bedeutung ist, dass nur zwei Definitionen unter Evidenzbasierung aus-

schließlich eine Bewertung der Wirksamkeit von Maßnahmen verstehen, während vier 

konkrete Kriterien wie Kostenwirksamkeit, Machbarkeit und Akzeptabilität als wichtige 

Aspekte eines evidenzbasierten Vorgehens nennen. 
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4 EVIDENZBASIERTE ENTSCHEIDUNGEN 

4.1 Allgemeine Prinzipien von Evidenzbasierten Entscheidungen 

Aus der evidenzbasierten Medizin lassen sich fünf allgemeine Prinzipien von Evidenzba-

sierung von Entscheidungen ableiten, auch wenn diese in unterschiedlichen Quellen un-

terschiedlich dargestellt werden. Tabelle 2 führt diese Prinzipien als STIIP – Systematik, 

Transparenz im Umgang mit Unsicherheit, Integration und Partizipation, Umgang mit In-

teressenkonflikten sowie strukturierter, reflektierter Prozess – auf. Sie gelten für die evi-

denzbasierte Medizin ebenso wie für evidenzbasierte Public Health. 

S Systematik Wesentlich für eine evidenzbasierte Entscheidung ist die systematische 
Sichtung, Bewertung und Zusammenfassung der besten verfügbaren 
wissenschaftlichen Erkenntnisse, insbesondere hinsichtlich der Wirk-
samkeit einer gesundheitlichen Maßnahme. Eine Entscheidung basie-
rend auf einer einzelnen Studie (wenn mehr als eine relevante Studie 
vorliegt) oder auf der selektiven Auswahl von Studienergebnissen wi-
derspricht dem Prinzip der Systematik. 

Systematische Übersichtsarbeiten oder eine komprimierte Form dieser 
Methode wie Rapid Reviews, Evidence Maps oder Overviews of Syste-
matic Reviews setzen dieses Prinzip in der Praxis um. 

T Transparenz im 
Umgang mit 
Unsicherheit 

Jede Entscheidung birgt Unsicherheiten in sich – die transparente Dar-
stellung des zugrundeliegenden Vorgehens legt diese Unsicherheiten 
offen. Dies ermöglicht eine kritische Prüfung des Prozesses der Ent-
scheidungsfindung an sich sowie der Glaubwürdigkeit der verwendeten 
Evidenz.  

Das Prinzip von Transparenz im Umgang mit Unsicherheit kann auf 
mehreren Ebenen umgesetzt werden: 

· durch einen explizit gestalteten Prozess der Entscheidungsfindung, 
wie z. B. bei Leitlinien, 

· durch eine vorab festgelegte und klar beschriebene Methodik für 
die Zusammenführung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und 
der Bewertung der Qualität verwendeter Studien, insbesondere im 
Rahmen von systematischen Übersichtsarbeiten, und 

· durch die systematische und transparente Bewertung von Unsi-
cherheit in der verwendeten Evidenz, dargestellt z. B. durch Evi-
denzgrade. 
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I Integration 
und Partizipa-
tion 

Evidenzbasierte Entscheidungen sind nicht allein von Wissenschaftlich-
keit geprägt, sondern sollen die Kompetenz und Erfahrung von Verant-
wortlichen sowie die Werte und Präferenzen von Betroffenen einbezie-
hen. In der evidenzbasierten Medizin findet diese Integration als 
„shared decision-making“ zwischen Ärztin bzw. Arzt und den Patientin-
nen und Patienten statt. Evidenzbasierte Public Health ist durch eine 
Vielfalt von Stakeholdern in unterschiedlichen gesellschaftlichen Sekto-
ren gekennzeichnet – darunter diejenigen, die eine Maßnahme finan-
zieren oder umsetzen, und diejenigen, die direkt oder indirekt von die-
ser Maßnahme betroffen sind.  

Die Umsetzung des Prinzips der Integration und Partizipation erfolgt 
darüber, wer in den Entscheidungsprozess involviert ist und in welcher 
Form die Beteiligung erfolgt – ob durch eine repräsentative Umfrage, 
Konsultationen oder eine konkrete Mitwirkung an der Entscheidung. 

I Umgang mit 
Interessenkon-
flikten 

Bei Entscheidungen für gesundheitliche Maßnahmen müssen oft unter-
schiedliche Motivationen und Interessen in Einklang gebracht werden. 
Per se haben diese in einer demokratischen Gesellschaft ihre Berechti-
gung, dennoch sollten nicht alle ungefiltert in den Entscheidungspro-
zess einfließen. 

Interessen – darunter finanzielle, institutionelle, verwandtschaftliche 
und viele weitere – müssen nach den wissenschaftlichen Regeln des 
Umgangs mit Interessenkonflikten offengelegt werden. Interessenkon-
flikte, die das Risiko für eine systematisch verzerrte Beurteilung der Evi-
denz (Bias) nennenswert erhöhen, müssen minimiert werden. Bei 
schwerwiegenden Interessenkonflikten einer Person oder Institution 
sollte diese vom Entscheidungsprozess ausgeschlossen werden. 

P Strukturierter, 
reflektierter 
Prozess 

Evidenzbasierung ist durch einen strukturierten Prozess gekennzeich-
net. Dieser Prozess besteht aus fünf Schritten: (1) Formulierung einer 
klaren Fragestellung, (2) Suche nach der besten verfügbaren Evidenz, 
(3) kritische Prüfung der wissenschaftlichen Erkenntnisse hinsichtlich 
Glaubwürdigkeit und Relevanz, (4) Anwendung der Evidenz – ob am 
Krankenbett, bei der Entwicklung einer gesundheitsförderlichen Maß-
nahme oder im Rahmen einer gesundheitspolitischen Entscheidung – 
und (5) Bewertung der Umsetzung – ob durch kritische Reflexion oder 
begleitende Evaluation (Sackett et al., 1996). 

Tabelle 2: STIIP – Allgemeine Prinzipien von Evidenzbasierung 
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4.2 Public-Health-spezifische Umsetzung von Evidenzbasierten Ent-

scheidungen 

Aus der oben erwähnten systematischen Literaturrecherche zu Perspektiven der Evidenz-

basierung in der Prävention und Gesundheitsförderung sowie der Public Health und aus 

einem größeren Feld methodischer Arbeiten zum Thema Komplexität im Feld der Public 

Health (z. B. (Rutter et al., 2017) lassen sich zusätzliche Faktoren ableiten, die für evidenz-

basierte Public-Health-Entscheidungen relevant sind. Diese lassen sich unter dem Akro-

nym TIKKA – Theorie, Interdisziplinarität, Kontextabhängigkeit und Komplexität, allge-

meine gesellschaftliche Aspekte – zusammenfassen und werden in Tabelle 3 erläutert. 

Diese Umsetzungsfaktoren sollten bei Entscheidungen in Bezug auf die Entwicklung, Pi-

lotierung, Evaluation und Implementierung von Maßnahmen bzw. im Rahmen einer evi-

denzbasierten politischen Entscheidungsfindung berücksichtigt werden. 

 

T Theorie  Das Kriterium Theorie ist den Wirkmechanismen von Maßnahmen ge-
widmet. Somit beschreiben Theorien, wie eine Public-Health-Maß-
nahme oft über viele Zwischenschritte – z. B. durch verringerte Exposi-
tion gegenüber einem Umweltrisikofaktor oder durch verstärkt ge-
sundheitsförderndes Verhalten – und in Wechselwirkung mit dem 
Kontext Gesundheit verbessern kann oder soll bzw. ungewollte und 
manchmal schädliche Wirkungen erzeugen kann. Eine mangelnde Aus-
einandersetzung mit den komplexen Wirkmechanismen von Public-
Health-Maßnahmen ist oft ein Grund dafür, dass diese keine Wirksam-
keit zeigen. Deshalb sollten sowohl die Entwicklung als auch die Evalu-
ation von Public-Health-Maßnahmen relevante Theorien und Modelle 
berücksichtigen und/oder – wo keine relevanten Theorien oder Mo-
delle vorliegen – den vermuteten Wirkmechanismus beschreiben und 
prüfen. 

Je nach Maßnahme, kann z. B. auf existierende Ursachentheorien aus 
der Soziologie und/oder Verhaltensmodelle oder Veränderungstheo-
rien aus der Psychologie zurückgegriffen werden und/oder ein eigenes 
Planungsmodell entwickelt werden. 

I Interdiszipli-
narität 

Der Erfolg von Public-Health-Maßnahmen ist oft auf das Zusammen-
wirken diverser Disziplinen angewiesen, darunter neben den Gesund-
heitswissenschaften je nach Maßnahme auch die Natur- und Technik-
wissenschaften, Umweltwissenschaften, Psychologie oder Sozial- und 
Wirtschaftswissenschaften. Ebenso hängen evidenzbasierte Entschei-
dungen hinsichtlich dieser Maßnahmen oft von der Kombination 
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wissenschaftlicher Erkenntnisse aus diesen Disziplinen mit ihren jewei-
ligen methodischen Vorgehensweisen (Methodenpluralität) ab. 

In Abhängigkeit vom Gesundheitsproblem bzw. der Art der Maß-
nahme sollte geprüft werden, welche Disziplinen und gegebenenfalls 
Sektoren eingebunden werden müssen. Die konkrete Fragestellung 
bestimmt die jeweils bestmögliche Methodik, die in der relevanten 
Disziplin bzw. den relevanten Disziplinen verankert ist. Zum Beispiel 
sind dies bei Fragen zur Akzeptabilität einer Maßnahme meist qualita-
tive Methoden, bei Fragen zu den ethischen Implikationen einer Maß-
nahme ethische Analysen. 

K 

und 

K 

Kontextab-
hängigkeit 
und Komple-
xität 

Public-Health-Maßnahmen sind oft durch das Zusammenspiel vieler 
Einzelelemente auf unterschiedlichen Ebenen (z. B. Individuum, Fami-
lie, Schule und Stadtviertel) gekennzeichnet und müssen dann als In-
terventionen in komplexen Systemenbegriffen werden. Ihre Wirksam-
keit – und auch die Möglichkeiten ihrer Umsetzung – können je nach 
den Rahmenbedingungen in Setting und Kontext variieren.  

