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Vorwort

Das Robert Koch-Institut hat in vielen Public
Health-Bereichen zentrale Aufgaben beim Erken-
nen und Bewerten von Entwicklungen im Bereich
Gesundheit. Neben den gut etablierten Surveil-
lance-Systemen bei den Infektionskrankheiten ver-
fiigt das RKI mit dem Gesundheitsmonitoring und
der Gesundheitsberichterstattung tiber ein, auch im
internationalen Vergleich, gut ausgebautes Surveil-
lance-System zu Gesundheitsrisiken, Gesundheits-
status und Gesundheitsoutcome. Mit diesen Instru-
menten kénnen Verdnderungen im Gesundheits-
verhalten und im Krankheitsspektrum im Verlaufe
von Interventionen erkannt und analysiert werden.
Da das Gesundheitsmonitoring im Hinblick auf
Public Health-Aufgaben konzipiert wurde, spielt
der Bereich Privention eine tragende Rolle. Zusitz-
lich wurden fiir nationale Aktionsprogramme wie
beispielsweise gesundheitsziele.de oder IN FORM
zusitzliche Instrumente bzw. vertiefende Elemente
sowohl in das Gesundheitsmonitoring als auch in
die Gesundheitsberichterstattung des Bundes inte-
griert. Das RKI kann damit fiir Interventionspro-
gramme im Bereich der Pravention eine Global-
bewertung bereitstellen, die ein zentrales Element
einer Evaluation darstellt.

Die Evaluation von komplexen Interventionen
geht jedoch deutlich dartiber hinaus, und erfor-
dert die Beteiligung aller Akteure der jeweiligen
Prozesse. Je breiter das Zielespektrum angelegt ist,
desto mehr Akteure spielen eine aktive Rolle bei der
Durchfiihrung der Programme und umso differen-
zierter muss die Betrachtung der Prozesse, Struk-
turen und Outcomes bei der Ergebnisbewertung
erfolgen. Je komplexer Interventionen angelegt sind,
desto komplexer ist meist auch ihre Evaluation, die
mebhr ist als die summierte Evaluation von Einzel-
mafinahmen. Vielfach fehlen jedoch zurzeit noch

klare Rahmensetzungen tiber Art und Umfang von
Evaluationen entsprechender Aktionsprogramme.

Komplexe Public Health-Mafnahmen sind von
ihrer Natur her interdisziplinir angelegt und bein-
halten unterschiedliche Public Health-Bereiche
wie Forschung, Anwendungsebene, Koordination
und Finanzierung. Entsprechend miissen auch die
Evaluationen interdisziplinir angelegt sein und
gemeinsam mit den beteiligten Akteuren erarbei-
tet werden. Um den Diskurs tiber die gemeinsame
Entwicklung von Evaluationskonzepten weiter zu
fithren, wurde 201 in enger Zusammenarbeit mit
dem Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit (unser
besondere Dank geht dabei an Dr. Joseph Kuhn)
der hier dokumentierte Workshop zur Evaluation
komplexer Interventionen durchgefiihrt. Die vorge-
stellten Konzepte und methodischen Arbeiten sol-
len das breite Spektrum unterschiedlicher Ansitze
darstellen, die Gemeinsamkeiten aufzeigen und
so zur Entwicklung von gemeinsamen Standards
zur Evaluierung solcher Interventionsprogramme
beitragen.

Wir wiinschen Thnen eine spannende Lektiire,
und freuen uns auf konstruktive Diskussionen bei
der Weiterentwicklung von Evaluationskonzepten
von Interventionsprogrammen auf nationaler und
regionaler Ebene.

Dr. Birbel-Maria Kurth
Leiterin der Abteilung fiir Epidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung

Dr. Thomas Ziese
Leiter des Fachgebietes
Gesundheitsberichterstattung
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Einfithrung ins Thema: Komplexe Interventionen — komplexe Evaluationen?