Ein Durchdenken der Komplexität einer Maßnahme und ihrer postu-
lierten Wirkmechanismen sowie möglicher Wechselwirkungen mit 
dem Kontext ist vor allem in der Planungsphase entscheidend. Eine 
grafische Darstellung in Form eines logischen Modells kann sicherstel-
len, dass keine wesentlichen Aspekte vergessen werden. Wo sinnvoll, 
sollten einzelne Aspekte von Komplexität auch hinsichtlich der Her-
stellung von Evidenz und ihrer Nutzung in Entscheidungsprozessen 
weiterverfolgt werden. Ein besonderes Augenmerk auf die unter-
schiedlichen Dimensionen von Kontext, zum Beispiel anhand existie-
render Frameworks (siehe Kapitel 6), hilft dabei, förderliche oder hin-
derliche Faktoren hinsichtlich der Wirksamkeit und Umsetzung einer 
Maßnahme zu identifizieren. 

A Allgemeine 
gesellschaft-
liche Aspekte 

Public-Health-Entscheidungen betreffen die Bevölkerung im Allgemei-
nen oder größere Bevölkerungsgruppen. Sie ziehen neben den ange-
strebten gesundheitlichen Wirkungen oft vielfältige allgemeine gesell-
schaftliche Folgen nach sich. Während bei medizinischen Maßnahmen 
die Abwägung von gesundheitlichem Nutzen und Schaden vorrangig 
ist, spielen bei Public-Health-Maßnahmen auch Aspekte wie die Ak-
zeptanz der Maßnahme in der Bevölkerung, die Machbarkeit und die 
Kosten einer Umsetzung sowie Auswirkungen auf die gesundheitliche 
Chancengleichheit und die Umwelt eine große Rolle. 

Die Umsetzung dieses Kriteriums erfolgt durch die Integration dieser 
Aspekte in den Entscheidungsprozess, d. h. konkret durch Aufführung 
und Betrachtung aller für den Entscheidungsprozess relevanten As-
pekte. Idealerweise erfolgt dies durch die Nutzung eines Evidence-to-
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Decision Frameworks (siehe Kapitel 7), und zwar sowohl zu Beginn als 
auch am Ende eines Entscheidungsprozesses. 

Tabelle 3:TIKKA-Zusätzliche Umsetzungsfaktoren von Evidenzbasierung im Bereich Public Health 

Die Anwendung der erläuterten Umsetzungsfaktoren der Evidenzbasierung geht mit viel-

fältigen Herausforderungen einher. Für viele dieser Herausforderungen gibt es jedoch – 

wie in Box 1 dargestellt – gute Lösungsansätze: 

„Es gibt keine Evidenz!“ Wenn im deutschen oder deutschsprachigen Raum keine passenden 
Studien zu einer bestimmten Maßnahme existieren, lohnt der Blick in internationale Projekt- 
und Review-Portale. In vielen Fällen gibt es systematische Übersichtsarbeiten zu der zu prü-
fenden Maßnahme oder zu verwandten Maßnahmen und Fragestellungen. Diese können 
über Portale für systematische Übersichtsarbeiten (siehe Box 2) und/oder eine Suche nach 
systematischen Übersichtsarbeiten in PubMed5 identifiziert werden. Eine Suche nach passen-
den Übersichtsarbeiten sollte immer der erste Schritt sein; wenn diese nicht erfolgreich ist, 
sollte eine systematische Literatursuche durchgeführt und nach Möglichkeit eine systemati-
sche Übersichtsarbeit erstellt werden. 

„Systematische Übersichtsarbeiten sind doch viel zu aufwendig!“ Tatsächlich benötigt eine sys-
tematische Übersichtsarbeit erhebliche Ressourcen: Die Durchführung eines Cochrane Re-
views, der eine Vielzahl von Kriterien erfüllen und diverse Stufen der Qualitätssicherung 
durchlaufen muss, dauert je nach Fragestellung manchmal Jahre. Auch ein außerhalb von 
Cochrane durchgeführter solider Review benötigt Zeit und methodisch-inhaltliche Expertise. 
In den letzten Jahren wurden allerdings zunehmend weitere Formate zur Sichtung von Evi-
denz entwickelt, insbesondere Rapid Reviews, Scoping Reviews oder Evidence Maps (Miake-
Lye, Hempel, Shanman & Shekelle, 2016). Je nach Fragestellung sind diese Formate auch im 
Zeitraum von einigen Monaten umsetzbar. 

„Public-Health-Maßnahmen sind kontextabhängig, Erfahrungen aus dem Ausland sind ohnehin 
nicht auf Deutschland übertragbar.“ Wirksamkeit, Akzeptanz und Umsetzbarkeit von Maßnah-
men der Prävention und Gesundheitsförderung sind tatsächlich stark kontextabhängig. Hier-
bei spielen ökonomische, soziokulturelle, politische, rechtliche, ethische, geografische und 
epidemiologische Faktoren eine Rolle (Pfadenhauer et al., 2017). Deshalb muss, wie in Kapitel 
5.3 dargestellt, die Transferabilität von Maßnahmen sorgfältig geprüft werden. Dennoch sind 
viele Einsichten übertragbar. Relevante Unterschiede existieren im Übrigen nicht nur zwi-
schen Ländern, sondern auch zwischen Bundesländern sowie Städten, Kommunen oder Ein-
richtungen. Diese Kontextunterschiede sollten also immer mitgedacht werden und gegebe-
nenfalls zur Anpassung oder Adaptation evidenzbasierter Maßnahmen führen (Evans et al., 
2019). 

„Aber es geht doch nicht nur um Wirksamkeit …“ Die Wirksamkeit einer Maßnahme ist ange-
sichts von Ressourcenknappheit im Gesundheitssystem entscheidend. Dabei geht es nicht nur 
um Verbesserungen bei den gewünschten Endpunkten, sondern auch darum, dass potenziell 
negative Auswirkungen möglichst gering ausfallen; der „Nettonutzen“ einer Maßnahme (d. h. 

 
5 www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
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Nutzen > Schaden) ist essenziell. Der Nachweis von Wirksamkeit und der Nettonutzen einer 
Maßnahme sind wichtige Voraussetzungen für gelingende Prävention und Gesundheitsförde-
rung. Darüber hinaus gibt es tatsächlich – wie unter allgemeinen gesellschaftlichen Aspekten 
(siehe Kapitel 5.2 und Tabelle 3) beschrieben – viele weitere wichtige Fragen. Auch diese 
sollte man mindestens durchdenken und im Zuge der Umsetzung einer Maßnahme doku-
mentieren. Wo Ressourcen vorhanden sind, ist es sinnvoll, weitere Fragen zu priorisieren und 
nach wissenschaftlichen Belegen zu suchen. 

„Und wenn es doch keine Evidenz gibt …?“ Dann kann es auch angemessen sein, eine neu ent-
wickelte Maßnahme umzusetzen. Sir Austin Bradford Hill formulierte schon im Jahr 1958 
seine von vielen auch als „Hill-Kriterien“ bezeichneten und heute noch gültigen Anhalts-
punkte zur Kausalität von Zusammenhängen. Seinen Artikel schloss dieser frühe Verfechter 
der Evidenzbasierung wie folgt: „Wissenschaft liefert immer nur unvollständige Erkenntnisse, 
egal, ob sie sich auf Beobachtungsdaten oder experimentelle Daten stützt. Wir müssen im-
mer damit rechnen, dass wissenschaftliche Erkenntnisse durch neuere Ergebnisse umgewor-
fen oder verändert werden. Das gibt uns aber nicht die Freiheit, bisheriges Wissen zu ignorie-
ren oder die notwendigen Handlungen zu verzögern, die sich daraus ableiten.” (Hill, 1965) 
Die Situation, dass keine hinreichende Evidenzbasis für eine Maßnahme vorliegt, kann sogar 
oft auftreten. Entscheidend bei der Umsetzung solcher Maßnahmen ist es, diese solide zu 
entwickeln. Ein Monitoring und/oder eine Begleitevaluation („built-in evaluation“) ist in die-
sen Fällen essenziell, um neue Evidenz zu generieren und so zukünftig die Frage zu beantwor-
ten, ob die Maßnahme wirksam ist oder nicht (siehe Kapitel 6, Baustein 5). 

Box 1: Herausforderungen im Umgang mit „Evidenz“ 

5 EVIDENZBASIERTE INTERVENTIONEN 

5.1 Internationale Kriterien für die Evidenzbasierung von Interventio-

nen 

Als evidenzbasiert gelten Interventionen, deren Wirksamkeit unter Studienbedingungen 

(efficacy) und unter Alltagsbedingungen (effectiveness) erwiesen ist. Zu den mit Evidenz 

zu belegenden Interventionen zählen Programme und Praktiken, Prozesse oder ver-

gleichbare Maßnahmen (Brownson, Fielding & Green, 2018b). Tabelle 4 zeigt zwei viel 

zitierte Definitionen des Begriffs „evidenzbasierte Intervention“. 
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Definition von (Brownson et al., 2018b) Definition von (Flay et al., 2005) 

„Evidence-based intervention: public health 
practices and policies that have been shown to 
be effective based on evaluation research. Of-
ten, lists of evidence-based interventions are 
identified through systematic reviews, but they 
sometimes need adaptation to unique or var-
ied settings, populations, or circumstances.“ 

„An evidence-based intervention is an inter-
vention that has been tested in research 
meeting the efficacy standards [described 
below] and that has been demonstrated in 
this research to achieve statistically and 
practically meaningful improvements in 
health and wellness or reductions in dis-
ease or related problems.” 

Deutsche Übersetzung6 

„Evidenzbasierte Intervention: Praktiken und 
Strategien im Bereich der öffentlichen Gesund-
heit, die sich auf der Grundlage von Evalua-
tionsforschung als wirksam erwiesen haben. 
Häufig werden Listen evidenzbasierter Inter-
ventionen durch systematische Übersichtsar-
beiten ermittelt, aber manchmal müssen sie an 
besondere oder unterschiedliche Settings, Be-
völkerungsgruppen oder Umstände angepasst 
werden.“ 

„Eine evidenzbasierte Intervention ist eine 
Intervention, die in der Forschung getestet 
wurde, [die unten beschriebenen] Wirk-
samkeitsstandards erfüllt hat und für die 
nachgewiesen wurde, dass sie statistisch 
und praktisch bedeutsame Verbesserungen 
der Gesundheit und des Wohlbefindens  
oder eine Verringerung von Krankheiten  
oder Gesundheitsproblemen erzielt.“ 

Tabelle 4: Definitionen des Begriffs „evidenzbasierte Intervention“ 

In einem aktualisierten Konsensus-Statement der amerikanischen Society of Prevention 

Research sind „standards of evidence“ für eine Wirksamkeit unter Studienbedingungen 

(efficacy, Ebene 1) und eine Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen (effectiveness, Ebene 

2) definiert. Darüber hinaus legt das Konsensus-Statement Kriterien fest, die erfüllt sein 

sollten, bevor eine Maßnahme für eine flächendeckende Umsetzung (dissemination, 

Ebene 3) empfohlen wird. Tabelle 4 zeigt eine verkürzte und angepasste Zusammenfas-

sung dieses in den USA konsentierten Statements für evidenzbasierte Interventionen 

(„Standards of Evidence“) (Flay et al., 2005; Gottfredson et al., 2015). Die Standards einer 

Ebene sind dabei grundsätzlich auch in allen folgenden Ebenen enthalten, d. h. die Stan-

dards der Ebene 1 gelten auch für die Ebenen 2 und 3. Auch wenn diese Standards primär 

für verhaltenspräventive Maßnahmen entwickelt und weder international noch für das 

Feld der Public Health insgesamt konsentiert wurden, bieten sie eine wichtige Orientie-

rung in einem sich rapide entwickelnden Feld. 

  

 
6 Freia De Bock 
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Ebene 1 Ebene 2 Ebene 3 

Wirksamkeit unter Studienbedin-
gungen (efficacy) 

Wirksamkeit unter Alltagsbedin-
gungen (effectiveness) 

Wirksamkeit in unterschiedli-
chen Kontexten für eine flä-
chendeckende Umsetzung (dis-
semination)  

• Die Maßnahme ist gut be-
schrieben und dokumen-
tiert. 

• Die Zielpopulation / Stu-
dienteilnehmerinnen und -
teilnehmer sind so beschrie-
ben, dass die externe Validi-
tät beurteilt werden kann. 

• Ein logisches Modell / eine 
„theory of change“ ist ver-
fügbar. 

• Für Wirkung relevante Out-
comes (Endpunkte) wurden 
definiert, die verwendeten 
Outcome-Maße sind wissen-
schaftlich valide. 

• Es zeigen sich positive Ef-
fekte ohne Hinweise auf re-
levante unerwünschte Wir-
kungen, auch im Follow-up. 

• Das Studiendesign lässt kau-
sale Aussagen zu (siehe Ka-
pitel 5.1). 

• Die statistische Auswertung 
wird dem Studiendesign ge-
recht, unterschiedliche Aus-
wertungen ergeben konsis-
tente Ergebnisse. 

• Es gibt mindestens eine Stu-
die mit kausal aussagekräfti-
gem Design (siehe Kapitel 
5.1). 

• Eine Beschreibung zur Um-
setzung der Maßnahme ist 
vorhanden. 

• Kernelemente der Interven-
tion sind beschrieben oder 
Mediator-/Moderatorvari-
ablen wurden identifiziert. 

• Die Kontexte des alltägli-
chen Lebens, in denen die 
Intervention sich wirksam 
gezeigt hat, sind beschrie-
ben. 

• Neben der Wirksamkeits-
evaluation erfolgte eine Pro-
zessevaluation zur Messung 
von Implementierung, Ak-
zeptanz, Adhärenz und Par-
tizipation. 

• Es wurde ein für die Praxis 
aussagekräftiges Outcome 
herangezogen bzw. Effektivi-
tät nachgewiesen. 

• Die Wirkung der Maßnahme 
wird in Abhängigkeit von der 
„Dosis“, die implementiert 
wurde, analysiert. 

• Die Effekte können ange-
sichts der beschriebenen 
Population voraussichtlich 
auf andere Populationen 
übertragen werden. 

• Mindestens eine erfolgrei-
che Replikation in einem 
anderen als dem ursprüng-
lichen Kontext war mög-
lich. 

• Umsetzungsanleitung, 
Trainingsunterlagen, tech-
nische Unterstützung für 
die Skalierung sind vorhan-
den, Umsetzungsvoraus-
setzungen bekannt. 

• Informationen zu Kosten 
der Intervention liegen 
vor. 

• Instrumente zum Monito-
ring von Veränderungen 
bzw. Kosten durch die 
Maßnahme sind vorhan-
den.  

• Die Monitoring-Strukturen 
können eine gegebenen-
falls notwendige Anpas-
sung (Adaptation) der 
Maßnahme bei Dissemina-
tion verfolgen. 

• Es gibt ein zyklisches Feed-
back des Monitorings zur 
weiteren Verbesserung/ 
Anpassung der Maßnahme 
selbst oder ihrer Imple-
mentierung. 

Tabelle 5: Verkürzte und angepasste Zusammenfassung des Konsensus-Statements für evidenzbasierte 
Interventionen 

Insbesondere im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung, wo eine randomi-

sierte Evaluation manchmal schwer umzusetzen ist, ist es wichtig, dass die Standards 

der Ebene 1 nicht nur randomisierte, experimentelle Studien, sondern auch andere 
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Studiendesigns als Voraussetzung für den Nachweis der Wirksamkeit oder Effektivität 

zulassen (z. B. unterbrochene Zeitreihenstudien oder quasi-experimentelle Designs mit 

Kontrollgruppen). Dabei greifen sie methodische Entwicklungen und Erkenntnisse der 

letzten Jahre auf. 

Darüber hinaus haben sich die Standards auch in der Praxis als Instrument zur Einordnung 

des Wissensstands bewiesen: Die Erfüllung der Kriterien von Ebene 1 und 2 sind die Basis 

für die Aufnahme bzw. die Kategorisierung von Interventionen in einigen der großen Best-

Practice-/Best-Evidence-Datenbanken zu Maßnahmen der Prävention und Gesundheits-

förderung, z. B. in den USA (v. a. „blueprints“7), den Niederlanden („loketgezondleven“8) 

und Frankreich („Portail documentaire“9). 

Wir schlagen für Deutschland vor, dass eine Intervention dann als ausreichend evidenz-

basiert gilt, wenn sie die in Tabelle 5 dargestellten Kriterien der Ebenen 1 und 2 erfüllt, 

insbesondere hinsichtlich (a) einer detaillierten Beschreibung der Intervention und ihrer 

Wirkpfade in einer bestimmten Population und einem bestimmten Kontext, (b) ihrer 

Wirksamkeit und Sicherheit unter Alltagsbedingungen und (c) aus Prozessevaluationen 

gewonnener Einsichten zu einer erfolgreichen Umsetzung. Eine evidenzbasierte Inter-

vention ist jedoch erst dann reif für eine flächendeckende Umsetzung (dissemination), 

wenn sie zusätzlich Kriterien der Ebene 3 erfüllt, nämlich (a) ihre Wirksamkeit in unter-

schiedlichen Kontexten gezeigt wurde, (b) ihre Kosten bekannt sind und erfasst werden 

können und (c) für die Umsetzung gegebenenfalls erforderliche Interventionsmaterialien 

wie z. B. Manuale zur Verfügung stehen. Somit ermöglichen die Ebenen 1 und 2 eine Be-

urteilung der Evidenzbasierung von Interventionen, die Ebene 3 darüber hinaus eine Be-

urteilung der Angemessenheit der Verbreitung einer Maßnahme, einschließlich Aspekten 

ihrer Übertragbarkeit (Transferabilität). 

Der in den USA konsentierte Standard für evidenzbasierte Interventionen enthält vierzig 

Kriterien. Die in Tabelle 5 aufgeführten Kriterien wurden auf Basis unserer Expertise und 

unter Berücksichtigung der Rückmeldungen von sechs deutschsprachigen Peer-Reviewe-

rinnen und -Reviewer ausgewählt. Darüber hinaus möchten wir einzelne Aspekte für 

Deutschland kommentieren bzw. ergänzen: Interventionen können neben positiven Ef-

fekten (= Nutzen) prinzipiell auch negative Effekte (= Schaden) haben. Neben dem 

 
7 https://www.blueprintsprograms.org/ 
8 https://www.loketgezondleven.nl/ 
9 https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/services/interventions-probantes-ou-prometteuses-en-prevention-

et-promotion-de-la-sante/repertoire-des-interventions-efficaces-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-

la-sante 

https://www.blueprintsprograms.org/
https://www.loketgezondleven.nl/
https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/services/interventions-probantes-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante/repertoire-des-interventions-efficaces-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante
https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/services/interventions-probantes-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante/repertoire-des-interventions-efficaces-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante
https://www.santepubliquefrance.fr/a-propos/services/interventions-probantes-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante/repertoire-des-interventions-efficaces-ou-prometteuses-en-prevention-et-promotion-de-la-sante


Memorandum der BZgA 

22 
 

Nachweis von Wirksamkeit sollten auch eventuelle Nachteile der Intervention in einem 

logischen Wirkungsmodell verankert und – wenn möglich – als Outcome gemessen wer-

den (= Nachweis von Sicherheit). Zudem schlagen wir vor, den Nachweis von Wirksamkeit 

daran zu binden, dass sich bei einer Mehrzahl der gemäß logischem Modell a priori als 

relevant eingestuften Outcomes (Endpunkte) erwünschte Effekte der Intervention tat-

sächlich zeigen. 

5.2 Das Spektrum wissenschaftlicher Absicherung und Konsequenzen 

für die Evaluation 

Es gibt zahlreiche Interventionen, welche die oben genannten Kriterien der Evidenzbasie-

rung erfüllen. In der Praxis von Prävention und Gesundheitsförderung kann es jedoch 

notwendig sein, auch bei noch nicht vollständig abgesichertem Wissensstand zu handeln. 

Dies bedeutet dann unter Umständen, Maßnahmen umzusetzen, welche die Kriterien der 

Evidenzbasierung (noch) nicht erfüllen, in der Umsetzung aber Evaluationsstandards ge-

nügen müssen, die während bzw. nach der Umsetzung einen belastbaren Wirksamkeits-

nachweis erlauben. 