Joseph Kuhn, Thomas Lampert, Thomas Ziese

Zu wissen, ob eine Intervention wirksam ist oder
nicht und ob der Nutzen einer Intervention ihre
Risiken tiberwiegt, ist im Gesundheitswesen in
vielen Bereichen von hochster Bedeutung. In der
kurativen Medizin ist diese Bedeutung durch die
Herausbildung der »Evidenzbasierten Medizin«
seit einiger Zeit in besonderer Weise unterstrichen
worden. Anspruch der Evidenzbasierten Medizin
(EBM) ist es, das best verfiigbare Wissen fiir klini-
sche Entscheidungen zusammenzufithren: »EBM
ist der gewissenhafte, ausdriickliche und verniinf-
tige Gebrauch der gegenwirtig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz fiir Entscheidungen in
der medizinischen Versorgung individueller Pati-
enten« (Sackett et al. 2012, S. 14). Dabei wird die
klinische Erfahrung nicht ausgeblendet, sondern
sie soll im Lichte der wissenschaftlichen Befunde
zur Geltung kommen. Dieser Ansatz wurde schon
nach kurzer Zeit auch auf Public Health-MafRnah-
men iibertragen. Brownson etal. (1999, S. 87) defi-
nieren Evidence-Based Public Health beispiels-
weise als “the development, implementation, and
evaluation of effective programs and policies in
public health through application of principles of
scientific reasoning including systematic uses of
data and information systems and appropriate use
of program plannung models”. Auch hier geht es
darum, der praktischen Erfahrung wissenschaft-
liche Evidenz zur Seite zu stellen, in diesem Fall
auf der Ebene von bevélkerungsbezogenen Inter-
ventionen.

Evidenzbasierung und Evaluation stehen dabei
gewissermaflen in einem komplementiren Ver-
hiltnis zueinander. Evidenzbasierung verweist
auf vorhandenes Wissen, Evaluation verweist
auf nicht vorhandenes Wissen. Sie soll Evidenz
erst schaffen, ex post, anders als z. B. ein health
impact assessment (Kemm 2003), das ex ante
die gesundheitlichen Folgen einer Intervention
abschitzen soll.

Die Unterscheidung zwischen wirksamen und
nicht wirksamen Maflnahmen zieht — das ist der
Sinn der Sache — eine Selektion von Mafnahmen
nach sich. Die konkrete Umsetzung dieser Selek-
tion kann unterschiedlich ausfallen, von der qua-
litatssichernden Anpassung an die als wirksam

erkannte Form der Durchfithrung bis hin zum
volligen Verzicht auf eine als unwirksam erkannte
Mafinahme. Gerade im Public Health-Bereich
kann dies empfindliche wirtschaftliche oder poli-
tische Konsequenzen fiir die Institutionen nach
sich ziehen, die fiir die jeweiligen Interventionen
verantwortlich zeichnen. Evidenzfragen sind nie
nur wissenschaftliche Fragen, sie werden immer
in einem gesundheitspolitischen Kontext gestellt
und beantwortet.