Das Spektrum der wissenschaftlichen Absicherung von Maßnahmen, die in der Präven-

tion und Gesundheitsförderung in Deutschland umgesetzt werden, ist breit. Es sollte ver-

sucht werden, Transparenz hinsichtlich der Verortung verschiedener Maßnahmen inner-

halb dieses Spektrums herzustellen. Aus der Umsetzung von Maßnahmen mit geringer 

wissenschaftlicher Absicherung, aber möglichweise hohem Wirkungspotenzial, müssen 

klare Konsequenzen (siehe Textabschnitt unterhalb Abbildung 1) für die Evaluation gezo-

gen werden. Jede Implementierung solcher Maßnahmen muss prinzipiell dazu beitragen, 

Evidenz zur Wirksamkeit zu generieren. Die wissenschaftliche Absicherung von Wirksam-

keit und weiterer Kriterien der Evidenzbasierung ist aus unserer Sicht gerade für ein sich 

entwickelndes und nachhaltiges System der Prävention und Gesundheitsförderung es-

senziell. 

Wir schlagen vor, zwischen zwei Kategorien der wissenschaftlichen Absicherung – „BZgA 

Promising Practice“ und „BZgA Best Evidence“ – zu unterscheiden. Maßnahmen, die le-

diglich ausreichend gut beschrieben sind, um eine Replizierung zu ermöglichen, aber 

sonst keine der unter „BZgA Promising Practice“ oder „BZgA Best Evidence“ genannten 

Kriterien erfüllen, nennen wir Praxisprojekte (Abbildung 1). 

Für die Kategorie „BZgA Promising Practice“ müssen Maßnahmen folgende Kriterien er-

füllen: 



Memorandum der BZgA 

23 
 

a) Die Maßnahme ist ausreichend gut beschrieben, um eine Replizierung zu ermöglichen.  

b) Es kann plausibel begründet werden, weshalb eine Wirksamkeit der Maßnahme erwar-

tet wird. 

Eine solche plausible Begründung kann darin bestehen, dass 

• die Maßnahme in Deutschland anerkannte Qualitätskriterien erfüllt (wie z. B. die 

„Kriterien guter Praxis“10 der BZgA), 

• eine gut etablierte Wirktheorie vorliegt (z. B. beschrieben durch ein logisches bzw. 

theoretisches Modell) oder 

• empirische Beobachtungen auf eine Wirksamkeit hinweisen (einfacher Vorher-

nachher-Vergleich relevanter Endpunkte). 

Das für die Einordnung einer Maßnahmen in die Kategorie „BZgA Promising Practice“ un-

ter a) definierte Kriterium „gut beschrieben“ umfasst, dass die Ziele, Zielgruppen, Metho-

den, Aktivitäten und Voraussetzungen für eine Maßnahme gut beschrieben sind 

(Veerman & van Yperen, 2007). Die für die Kategorie „BZgA Promising Practice“ unter b) 

definierten Kriterien können unterschiedlichen Konzepten entnommen sein. Sie sollten 

aber immer umfassen, dass die Maßnahmen wichtige Wirksamkeitsvoraussetzungen er-

füllen und damit als vielversprechend bezeichnet werden können. Diese Wirksamkeitser-

wartungen können darauf basieren, dass konsentierte Qualitätskriterien erfüllt werden, 

ein theoretisch oder empirisch abgesichertes Wirkmodell besteht, die Maßnahme gezielt 

auf die Veränderung empirisch gesicherter Determinanten abzielt oder erste Ergebnisse 

(z. B. einer Prozessevaluation oder eines Prä-post-Vergleichs) andeuten, dass durch die 

Aktivitäten der Maßnahme bestimmte intendierte Veränderungen (z. B. in Strukturen, 

Zufriedenheit der Nutzerinnen und Nutzer etc.) erzielt werden. 

Für die Kategorie „BZgA Best Evidence“ müssen Maßnahmen folgende Kriterien erfüllen: 

• Die Maßnahme erfüllt alle Kriterien der Kategorie „BZgA Promising Practice“. 

• Für die Maßnahme wurde ein klarer Wirksamkeitsnachweis unter Alltagsbedin-

gungen erbracht. 

 
10 Anmerkung: „Gute Praxis“ ist ein geschützter Begriff und bezieht sich auf die Einhaltung von mindestens fünf von 

zwölf Kriterien guter wissenschaftlicher Praxis der BZgA. „Best Practice“ ist ein Begriff, der unterschiedlich definiert 

wird. In manchen Kontexten (z. B. EU-Kontext) wird „Best Practice“ auch gebraucht, wenn eine Effektevaluation mit 

akzeptablem Studiendesign vorliegt, da „Best Practice“ der einzige in EU-Texten genannte Begriff für die Umsetzung 

geeigneter Maßnahmen ist. 
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Abbildung 1: Spektrum an wissenschaftlicher Absicherung von Maßnahmen der Prävention und 
Gesundheitsförderung 

Werden „BZgA Promising Practice“-Maßnahmen implementiert, ist es für die Weiterent-

wicklung der Evidenzbasierung von großer Bedeutung, eine begleitende Wirksamkeits-

evaluation (built-in evaluation) zu finanzieren und durchzuführen, bei der Studiendesigns 

verwendet werden, die kausale Wirkzusammenhänge möglichst eindeutig nachweisen 

können. Wenn „BZgA Best Evidence“-Maßnahmen in der Fläche umgesetzt werden (dis-

semination), ist zwar bei vergleichbaren Umsetzungskontexten keine Wirksamkeitsevalu-

ation notwendig, ein Monitoring der Umsetzung und gegebenenfalls im Zeitverlauf anfal-

lender Anpassungen bei der Maßnahme selbst oder ihrer Implementierung ist jedoch 

sinnvoll. 

Für die solide Entwicklung und Evaluation von Maßnahmen im Bereich der Prävention 

und Gesundheitsförderung bietet sich eine Orientierung am UK Medical Research Council 

Framework für komplexe Interventionen an (Craig et al., 2008; Richards et al., 2019). Es 

beschreibt vier Phasen (theoriebasierte Entwicklung, Pilotierung, Implementierung und 

Evaluation), die aber nicht unbedingt in einer festen Reihenfolge ablaufen. Zu den meis-

ten dieser Phasen wurden inzwischen weiterführende methodische Empfehlungen ent-

wickelt, die im BZgA-Leitbegriff „Komplexe Interventionen in komplexen Systemen und 

ihre Evaluation“ bzw. auch in einer Veröffentlichung des RKI und des LGL von 2012 

(Robert Koch Institut & Bayerisches Landesamt für Gesundheit und 

Lebensmittelsicherheit (Hrsg), 2012) näher beschrieben werden. Maßnahmen der Prä-

vention und Gesundheitsförderung können häufiger als gemeinhin angenommen mit 

(cluster-)randomisierten Studien evaluiert werden. Manchmal ist eine Randomisierung 

unter Alltagsbedingungen jedoch tatsächlich nicht möglich. In diesem Fall gibt es inzwi-

schen diverse Studiendesigns und statistische Verfahren, die trotzdem valide Erkennt-

nisse zur Wirksamkeit generieren können (Craig et al., 2012; Craig, Katikireddi, Leyland & 

Popham, 2017; Gerhardus, Rehfuess & Zeeb, 2015; Trojan & Kolip, 2020). Darüber hinaus 

bieten Prozessevaluationen wichtige Einblicke in Bezug auf die Umsetzung, Machbarkeit 
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und Akzeptanz einer Intervention (Moore et al., 2015). Bei der Konzipierung und Durch-

führung von Evaluationen ist eine enge Zusammenarbeit zwischen Wissenschaft und Pra-

xis unabdingbar. Optimal ist es, die Wissenschaft schon in der Phase der Entwicklung ei-

ner Maßnahme hinzuzuziehen, damit von Anfang an eine geeignete Form der Evaluation 

integriert werden kann (Veerman & van Yperen, 2007). Darüber hinaus wäre es sehr wün-

schenswert, dass bundesweit einheitliche Kriterien für evidenzbasierte Interventionen 

und deren Evaluation festgelegt werden und ein Fonds etabliert wird, mit dessen Mitteln 

Maßnahmen systematisch und vergleichbar evaluiert werden können. 

5.3 Die Übertragbarkeit von Interventionen und Konsequenzen für die 

Implementierung und Evaluation 

Von großer Bedeutung ist die Übertragbarkeit (Transferabilität) einer evidenzbasierten 

Maßnahme auf andere Populationen (z. B. ursprünglich für Grundschulkinder, dann für 

Jugendliche), Settings (z. B. ursprünglich in ländlichen Kommunen, dann in Stadtteilen) 

oder Länder (z. B. ursprünglich in Großbritannien, dann in Deutschland). Die Transferabi-

lität setzt voraus, dass der Kontext, in dem die Maßnahme umgesetzt werden soll, ver-

gleichbar ist mit dem Kontext, in dem sie ursprünglich für wirksam befunden wurde. Der 

Kontext einer Maßnahme umfasst nach dem sogenannten CICI-Framework u. a. kultu-

relle, sozioökonomische, epidemiologische, geografische, politische und rechtliche Cha-

rakteristika (Pfadenhauer et al., 2017). Da der Kontext nicht statisch ist, sondern mit der 

jeweiligen Maßnahme und ihrer Zielpopulation interagiert, sollten auch potenzielle 

Wechselwirkungen der Maßnahme mit dem Kontext bei der Beurteilung der Transferabi-

lität berücksichtigt werden (siehe auch Kapitel 6). 