In der Privention gilt dies in besonderem Mafle.
Der Privention werden grofle gesundheitliche
und dkonomische Potenziale zugeschrieben. Sie
soll gesundheitliche Risiken eindimmen, die mit
unserer Lebensweise einhergehen, sie soll der Ver-
breitung chronischer Erkrankungen entgegenwir-
ken, die kurativ nur bedingt zu beeinflussen sind,
sie soll eine Antwort geben auf die Alterung der
Gesellschaft und die in diesem Zusammenhang
befiirchteten Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen. Das sind grofle Erwartungen und die
Frage, mit welchen Interventionen sie zu erfiillen
sind, ist mehr als berechtigt. Trotz unverkennbarer
Fortschritte in der Priventionsforschung weisen
in der Praxis viele Kampagnen und Programme
erhebliche Evidenzschwichen auf (vgl. Kliche et
al. 2000). An Beispielen mangelt es nicht: Was
genau eine »gesunde Erndhrung« ausmacht und
welchen Nutzen konkrete Ernihrungsempfehlun-
gen haben, ist nur zum Teil bekannt, ebenso, wie
man Adipositas oder einen riskanten Alkoholkon-
sum bei Jugendlichen verhindert, oder welchen
Nutzen manche Priventionskurse zur Vermei-
dung von Riickenbeschwerden im Betrieb haben.
Unter Evaluationsgesichtspunkten werden hier
aber sogar noch vergleichsweise einfache Fragen
gestellt: Dies gilt nicht nur fiir die Fragen nach der
Prozessqualitit, etwa, wie viele Menschen der Ziel-
gruppe erreicht wurden. Auch im Hinblick auf die
Ergebnisqualitit, die Wirksamkeit der Mafgnahme,
kann man die Fragestellung hier so einziunen,
dass die Wirksamkeit einer spezifischen Interven-
tion in einer definierten Population mit Blick auf
einen einzelnen Endpunkt zu untersuchen ist.
Welche Wirksamkeit hat eine bestimmte Erndh-
rungsberatung, kombiniert mit einem bestimmten
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Bewegungsangebot bei jlingeren Frauen der unte-
ren Mittelschicht auf den Body-Mass-Index oder das
Hip-Waist-Ratio in einem halben Jahr oder in einem
Jahr. Je spezifischer die Frage formuliert wird, desto
weniger kann man zwar mit der Antwort in der Pri-
ventionspraxis anfangen, aber dieses Problem hat
man in anderen Bereichen auch und die Beantwor-
tung vieler solcher spezifischer Fragen hilft irgend-
wann dann doch bei praktischen Problemen.
Dieses inkrementelle Wachstum des Wissens
scheint jedoch kaum weiterzuhelfen, wenn es
um »komplexe Interventionen« geht. Auch die-
ser Begriff hat seit einiger Zeit Konjunktur und
umfasst sehr heterogene Interventionstypen. In
der Literatur werden unter »komplexen Interven-
tionen« solche mit mehreren interagierenden Kom-
ponenten verstanden und verschiedene Komplexi-
titsdimensionen, z. B. hinsichtlich des Outcomes,
der Zielgruppen oder der Durchfithrenden, ange-
sprochen (vgl. z. B. Craig et al. 2008, S. 979f.).
Oft wird in der Diskussion um komplexe Inter-
ventionen nicht zwischen der Komplexitit der Inter-
ventionen selbst, der Komplexitit des Systems, in
das interveniert wird, und der Komplexitit der
Beziehungen zwischen Intervention und System
unterschieden. Ein didaktisch klar strukturierter
Riickenkurs, der in einem Betrieb etabliert werden
soll, ist eine einfache Intervention, trifft aber auf ein
hochst komplexes System — den Betrieb mit seiner
sozialen Vielfalt und Dynamik. Ein verschriebenes
Arzneimittel — eine im Zuge des Zulassungsver-
fahrens hochgradig standardisierte Intervention
— trifft ebenfalls auf ein héchst komplexes System:
Menschen mit all ihren individuellen und situati-
ven Besonderheiten. Zudem werden Arzneimit-
tel nicht einfach »eingenommenc, sie stehen im
Kontext einer Behandlungssituation, zu der viele
andere Komponenten gehéren, die den Heilerfolg
beeinflussen, etwa die drztliche Beratung oder die
Beratung in der Apotheke. Der klinische Nutzen
eines Arzneimittels ist also nicht allein eine Eigen-
schaft des Arzneimittels, sondern hingt von der
ganzen Komplexitit der Versorgungsrealitit ab.
Zurecht wird zwischen efficacy und effectiveness
unterschieden. Diese Unterscheidung spiegelt das
Bewusstsein um die Problematik der unterkomple-
xen Aussage »das Arzneimittel wirkt« wider. Die
Wirksamkeit von Interventionen in komplexen
Systemen lisst sich nicht angemessen beurteilen,
wenn diese Systemkomplexitit nicht berticksichtigt

wird. Dies kann im Zuge einer Evaluation auch
dazu fithren, dass aus der »einfachen Intervention«
differenziertere Vorgehensweisen entwickelt wer-
den, z.B. fiir verschiedene Subgruppen. Die indi-
vidualisierte Medizin ist eine solche Riickwirkung
angesichts genetischer und metabolischer Diver-
sitit. Daran wird zugleich die enge Verbindung
der Beriicksichtigung von Kontextfaktoren und der
Transferierbarkeit von Interventionen von einem
Kontext in einen anderen deutlich.