Eine Beurteilung der Transferabilität ist ein wichtiger Schritt, um die Konsequenzen für 

die Umsetzung von evidenzbasierten Interventionen einzuschätzen (Abbildung 2). Vor je-

der Entscheidung bezüglich der Umsetzung einer Maßnahme sollte geklärt werden, ob 

die ins Auge gefasste Maßnahme tatsächlich in den in Frage kommenden Kontext 

transferierbar ist.  
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Abbildung 2: Positive Beurteilung der Transferabilität und daraus resultierende Ableitung von 
Konsequenzen für die Implementierung und Evaluation, in Abhängigkeit von der Einordnung der 
Maßnahmen in das Spektrum wissenschaftlicher Absicherung 

Die Einordnung einer Maßnahme in das Spektrum wissenschaftlicher Absicherung und 

die Beurteilung ihrer Transferabilität haben wiederum Konsequenzen für die wissen-

schaftliche Evaluation der Implementierung dieser Maßnahme. Sind die Kontexte ver-

gleichbar und ist eine „BZgA Best Evidence“-Intervention im neuen Kontext akzeptabel 

und machbar ist die Intervention voraussichtlich auch im neuen Kontext wirksam, so dass 

eine stringente wissenschaftliche Wirksamkeitsevaluation eventuell ganz entfallen kann 

(Evans et al., 2019) (vgl. Abbildung 2, „kausaler Wirksamkeitsnachweis“); ein Begleitmo-

nitoring zur Dokumentation von Aspekten wie der Reichweite und von eventuellen An-

passungen der Maßnahme im Zeitverlauf ist in den meisten Fällen trotzdem sinnvoll. Sind 

die Kontexte bzw. Populationen sehr unterschiedlich, ist vermutlich eine Anpassung 

(adaptation) der Intervention notwendig (Evans et al., 2019); MRC Guidance). Anpassun-

gen von Interventionen können sich (a) auf den Inhalt der Maßnahme beziehen (z. B. 

sprachliche Anpassungen), (b) die konkrete Umsetzung der Maßnahme betreffen (z. B. 

andere Umsetzungsakteurinnen und -akteure) oder (c) Veränderungen im Kontext selbst 

erfordern (z. B. regulatorische Änderungen, um eine Maßnahme zu ermöglichen). 

Im Fall einer notwendigen Anpassung von Interventionen sollte mindestens eine Prozess-

evaluation, bei größeren Adaptationen eventuell auch eine erneute 
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Wirksamkeitsevaluation durchgeführt werden. Eine grundsätzliche Notwendigkeit, im 

Ausland entwickelte und dort wirksamkeitsgeprüfte Interventionen immer auch noch 

einmal in Deutschland hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu testen, gibt es hingegen nicht. 

Die Transferabilität einer Maßnahme gilt es ergebnisoffen zu prüfen. 

6 UMSETZUNG EVIDENZBASIERTER ENTSCHEIDUN-

GEN UND EMPFEHLUNGEN AUF NATIONALER 

EBENE 

In Großbritannien ist das National Institute for Health and Care Excellence (NICE) die In-

stitution, die auf nationaler Ebene zu zahlreichen Fragen rund um die Gesundheit – ob zu 

Therapie, Pflege oder Public Health – mit einem standardisierten Verfahren evidenzba-

sierte Leitlinien entwickelt (NICE, 2014). Ähnliche institutionelle Verankerungen und Vor-

gehensweisen gibt es auch in den USA (United States Preventive Services Task Force) und 

Kanada (Public Health Agency of Canada) sowie in einigen anderen Ländern. In Deutsch-

land existiert dagegen keine nationale Behörde oder Einrichtung, die für alle Fragen der 

Prävention und Gesundheitsförderung Leitlinien oder Handlungsempfehlungen formu-

liert. Je nach Themenfeld liegen die Verantwortlichkeiten für Entscheidungen und mehr 

oder weniger evidenzbasierte Empfehlungen auf nationaler Ebene bei Institutionen wie 

dem Robert Koch Institut (z.B. Ständige Impfkommission), dem GKV-Spitzenverband (z.B. 

Leitfaden Prävention), dem Umweltbundesamt (z.B. Empfehlungen und Stellungnahmen 

zu Trinkwasser), der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (z.B. Handlungsemp-

fehlungen zur Prävention von Depression im Rahmen der Reihe „Erkennen – Bewerten – 

Handeln“), dem Max Rubner Institut für Ernährungsforschung (z.B. Nationale Stillkom-

mission) oder sind direkt im Bundesministerium für Gesundheit (z.B. „Wegweiser zum 

gemeinsamen Verständnis von Prävention und Gesundheitsförderung bei Kindern und 

Jugendlichen in Deutschland“) angesiedelt. 

Für die Entwicklung von Handlungsempfehlungen zur Prävention und Gesundheitsförde-

rung in Deutschland lohnt sich die Orientierung an etablierten Verfahren aus dem In- und 

Ausland. Im Inland kann zum Beispiel die evidenz- und konsensbasierte Entwicklung von 

S3-Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften (AWMF)11 Vorbild sein, ebenso das Vorgehen der Ständigen Impfkommission12.  

In Bezug auf Public-Health-Leitlinien bieten international sowohl das NICE (NICE, 2014) 

 
11 https://www.awmf.org/ 
12 https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/stiko_node.html 

https://www.awmf.org/
https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/stiko_node.html
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als auch die Weltgesundheitsorganisation (WHO)13solide methodische Orientierung. 

Prinzipiell bietet es sich an, bei der Entwicklung von Handlungsempfehlungen für 

Deutschland vorab nach existierenden internationalen Leitlinien, insbesondere der WHO, 

zu suchen. 

Typischerweise bestimmen solide methodische Vorgehensweisen für die Erhebung und 

Bewertung von Evidenz sowie etablierte Verfahren zur Entscheidungsfindung die Evi-

denzbasierung von Public-Health-Maßnahmen. Auf diese Weise werden die in Kapitel 4.1 

beschriebenen Prinzipien der Evidenzbasierung sowie die in Kapitel 4.2 beschriebenen 

Umsetzungsfaktoren für die Praxis operationalisiert. Ein Prozess zur Entwicklung evidenz-

basierter Handlungsempfehlungen ist durch einen festgelegten Ablauf mit klar definier-

ten Schritten gekennzeichnet (siehe Prinzip „Strukturierter, reflektierter Prozess“, Tabelle 

2). Diese umfassen die Einberufung eines Gremiums, die Offenlegung von Interessen und 

deren Management, die Absteckung des Rahmens der Handlungsempfehlungen (Sco-

ping), die Abstimmung und Festlegung von Kriterien für die Entscheidungsfindung, die 

Formulierung spezifischer Fragestellungen, die Erhebung und Bewertung von Evidenz zu 

diesen Fragestellungen und die Formulierung von Empfehlungen unter Berücksichtigung 

der vorliegenden Evidenz und der festgelegten Kriterien. Alle Schritte im Prozess zur evi-

denzbasierten Entwicklung von Handlungsempfehlungen sollen explizit und transparent 

dargestellt und Unsicherheiten hinsichtlich der Evidenzlage und der Formulierung von 

Handlungsempfehlungen offengelegt werden (siehe Prinzip „Transparenz im Umgang mit 

Unsicherheit“). Im Folgenden werden einzelne dieser Schritte genauer beschrieben. 

• Einberufung des Gremiums: Die Zusammensetzung des Gremiums, das Handlungs-

empfehlungen entwickelt, ist entscheidend. Eine Beteiligung betroffener Institutio-

nen (z. B. Behörden, Kommunalvertreterinnen und -vertreter, wissenschaftliche 

Fachgesellschaften) und Stakeholder-Gruppen (z. B. Nicht-Regierungs-Organisatio-

nen) soll sicherstellen, dass alle relevanten Aspekte des Themas betrachtet werden, 

und die Akzeptanz der Handlungsempfehlungen erhöhen (siehe Prinzip „Integration 

und Partizipation“). Institutionen (z. B. Industrieverbände) und Individuen (z. B. Wis-

senschaftler und Wissenschaftlerinnen, die regelmäßig finanzielle Zuwendungen der 

Industrie erhalten), die harte Interessenkonflikte haben, sollten vom Prozess der Ent-

scheidungsfindung ausgeschlossen sein (siehe Prinzip „Umgang mit Interessenkon-

flikten“). Bei diesen Akteurinnen und Akteuren muss davon ausgegangen werden, 

dass sie nicht vorrangig die Interessen der Betroffenen bzw. der Zielgruppen einer 

Handlungsempfehlung vertreten, sondern von sonstigen Interessen geleitet sind. 

 
13 https://www.who.int/publications/guidelines/guidelines_review_committee/ 

https://www.who.int/publications/guidelines/guidelines_review_committee/
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• Abstimmung von Kriterien für die Entscheidungsfindung: Bei klinischen Leitlinien steht 

das Kriterium der Wirksamkeit bzw. ein Abwägen der positiven und negativen ge-

sundheitlichen Folgen einer Maßnahme im Mittelpunkt, auch wenn die Werte und 

Präferenzen von Patientinnen und Patienten sowie gegebenenfalls die Kosten einer 

Maßnahme auch eine wichtige Rolle spielen. Handlungsempfehlungen zur Prävention 

und Gesundheitsförderung sollen dagegen eine größere Bandbreite von Aspekten be-

rücksichtigen, um den potenziellen gesamtgesellschaftlichen Auswirkungen einer 

Handlungsempfehlung Rechnung zu tragen (siehe Prinzip „Gesellschaftliche As-

pekte“). Die zugrunde liegenden Werte und Interessen der beteiligten Stakeholder 

spielen hierbei eine wichtige Rolle. Das WHO-INTEGRATE Evidence-to-Decision 

Framework (Rehfuess et al., 2019), das zunehmend bei der Entwicklung von WHO-

Leitlinien zu Public-Health-Fragestellungen zum Einsatz kommt, schlägt folgende 

sechs Kriterien vor: (1) Verhältnis von gesundheitlichem Nutzen und Schaden, (2) so-

ziokulturelle Akzeptabilität und Menschenrechte, (3) soziale Ungleichheiten und 

Nicht-Diskriminierung, (4) gesellschaftliche Auswirkungen, (5) finanzielle Ressourcen 

und Wirtschaftlichkeit sowie (6) Umsetzbarkeit im Gesundheitssystem. Die Qualität 

der Evidenz zu all diesen Kriterien wird als siebtes sogenanntes Meta-Kriterium auf-

geführt. Diese Kriterien kommen an mehreren Stellen im Prozess zum Einsatz: Im Rah-

men des Scopings und der Formulierung von Fragestellungen soll die Berücksichti-

gung der Kriterien sicherstellen, dass keine wesentlichen Aspekte vergessen werden. 

Im Rahmen der Formulierung von Handlungsempfehlungen können die Kriterien bei 

der korrekten Interpretation der Evidenz, des Zusammenführens bzw. Abwägens un-

terschiedlicher Aspekte und deren Gewichtung unterstützen.  

• Erhebung und Bewertung von Evidenz zur Wirksamkeit: Systematische Übersichtsar-

beiten sind das klassische Instrument zur Betrachtung der Wirksamkeit von klinischen 

Maßnahmen sowie von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung 

(siehe Prinzip „Systematik“). Im ersten Schritt lohnt eine Bestandsaufnahme existie-

render systematischer Reviews zu der vom Gremium formulierten Fragestellung. Wo 

sinnvoll, kann dies auch mit einer klar definierten Methodik in Form einer Übersichts-

arbeit systematischer Übersichtarbeiten („umbrella review“, „systematic review of 

systematic reviews“, „overview of systematic reviews“) stattfinden. Liegt ein passen-

der aktueller und hochwertiger systematischer Review zu der vom Gremium formu-

lierten Fragestellung vor, so kann dieser bei der Formulierung von Handlungsempfeh-

lungen verwendet werden. Dabei sollten Wirkmechanismen z. B. anhand von verhal-

tenspsychologischen oder soziologischen Modellen beschrieben und geprüft werden 

(siehe Prinzip „Theorie“). Außerdem sollten Kontextabhängigkeiten sorgfältig be-

trachtet werden (siehe Prinzip „Kontextabhängigkeit und Komplexität“). Liegt kein 
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passender systematischer Review vor, sollte idealerweise ein systematischer Review 

durchgeführt oder ein bestehender systematischer Review aktualisiert werden. Die 

Qualität eines systematischen Reviews orientiert sich am Vorgehen der Cochrane Col-

laboration (Higgins et al., 2019) und kann zum Beispiel mit dem AMSTAR-II-Tool be-

wertet werden (Shea et al., 2017). Die Qualität  der Evidenz, die im Rahmen eines 

systematischen Reviews erhoben wurde, wird im internationalen Kontext und zuneh-

mend auch in Deutschland (z. B. im Rahmen von STIKO-Empfehlungen) mittels des 

GRADE-Ansatzes (Guyatt et al., 2008) bewertet, um bestehende Unsicherheiten in 

der Evidenzlage zu erfassen und offenzulegen (siehe Prinzip „Transparenz im Umgang 

mit Unsicherheit“). 

• Erhebung und Bewertung von Evidenz zu weiteren Fragenstellungen: Legt das Gre-

mium fest, dass neben einer Bewertung der Wirksamkeit von Maßnahmen bzw. des 

Verhältnisses von gesundheitlichem Nutzen und Schaden auch weitere Kriterien eine 

wichtige Rolle spielen, sollten auch hinsichtlich dieser Kriterien Fragen formuliert und 

nach Evidenz gesucht werden (siehe Prinzip „Gesellschaftliche Aspekte“). Bei einer 

umfassenden Betrachtung von Maßnahmen zur Prävention und Gesundheitsförde-

rung bietet sich außerdem eine Perspektive an, die sich explizit mit dem Zusammen-

spiel einer Maßnahme mit dem System, in dem sie umgesetzt wird, befasst (siehe 

Prinzip „Kontextabhängigkeit und Komplexität“). Im Gegensatz zu Fragen der Wirk-

samkeit, die am besten mit randomisierten kontrollierten und quasi-experimentellen 

Studien beantwortet werden, kann bei der Beantwortung anderer relevanter Fragen 

ein breites und interdisziplinäres Methoden-Portfolio zum Einsatz kommen (siehe 

Prinzip „Interdisziplinarität“). Zum Beispiel bieten sich bei Fragen zur Akzeptabilität 

einer Maßnahme bei der Zielgruppe und weiteren Stakeholder-Gruppen qualitative 

Methoden und gegebenenfalls ein qualitativer systematischer Review an. Die daraus 

resultierende Evidenz kann dann mit dem GRADE-CERQual-Ansatz (Lewin et al., 2018) 

beurteilt werden. Beim Kriterium der Auswirkungen auf soziale Ungleichheiten und 

der (Nicht-)Diskriminierung können je nach Fragestellung quantitative (z. B. Ausmaß 

sozialer Ungleichheiten), qualitative (z. B. subjektives Empfinden von Diskriminierung) 

oder ethisch-analytische (z. B. umfassende Analyse der ethischen Auswirkungen einer 

Maßnahme) Herangehensweisen zum Einsatz kommen.  

Formulierung von Handlungsempfehlungen: Die Ausarbeitung von konkreten Hand-

lungsempfehlungen im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung ist ein 

komplexer Prozess. Dieser sollte auf der Grundlage einer systematischen und bewuss-

ten Integration der für die Frage relevanten besten verfügbaren wissenschaftlichen 

Erkenntnisse, der praktischen Erfahrungen und der Expertise relevanter Fachleute 

und Stakeholder sowie der Werte und Präferenzen der betroffenen Bevölkerung 
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erfolgen. Um dabei die strukturierte Berücksichtigung wissenschaftlicher Evidenz zu 

unterstützen, kann, wie bereits oben erwähnt, ein sogenanntes Evidence-to-Decision 

Framework zum Einsatz kommen. Transparenz (siehe Prinzip „Transparenz“) hinsicht-

lich der zugrundeliegenden Werte und verwendeten Kriterien, hinsichtlich der Dar-

stellung von Evidenz sowie der Unsicherheiten in dieser Evidenz und daraus resultie-

rend der Stärke einer Empfehlung ist entscheidend, u. a. da es sich bei der Finanzie-

rung der Maßnahmen meist um die Verwendung öffentlicher Gelder handelt. 

7 EVIDENZBASIERTE UMSETZUNG VON INTERVEN-

TIONEN AUF LOKALER EEBENE 

Entscheidungen zur Prävention und Gesundheitsförderung auf lokaler Ebene werden in 

der Regel von Akteurinnen und Akteuren in Praxis und Politik getroffen, deren Hauptauf-

gabe und -expertise nicht in der wissenschaftlichen Beurteilung und Evaluation von Maß-

nahmen liegt. Daher ist die Entwicklung und Verbreitung von Standards für die Qualifizie-

rung von Fachakteurinnen und -akteuren in der Prävention und Gesundheitsförderung 

eine wichtige Voraussetzung, um in Zukunft wissenschaftliche Erkenntnisse besser in die 

Umsetzung solcher Maßnahmen einfließen zu lassen. Es gibt in Deutschland und interna-

tional wenige Qualifizierungsangebote für kommunale Akteurinnen und Akteure der Prä-

vention und Gesundheitsförderung, z. B. die von der BZgA geförderten Fortbildungsan-

gebote der Qualitätsentwicklung für Mitarbeitende der Koordinierungsstellen Gesund-

heitliche Chancengleichheit (KGC) (Prof. Petra Kolip, Bielefeld), die im Rahmen des inter-

nationalen Communities-That-Care14(CTC)-Netzwerks eingebundenen Fortbildungen 

(Feinberg, Jones, Greenberg, Osgood & Bontempo, 2010) oder das in die europäische 

Xchange-Datenbank eingebettete Qualifizierungscurriculum für Präventionsfachkräfte15. 

Die letzteren beiden Qualifizierungs-angebote betreffen jedoch nur einen Teilbereich von 

Prävention (hier: Sucht- und Gewaltprävention). 

Solche Qualifizierungsmaßnahmen können dieses Memorandum nicht ersetzen. Gleich-

wohl möchte es zur Qualifizierung beitragen, indem es konkrete Schritte auf dem Weg zu 

einem nachhaltig wirksamen System der Prävention und Gesundheitsförderung aufzeigt 

und damit die Möglichkeiten von kommunalen Akteurinnen und Akteuren erweitert, den 

 
14 https://www.ctc-info.de/nano.cms/umsetzung 
15 https://finder-akademie.de/angebot/eupc-qualifizierungsprogramm/http://upc-adapt.eu/wp-content/uplo-

ads/2018/01/upc-project-promo-leaflet.pdf; https://www.researchgate.net/publication/329112743_Regio-

nal_Health_Coordinators_Community_Capacity_Building_for_Health_Promotion_and_Prevention 

 

https://www.ctc-info.de/nano.cms/umsetzung
https://finder-akademie.de/angebot/eupc-qualifizierungsprogramm/
http://upc-adapt.eu/wp-content/uploads/2018/01/upc-project-promo-leaflet.pdf
http://upc-adapt.eu/wp-content/uploads/2018/01/upc-project-promo-leaflet.pdf
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umfassenden Prozess der Evidenzbasierung in ihre jeweilige Realität zu übersetzen. Dazu 

skizzieren wir folgende Bausteine, die kommunale Akteurinnen und Akteure nutzen kön-

nen, um in ihren alltäglichen Entscheidungen mehr Evidenzbasierung zu verankern: 

Baustein 1: Nutzung bestehender Portale für systematische Übersichtsarbeiten 

Zur Wirksamkeit von Maßnahmen und Ansätzen der Prävention und Gesundheitsförde-

rung bzw. zu ihren Wirkvoraussetzungen existieren im internationalen Raum bereits viele 

systematische Übersichtsarbeiten. Diese können in internationalen Datenbanken ge-

sucht und heruntergeladen werden (Box 2). Manche Datenbanken bieten bereits laien-

verständliche Zusammenfassungen auf Englisch oder Deutsch an. Weitere vereinfachte 

Formate der Kommunikation von Erkenntnissen aus systematischen Übersichtsarbeiten, 

die die Verständlichkeit und Nutzung durch Nicht-Expertinnen und Nicht-Experten ver-

bessern, werden entwickelt und getestet (Busert et al., 2018). 

Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com) – Cochrane Reviews und laienverständ-
liche Kurzzusammenfassungen auf Englisch 

Cochrane Kompakt (https://www.cochrane.org/de/evidence) – laienverständliche Kurzzu-
sammenfassungen einer Vielzahl von Cochrane Reviews auf Deutsch 

Campbell Collaboration (https://campbellcollaboration.org/) – Campbell Reviews zu Fragen 
aus den Bereichen Soziales und Bildung 

Epistemonikos (https://www.epistemonikos.org/) – Datenbank systematischer Übersichtsar-
beiten zu gesundheitlichen Fragestellungen hinsichtlich Wirksamkeit und einer Vielzahl ande-
rer Fragestellungen in neun Sprachen, darunter Englisch und Deutsch 

Box 2: Portale für systematische Übersichtsarbeiten 

Im Bereich von Prävention und Gesundheitsförderung in der Arbeitswelt veröffentlicht 

die Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) regelmäßig Reporte zu evidenzbasierter Prä-

vention in der Arbeitswelt (z. B. für die Jahre 2006 bis 2012 und 2012 bis 2018). Dafür hat 

sie Kurzformate von Inhaltsangaben der systematischen Reviews entwickelt (Barthelmes, 

Bödeker, Sörensen, Kleinlercher & Odoy, 2018). Auch die BZgA gibt z. B. in ihrer Fachheft-

reihe einen Überblick über die Evidenz von Maßnahmen, aktuell z. B. im Bereich der 

Suchtprävention (Barthelmes et al., 2018; Bühler, Thrul & Matos, 2020).  