Eine »Gesundheitsberatung, die je nach aktu-
ellem Beratungsbedarf Themen der Ernihrung,
der Bewegung, des beruflichen Umfelds und
anderes aufgreift, wire dagegen wohl schon von
der Intervention selbst her »komplex« zu nennen.
Nicht nur, weil sie im Detail nicht standardisiert
ist, sondern z. B. auch, weil sich ihre Komponen-
ten gegenseitig beeinflussen kénnen. Auch hier
muss die Evaluation mit dieser Komplexitit umge-
hen, von der Definition geeigneter Endpunkte bis
hin zur Beriicksichtigung der Wechselwirkungen
der einzelnen Komponenten. Und als »komplex«
sind sicher auch gemeindeorientierte Interventi-
onen zu bezeichnen, die aus ganzen Programm-
biindeln bestehen: komplexe Interventionen in
komplexen Systemen. Gingige confoundersensi-
tive Evaluationsverfahren sind bei gemeindeorien-
tierten Interventionen oft aufgrund der Nichtver-
fugbarkeit von Vergleichsgemeinden, von Fillen
und Kontrollen, kaum einsetzbar und die Még-
lichkeit zur Randomisierung gemeindeorientier-
ter Interventionen gehért in der Evaluation eher
zu den seltenen Ausnahmen (vgl. dazu auch Ley-
land 2010).

»Komplex« werden hiufig auch Interventionen,
die vor der Implementation nicht hinreichend kon-
kretisiert wurden, was Mafinahmen, Zielgruppen
und andere Merkmale angeht, und sich erst im
Verlauf der Durchfithrung strukturell ausgestal-
ten: Komplexitit durch Verinderung in lernenden
Systemen. Diese Offenheit ist manchmal unver-
meidlich, manchmal durch ein reflektiertes Inter-
ventionsdesign zumindest reduzierbar (Campell et
al. 2000; Craig et al. 2008), manchmal durch eine
Aufklirung von Kontextfaktoren sowie tatsichlich
durchgefiihrten Interventionen und die Reformu-
lierung von Wirkungsannahmen auch nachtriglich
evaluierbar (Pawson et al. 2005).

In der vorliegenden Dokumentation geht es
nicht darum, dieses Feld insgesamt begrifflich zu
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ordnen und auf seine evaluativen Besonderheiten
zu untersuchen. Vielmehr soll hier ein besonde-
rer Typ von komplexen Interventionen betrachtet
werden: Priventionsorientierte Interventionen,
die mehrere inhaltliche — u. U. wechselwirkende —
Dimensionen beinhalten, die von verschiedenen
Akteuren auf unterschiedlichen Programmebe-
nen umgesetzt werden, aber dennoch unter einem
gemeinsamen strategischen Dach gebiindelt sind
und sich damit als »ein Programme« oder »eine
Strategie« darstellen und legitimieren miissen.

Konkret geht es um grofie politisch initiierte Pra-
ventionsprogramme mit einem dezidierten Public
Health-Anspruch:

» die Priventionsmafnahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung nach {20 SGBYV,

» die Nationalen Gesundheitsziele,

» die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstra-
tegie,

» den Nationalen Aktionsplan »IN FORM«,

die Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern.,

» die Netzwerke Gesunde Kinder im Land Bran-
denburg,

» den Fonds Gesundes Osterreich.

v

Ein Kernproblem, das dabei aufgeschlossen
werden soll, ldsst sich in der Frage auf den Punkt
bringen: Brauchen komplexe Interventionen die-
ser Art auch komplexe Evaluationen? In vielen
Bereichen der Medizin, vor allem in der Arznei-
mittelforschung, ist der randomisierte klinische
Versuch, das RCT, der Goldstandard bei Fragen der
Wirksamkeit. Ein RCT ermdéglicht eine gute Con-
founderkontrolle. Manche Autoren, z.B. Lingen
etal. (2009, S.1006), fordern daher, es »sollte auch
bei Praventionsprogrammen auf das hochwertige
Design von RCTs zuriickgegriffen werden.« Bei
vielen Praktikern bedingt die Anwendung des
Etiketts »komplex« auf eine Intervention jedoch
nahezu reflexartig die Ablehnung eben dieses Eva-
luationsverfahrens. Die Diffusitit des Komplexen
und die Klarheit des RCT scheinen nicht verein-
bar. Vielmehr scheint eine komplexe Intervention
auch eine komplexe Evaluation nach sich zu zie-
hen. Die Frage danach, was eine »komplexe Evalu-
ation« sei, kommt allerdings haufig nicht iber eine
mehr oder weniger gut begriindete Ablehnung des
RCT hinaus und droht so schnell zu einer Chiffre
fiir eine weniger anspruchsvolle Evaluation zu wer-