Baustein 2: Nutzung wissenschaftlich gesicherter Datenbanken zu Interventionen 

Tabelle 6 führt Datenbanken bzw. Register auf, die transparent das bestehende Wissen 

über einzelne Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung darstellen. Zum 

Beispiel enthält die niederländische Datenbank „loketgezondleven“ neben im strikten 

https://www.cochranelibrary.com/
https://www.cochrane.org/de/evidence
https://campbellcollaboration.org/
https://www.epistemonikos.org/
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Sinne evidenzbasierten Interventionen mit Wirksamkeitsnachweis auch „gut beschrie-

bene“ und „theoretisch fundierte“ Interventionen. In den Niederlanden wird die Imple-

mentierung evidenzbasierter oder vielversprechender Interventionen auch dadurch ge-

stärkt, dass die Erfüllung dieser Kriterien die Voraussetzung für eine Förderung der Im-

plementierung einer Intervention durch die dortige nationale Forschungsförderungsin-

stitution ist. 

Name der  
Datenbank,  
Organisation 
und Land 

Zielsetzung Bewertungskategorien inner-
halb der Datenbanken 

Katego-
risierung 
BZgA16 

Links 

Grüne Liste Prä-
vention, Landes-
präventionsrat 
Niedersachsen, 
Deutschland 
 

Darstellung des Standes 
der Entwicklung von 
ausgewählten Pro-
grammansätzen im Be-
reich der Prävention von 
Gewalt, Kriminalität, 
Suchtverhalten und an-
deren Problemverhal-
tensweisen von Kindern 
und Jugendlichen 

Ergebnisse aus der Bewertung 
der Konzept- und Umsetzungs-
qualität, des Evaluationsni-
veaus und der Beweiskraft so-
wie der Ergebnisse von Evalua-
tionen führen zu folgender Ein-
teilung: 

• Effektivität theoretisch gut 
begründet  

• Effektivität wahrscheinlich 

• Effektivität nachgewiesen 

• Auf der Schwelle 

• Keine Aufnahme 

BZgA 
Best Evi-
dence 

https://ww
w.gruene-
liste-
praeven-
tion.de/nan
o.cms/da-
tenbank/in-
formation 

Praxisdatenbank 
Kooperations-
verbund Ge-
sundheitliche 
Chancengleich-
heit,  
Deutschland 
 

Listung von Angeboten, 
die sich an den Bedarfen 
sozial benachteiligter 
Gruppen orientieren, 
Förderung des kollegia-
len Austauschs sowie 
der Transparenz und der 
Kommunikation unter 
den Akteurinnen und 
Akteuren  

Good-Practice-Kriterien, die 
für die Qualitätsverbesserung 
von Projekten genutzt werden 
können, darunter: 

• Konzeption 

• Zielgruppenbezug 

• Setting-Ansatz 

• Multiplikatorenkonzept 

• Nachhaltigkeit 

• Niedrigschwellige Arbeits-
weise 

• Partizipation 

• Empowerment 

• Integriertes Handlungs-
konzept / Vernetzung 

• Qualitätsmanagement 

BZgA 
Promi-
sing 
Practice 

https://ww
w.gesund-
heitliche-
chancen-
gleich-
heit.de/ 

 
16 Laut Definition von „BZgA Promising Practice“ und „BZgA Best Evidence“, siehe Kapitel 5.2. 

 

https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gruene-liste-praevention.de/nano.cms/datenbank/information
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/


Memorandum der BZgA 

34 
 

• Dokumentation Evaluation 

• Kosten-Wirksamkeits-Ver-
hältnis 

Wissen für ge-
sunde Lebens-
welten, GKV-
Bündnis für Ge-
sundheit17, 
Deutschland 
 

Darstellung der Ergeb-
nisse verschiedener Ar-
ten systematischer 
Übersichtsarbeiten, u. a. 
zur Wirksamkeit von In-
terventionen der Ge-
sundheitsförderung und 
Prävention in Lebens-
welten 

Bewertungskriterien für Ein-
zelinterventionen unterschei-
den sich je nach Übersichtsar-
beit, perspektivisch ist auch 
eine Bewertung der methodi-
schen Qualität der Übersichts-
arbeiten geplant 

-- https://ww
w.gkv-bu-
endnis.de/ 

 

Best Practice 
Portal European 
Commission, 
Europäische Un-
ion 

Bereitstellung von be-
währten Maßnahmen 
(„good“ and „best prac-
tices“) im Bereich Prä-
vention von nicht über-
tragbaren Krankheiten  

Kriterien für die Bewertung der 
Angemessenheit: 

• Relevanz 

• Beschreibung der Inter-
ventionscharakteristika 

• Evidenz- und Theoriebasie-
rung 

• Beachtung ethischer As-
pekte 

Kernkriterien: 

• Wirksamkeit unter kontrol-
lierten und Realbedingung 

• Gerechtigkeit (equity) 

Qualifikationskriterien: 

• Transferabilität 

• Nachhaltigkeit 

• Partizipation 

• Intersektorale Zusammen-
arbeit 

BZgA 
Promis-
ing Prac-
tice / 
Best Evi-
dence 

https://web
gate.ec.eu-
ropa.eu/dy
na/bp-por-
tal/ 

X-Change Pre-
vention Regis-
try, Europäische 
Union, Euro-
pean Monitor-
ing Centre for 
Drug Addiction 

Bereitstellung von inter-
nationalen, evidenzba-
sierten Präventionspro-
grammen im Bereich der 
Prävention von 

Einteilung in:  

• Beneficial 

• Likely to be beneficial 

• Possibly beneficial  

• Additional studies recom-
mended 

• Unlikely to be beneficial 

BZgA 
Best Evi-
dence 

http://www.
emcdda.eu-
ropa.eu/best
-prac-
tice/xchange 

 
17 In der Datenbank des GKV-Bündnisses für Gesundheit werden keine einzelnen Interventionen dargestellt. Stattdes-

sen werden Ergebnisse verschiedener Arten von Übersichtsarbeiten, u. a. zur Wirksamkeit von Interventionen der 

Prävention und Gesundheitsförderung in verschiedenen Lebenswelten (z. B. Kita, Schule, Kommune) vorgestellt. Die 

Datenbank wird hier zur Vollständigkeit aufgeführt, da sie auch zur Evidenzbasierung von Prävention und Gesund-

heitsförderung beitragen kann, sich aber von den anderen Datenbanken abhebt, die Einzelmaßnahmen vorstellen. 

https://www.gkv-buendnis.de/
https://www.gkv-buendnis.de/
https://www.gkv-buendnis.de/
https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/
https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/
https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/
https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/
https://webgate.ec.europa.eu/dyna/bp-portal/
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange
http://www.emcdda.europa.eu/best-practice/xchange
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Suchtmitteln, Kriminali-
tät und Gewalt 

Loketge-
zondleven, Na-
tional Institute 
for Public Health 
and the Environ-
ment, Nieder-
lande 

Bereitstellung anerkann-
ter Lifestyle-Interventio-
nen, die in den Nieder-
landen durchgeführt 
wurden 

Einteilung in: 

• Effektiv (Erste, gute und 
starke Hinweise auf Effek-
tivität) 

• Theoretisch fundiert  

• Gut beschrieben  

Alle Interventionen werden zu-
dem auf ihre Machbarkeit 
überprüft. 

BZgA 
Promis-
ing Prac-
tice / 
Best Evi-
dence 

https://ww
w.loketge-
zondle-
ven.nl/ 

Blueprints for 
healthy youth 
development, 
Institute of Be-
havioral Science 
at University 
Colorado Boul-
der, USA 

Bereitstellung eines um-
fassenden, vertrauens-
würdigen Verzeichnisses 
evidenzbasierter Maß-
nahmen, die wirksam 
zur Förderung eines ge-
sunden Verlaufs der Ent-
wicklung von Jugend- zu 
Erwachsenenalterbeitra-
gen  

Einteilung in:  

• Model Plus Program 

• Model Programs 

• Promising Programs 

BZgA 
Best Evi-
dence 

https://ww
w.blue-
printspro-
grams.org/ 

Tabelle 6: Beispiele deutscher, europäischer und internationaler Projektdatenbanken mit Informationen 
zu vielversprechenden und evidenzbasierten Maßnahmen 

Zukünftig sollten solche Datenbanken – neben transparenten Informationen zur Wirk-

samkeit einer Maßnahme – auch darüber hinausgehendes wissenschaftlich abgesichertes 

Wissen zu weiteren Kriterien für evidenzbasierte Entscheidungen wie Akzeptanz, Mach-

barkeit und Auswirkungen auf gesundheitliche Ungleichheiten berichten (siehe auch Ta-

belle 3). Manchmal präsentieren diese Datenbanken Hintergrundinformationen für Ent-

scheidungen bezüglich einer Maßnahmenimplementierung in sogenannten „what 

works“-Papieren. Diese stellen im Gegensatz zu den Datenbankeinträgen für einzelne 

Maßnahmen das Wissen nicht spezifisch für eine Einzelmaßnahme, sondern für ein Bün-

del ähnlicher Maßnahmen zusammen (z. B. Übergewichtsprävention in Schulen). Für eine 

gelingende Umsetzung von Maßnahmen könnten zudem konkrete Ansprechpartnerin-

nen und Ansprechpartner im deutschsprachigen Raum wichtig sein, die z. B. über die Da-

tenbanken und darüberhinausgehende Kommunikation ihre Implementierungserfahrung 

teilen könnten. 