den, nach dem Motto, wo es kompliziert wird, darf
man nicht so strenge Maf3stibe anlegen (kritisch
dazu z. B. Bédeker 2006 und Bodeker 2012 in die-
sem Band). Dennoch lassen sich ernste Einwinde
gegen die pauschale Anwendbarkeit von RCTs in
Public Health-Zusammenhingen nicht von der
Hand weisen, aus ethischem, methodischen und
grundsitzlichen Uberlegungen (siehe z. B. Victora
etal. 2004; Kuhn 2007%). Im Arbeitsschutz ist bei-
spielsweise in allen Betrieben gleiches Recht anzu-
wenden, so dass einem RCT zu unterschiedlichen
Aufsichtsstrategien schon aus ethischen und recht-
lichen Griinden enge Grenzen gesetzt sind. Bei
den oben genannten Programmen ist zudem zu
bedenken, dass sie singulidren Charakter haben,
als Gesamtheit also gar nicht wiederholbar sind, so
dass RCTs ohnehin nur auf mutmaflich wirksame
Einzelkomponenten anwendbar wiren. Pragmati-
sche Antwortversuche pliddieren dafiir, angesichts
des unabweisbaren Bedarfs an Wirkungsbelegen
einerseits und der Anwendungsschwierigkeiten
von klassischen Studiendesigns multimodale Eva-
luationsverfahren einzusetzen, z. B. eine Kombina-
tion von quantitativen und qualitativen Methoden,
von »objektiven« und »partizipativen« Verfahren
oder von Selbst- und Fremdevaluation. Die Trian-
gulation von Ergebnissen aus solchen Verfahrens-
kombinationen kann dann Ausgangspunkt diffe-
renzierter Theorie- und Methodenentwicklung sein
(vgl. Kliche et al. 2006, S. 148).

Uber methodische Fragen der Evaluation im
engeren Sinne hinaus gilt es bei den genannten
Programmen auch zu beriicksichtigen, dass sie in
hohem Mafe politischen Zielen unterliegen, was
die Rahmenbedingungen ihrer Evaluation nicht
unerheblich beeinflusst, z. B. im Hinblick auf die
Ergebniserwartungen unterschiedlicher politischer
Stakeholder, bestehende &ffentliche Rechenschafts-
pflichten (z.B. gegeniiber Rechnungshdéfen) oder
die Diskrepanz der politisch fiir die Evaluation zur
Verfligung gestellten Zeit und der wissenschaftlich
dafiir gewiinschten Zeit (siehe zu solchen Aspek-
ten auch Milton et al. 2011; Knieps 2009). Die von
der Deutschen Gesellschaft fiir Evaluation formu-
lierten »Standards fiir Evaluation« (DeGEval 2008)
konnen hier hilfreiche Orientierungen geben.

In den folgenden Beitrigen werden diese und
andere Probleme aufgegriffen. Ausgehend von
einigen konzeptionellen Uberlegungen und einem
Blick in die Evaluationsansitze in anderen Politik-
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feldern werden in einem zweiten Schritt die oben
genannten Praventionsprogramme in ihren eva-
luativen Grundziigen dargestellt. Dies soll dabei
helfen, anhand konkreter Praxisbeispiele Antwor-
ten auf typische Fragestellungen im Zusammen-
hang mit der Evaluation solcher Programme zu
finden, z. B.