  

https://www.loketgezondleven.nl/
https://www.loketgezondleven.nl/
https://www.loketgezondleven.nl/
https://www.loketgezondleven.nl/
https://www.blueprintsprograms.org/
https://www.blueprintsprograms.org/
https://www.blueprintsprograms.org/
https://www.blueprintsprograms.org/
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Baustein 3: Einschätzung der Transferabilität einer evidenzbasierten Intervention 

Wenn mithilfe von Baustein 1 oder 2 evidenzbasierte oder vielversprechende Maßnah-

men identifiziert wurden, stellt sich die Frage, ob diese Maßnahmen tatsächlich mit der 

gleichen Wirksamkeitserwartung umsetzbar (transferierbar) sind. 

Die konkrete Operationalisierung der Transferabilitätsbeurteilung wird derzeit wissen-

schaftlich diskutiert, ohne dass ein Konsens besteht. Eine Handreichung des britischen 

Medical Research Councils dazu ist in Vorbereitung und könnte das Feld weiter voran-

bringen. Mehrere systematische Reviews (Pfadenhauer et al., 2017; Schloemer & 

Schroder-Back, 2018) versuchen, aus der wissenschaftlichen Literatur die für Transfera-

bilität von Maßnahmen wichtigen Kriterien zu extrahieren. So sollen beispielsweise struk-

turiert die Charakteristika der im neuen Kontext zu implementierenden Maßnahme ana-

lysiert werden, ebenso wie die Vergleichbarkeit des Kontextes und der Zielgruppe. Als 

Instrumente hierfür sind international mehrere Ansätze in Entwicklung, beispielsweise 

das TRANSFER Framework von Heather Munthe-Kaas aus Norwegen (Munthe-Kaas, 

Nøkleby, Lewin & Glenton, 2020) sowie der Ansatz der ADAPT Study (Evans et al., 2019). 

Als ein bereits in Form einer Checkliste in Deutschland getestetes Instrument (Polus et 

al., 2017) soll hier das CICI-Framework (Pfadenhauer et al., 2017) exemplarisch vorge-

stellt werden (Tabelle 7), die Checkliste zur Transferabilitätsbeurteilung, die auf dem CICI-

Framework zur Konzeptionalisierung des Kontexts von Maßnahmen basiert (Polus und 

Pfadenhauer, 2020, unveröffentlicht). 

Intervention   

Eigenschaften der  
Intervention  

• Welche Eigenschaften der Intervention inter-

agieren mit dem Setting, dem Kontext und 

der Implementierung? 

• Wie interagieren diese Eigenschaften der In-

tervention mit dem Setting, dem Kontext und 

der Implementierung? 

Kontext  

In Abhängigkeit von der betrachteten Intervention sollten alle oder eine Auswahl der sieben Kontext-
domänen (d. h. geografischer, epidemiologischer, soziokultureller, sozioökonomischer, ethischer, recht-
licher und politischer Kontext) durchdacht werden. 

Kontext • Welche Aspekte des Kontexts interagieren 

mit der Implementierung der Intervention? 

• Wie interagieren diese Aspekte des Kontexts 

mit der Intervention? 
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• Wie interagieren diese Aspekte des Kontexts 

mit der Implementierung? 

 

Implementierung 

 

Implementierungs-theorie • Welche theoretischen Ansätze liegen der Im-

plementierung zugrunde? 

• Wie interagiert diese Theorie mit dem Setting 

und dem Kontext? 

• Wie interagiert diese Theorie mit der Inter-

vention? 

Implementierungs-prozess • Aus welchen Schritten besteht der Implemen-

tierungsprozess? 

• Wie interagiert der Implementierungsprozess 

mit dem Setting und dem Kontext? 

• Wie interagiert der Implementierungsprozess 

mit der Intervention? 

Implementierungs-strategie • Welche Implementierungsstrategien werden 

verwendet? 

• Wie interagieren diese Implementierungs-

strategien mit dem Setting und dem Kontext? 

• Wie interagieren diese Implementierungs-

strategien mit der Intervention? 

Implementierungs-akteurinnen und  
-akteure 

• Welche Personen und Organisationen sind an 

der Implementierung beteiligt? 

• Wie interagieren diese Implementierungsak-

teurinnen und -akteure mit dem Setting und 

dem Kontext? 

• Wie interagieren diese Implementierungsak-

teurinnen und -akteure mit der Intervention? 

Implementierungs-endpunkte • Welche Implementierungsendpunkte werden 

genannt? 

• Wie interagieren diese Implementierungs-

endpunkte mit den Endpunkten der Interven-

tion? 
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Setting   

Setting • Welche Aspekte des Settings interagieren mit 

der Intervention? 

• Wie interagiert das Setting mit dem Kontext? 

• Wie interagiert das Setting mit der Implemen-

tierung? 

Tabelle 7: Checkliste zur Transferabilitätsbeurteilung (basierend auf dem CICI-Framework zu Kontext und 

Implementierung von komplexen Maßnahmen (Pfadenhauer et al., 2017), deutsche Übersetzung 

unveröffentlicht) 

Baustein 4: Strukturierte, standardisierte Sammlung von Rückmeldungen aus der Praxis 

(„practice-based evidence“) 

Maßnahmen, die breit und in einem vielfältigen Spektrum von Lebenswelten implemen-

tiert werden sollen, müssen praxistauglich sein. Deshalb sollten genau diese Praxistaug-

lichkeit einer Maßnahme bzw. nötige Anpassungen bei ihrer Umsetzung auch strukturiert 

und standardisiert dokumentiert werden. Datenbanken wie die Good-Practice-Daten-

bank des Kooperationsverbunds Gesundheitliche Chancengleichheit enthalten viele 

Maßnahmen, die aus der Praxis heraus entwickelt wurden und deren Umsetzung in ei-

nem Setting gut dokumentiert ist. Neben den theoretischen Kriterien („Good Practice“), 

die diese Maßnahmen erfüllen, ist es notwendig, die Erfahrungen anderer Praxispartne-

rinnern und -partner mit den gleichen Maßnahmen zu sammeln und zugänglich zu ma-

chen. Das könnte im Rahmen von mit den Nutzerinnen und Nutzern interagierenden Da-

tenbanken oder durch nachgeschaltete Befragungen verwirklicht werden. So könnte die 

in der internationalen Literatur diskutierte „practice-based evidence“ tatsächlich auch die 

Evidenzbasierung des gesamten Feldes der Prävention und Gesundheitsförderung voran-

bringen. 

Baustein 5: Enge Vernetzung von Praxis und Wissenschaft 

Die bisherige relative Abkoppelung der Implementierung von Interventionen in der Praxis 

einerseits und wissenschaftlicher Arbeit andererseits steht einer Stärkung der Evidenzba-

sierung in der Prävention und Gesundheitsförderung im Wege. Kooperationen zwischen 

Wissenschaft und Praxis sollten gemäß der Einordnung einer Maßnahme im Spektrum 

gesicherten Wissens (siehe Kapitel 5) spezifisch angegangen werden. Sie sind ein notwen-

diger Baustein dafür, den Nachweis von Wirksamkeit und die wissenschaftliche Betrach-

tung anderer Kriterien für das gesamte System der Prävention und Gesundheitsförderung 

zu erbringen. Möglicherweise könnte man eine solche Zusammenarbeit durch sich 
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entwickelnde regional übergreifende Strukturen im Feld der Prävention und Gesund-

heitsförderung (z. B. die Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancengleichheit) leis-

ten. 

Dies bedeutet konkret, dass Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler frühzeitig (1) bei 

der Auswahl existierender Interventionen bzw. der Entwicklung neuer Interventionen 

und (2) bei der Prozess- und Wirksamkeitsevaluation von Interventionen der Prävention 

und Gesundheitsförderung eingebunden werden sollten. Weiter sollten bestehende För-

dermöglichkeiten für Praxisakteurinnen und -akteure (z. B. im Rahmen des PrävG) eine 

frühzeitige Zusammenarbeit mit der Wissenschaft unterstützen und in der Mittel- und 

Ressourcenplanung berücksichtigen. Ein erster Schritt in diese Richtung ist ein Angebot 

des GKV-Bündnisses für Gesundheit, das den gesetzlichen Krankenkassen eine unabhän-

gige wissenschaftliche Beratung zu Fragestellungen der Evaluation ermöglicht und bei 

krankenkassenartenübergreifenden Angeboten auch die Umsetzung der Evaluation fi-

nanzieren kann. Über dieses Angebot hinaus sollten bestehende Plattformen, z. B. die 

Plattform Praxis-Wissenschaft des Zukunftsforums Public Health, für den Aufbau eines 

Netzwerks von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern mit Expertise im Bereich Eva-

luation einerseits und Akteurinnen und Akteuren der Praxis von Prävention und Gesund-

heitsförderung andererseits genutzt werden. 

8 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK 

In diesem Memorandum werden Kriterien und Operationalisierungen vorgeschlagen, die 

die Evidenzbasierung im derzeit sich entwickelnden System der Prävention und Gesund-

heitsförderung in Deutschland auf zwei Ebenen unterstützen können: auf der Ebene der 

Umsetzung von einzelnen Maßnahmen und auf der Ebene der übergeordneten Entschei-

dungen. Berücksichtigt sind dabei die gesetzlichen Rahmenbedingungen in Deutschland, 

das internationale Verständnis von Evidenzbasierung sowie wichtige ethische Standards. 

Die BZgA fühlt sich als oberste Bundesbehörde im Bereich der Prävention und Gesund-

heitsförderung verpflichtet, in Kooperation mit Wissenschaft und Praxis für eine Weiter-

entwicklung des Systems der Prävention und Gesundheitsförderung zu sorgen. Diese 

Weiterentwicklung kann nur gelingen, wenn das wissenschaftlich gesicherte Wissen über 

Wirksamkeit und weitere Kriterien von Maßnahmen und maßnahmenbezogenen Ent-

scheidungen strukturiert und transparent in das Handeln von Akteurinnen und Akteuren 

der Prävention und Gesundheitsförderung auf allen Ebenen einfließt. Genauso wichtig 

wird es sein, Wege zu finden, das umfassende Praxiswissen zu Umsetzung, Kontexten und 

Erfolgsbedingungen von Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung 
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systematisch in Forschungsfragestellungen, Evaluations- und Implementierungsstudien 

und Empfehlungen einfließen zu lassen, z. B. auf der Grundlage eines zyklischen Wissen-

schaft-Praxis-Prozesses.  
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