» was typische Strukturmerkmale der Evaluation
komplexer Interventionen sind, z. B. die Kom-
bination von Dachevaluation und komponen-
tenspezifischen Einzelevaluationen, die Kom-
bination von Fremd- und Selbstevaluation, die
Betonung von prozessevaluativen Elementen
gegeniiber wirkungsevaluativen Elementen,
die 6ffentliche Berichtlegung von Evaluations-
ergebnissen, die Existenz von Evaluationsbei-
riten usw.,

» welche Folgen fiir die Evaluation die oft gar nicht
oder nur schwach formulierten Wirkungshypo-
thesen komplexer Interventionen haben,

» ob sich die Evaluationsansitze mit dem Verlauf
der Interventionen verindern,

» ob die Evaluation komplexer Interventionen
mebhr ist als die Addition der Evaluation rele-
vanter Komponenten dieser Interventionen oder

» ob es in komplexen Interventionen eigenstin-
dige Evaluationsdimensionen gibt, z. B. solche,
die sich aus der Wechselwirkung zwischen Pro-
grammbestandteilen ergeben, aus den Forder-
strukturen oder aus dem dezidiert politischen
Hintergrund dieser Interventionen,

» ob es machbar und ratsam wire, in grofRen
politischen Priventionsprogrammen nur evi-
denzbasierte Interventionen durchzufiihren, so
dass die Anspriiche an die Wirkungsevaluation
reduziert werden kénnten und Aspekte der
Struktur- und Prozessevaluation (Akzeptanz,
Zielgruppenerreichung, Public Outreach etc.)
in den Vordergrund riicken diirften,

» ob fiir die Evaluation solcher Programme spezi-
fische Berichtsformate sinnvoll sind und inwie-
fern dabei Checklisten-Verfahren wie z.B. die
TREND Statement Checklist (http://www.cdc.
gov/trendstatement/docs/TREND_Checklist.
pdf) hilfreich sein kénnen,

» und last but not least, welche Rolle bevolke-
rungsbezogene Surveys bzw. Monitoringdaten
der Gesundheitsberichterstattung fiir die Evalu-
ation solcher Programme spielen.

Das Robert Koch-Institut und das Bayerische
Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit hatten dazu am 5. Dezember 2011 einen
Workshop organisiert, der das Thema aufschlieRen
und einen Einstieg in die Diskussion erleichtern
sollte. Dabei hat sich einerseits gezeigt, dass die
Problemlagen, denen sich die Evaluation grofier
Praventionsprogramme ausgesetzt sieht, sehr dhn-
lich sind, von den politischen Rahmenbedingun-
gen bis hin zu den fachlich-methodischen Fragen.
Anderseits sind auch einige interessante Unter-
schiede zutage getreten, die zu diskutieren sich
lohnt. Eine Ubersicht iiber die Evaluationsansitze
zeigt die folgende Tabelle 1:

Die Beitrige dieses Workshops werden hier,
erginzt um einige zusitzliche Texte, die die
Workshop-Inhalte abrunden sollen, dokumen-
tiert. Sabrina Scholz vom Bayerischen Landesamt
fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit sowie
Gisela Winter vom Robert Koch-Institut danken
wir fiir die redaktionelle Unterstiitzung bei der
Erstellung des Bandes. Den Workshop-Teilneh-
mern und -Teilnehmerinnen danken wir fiir ihre
Diskussionsbereitschaft und hoffen, mit der Doku-
mentation die eine oder andere Anregung fiir die
weitere Entwicklung von Evidence-Based Public
Health-Konzepten geben zu konnen.
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Tabelle 1

Ubersicht zur Evaluationsstruktur ausgewihlter komplexer Praventionsprogramme

Préventions- Nationale Gemeinsame Nationaler Gesundheits- Fond Gesundes

maRnahmen | Gesundheits- Deutsche Aktionsplan initiative Osterreich
der GKV ziele Arbeitsschutz- In Form | Gesund.Leben.
strategie Bayern.

Gibt es eine gesetzliche (o) °

Grundlage der Evaluation indirekt

Gibt es eine Dachevaluation . (o) . . . .

Gibt es Projektevaluationen ° (o) ° ° °

Kann sich die Dachevaluation (o) ° (o) (o)

an konkreten Globalzielen Préventions-

orientieren ziele der GKV

Gibt es eine systematische (o) ° .

Verschrankung von Dach-

und Projektevaluation

Gibt es Zwischenevaluationen . (o) ° ° °

Gibt es einen Evaluations- ° ° °

beirat oder Steuerungskreis

fiir die Dachevaluation

Gibt es ein Mentoring/ (o) . (o) (o)

Beratung fiir die fiir den

Projektevaluationen Schwerpunkt

Aktionsbiindnisse

Gibt es strukturierte (o) (o) . . .

Vorgaben fiir die Instrumente fiir den werden im

Projektevaluation und Schwerpunkt Rahmen der

Indikatoren Aktionsbiindnisse Dachevaluation
entwickelt

Gibt es ein Budget iiber . . .

50.000 Euro fiir die erste fiir drei Jahre

Dachevaluation Programmphase

Gibt es ein Budget tiber (o) . . °

50.000 Euro fiir die uber die Lander fiir fiir den jeweils ca. 10%

Projektevaluationen die Arbeitspro- Schwerpunkt der Férdersumme

gramme Aktionsbiindnisse

Gibt es eine Fremdevaluation ° ° . ° °

Dachevaluation | Aktionsbiindnisse erste Dachevaluation,
und gréRere Programmphase | Teilprojekte mit
Projekte Budget ab
72.000¢, kleinere
Projekte freiwillig
Gibt es eine Selbstevaluation . (o) (o) (o) . .
fiir Projekte Arbeitsprogramme Teilprojekte
mit Budget unter
72.000€

Gibt es eine Strukturevaluation ° (o) (o) .

Gibt es eine Prozessevaluation . (o) . (o) . °
Dachevaluation
und Teilprojekte

Gibt es eine Ergebnis- ° (o) (o) (o) °

evaluation erste Dachevaluation

Programmpha- und Teilprojekte
se, aktuell nur
bei Projekten
Gibt es einen &ffentlichen . . (o)

Evaluationsbericht

in Vorbereitung

.
Publikationen
geplant

Legende: e gegeben (@) mit Einschrianungen gegeben
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Teil 1

Evaluation komplexer Intervention in der Priavention, ein Problemaufriss:
Lernende Systeme und ihr »Datenbild«, Modellierungsméglichkeiten und -grenzen

Maoglichkeiten und Grenzen der Evaluierbarkeit komplexer Interventionen

Hans-Peter Lorenzen

Seit 2008 veréffentlicht die DeGEval — Gesellschaft
fuir Evaluation Positionspapiere, welche die Ergeb-
nisse der jeweiligen Jahrestagung priagnant zusam-
menfassen. Unter der Uberschrift »Steuerung
braucht Evaluation« beginnt das Positionspapier
o1 mit der Feststellung: »Moderne Gesellschaften
sind geprigt durch komplexe Steuerungsprozesse,
in denen Wirtschaft, Politik, Bildung, Sozialsystem
und weitere Akteure und Akteurinnen vielfiltige,
zum Teil gegenldufige Interessen mit unterschied-
lichen Handlungslogiken verfolgen« (DeGEval 2011).

Die DeGEval geht zu Recht davon aus, dass Eva-
luationen zu einer evidenzbasierten Politik und
Praxis beitragen konnen. Zu allererst aber muss
diese Funktion von den jeweiligen Entscheidungs-
trigern auch gewollt werden. Klassische Politik lebt
hiufig von Kompromissen, fiir deren Zustande-
kommen konkrete Evaluationsergebnisse eher
hinderlich sein kénnen. Aber auch wenn konkrete
Ergebnisse gewollt werden, ist es alles andere als
selbstverstindlich, dass man mit Evaluationen
diese umfassende Perspektive auch einlésen kann.

Vergleicht man diese Perspektive mit der Ent-
stehungsgeschichte der DeGEval — Standards, so
fallt auf, dass Standards in den USA 1981 zunichst
fuir die Evaluation von Programmen im Bildungs-
bereich entwickelt worden sind. Diese wurden 2001
fast vollstindig mit den Standards der SEVAL in der
Schweiz und der DeGEval in Deutschland tiber-
nommen und fiir einen weit grofleren Anwen-
dungsbereich empfohlen (Deutsche Gesellschaft
fuir Evaluation 2002).

Obwohl in der von der DeGEval genannten Defi-
nition einer Evaluation auch Evaluationsgegen-
stinde wie Organisationen oder Politik genannt
werden, die auf komplexe Interventionen hindeu-
ten, findet sich in den Einzelstandards und den
zugehorigen Erliuterungen keine Differenzierung
nach dem Komplexititsgrad der Interventionen.

Vielleicht war daran gedacht, auch diesen Aspekt
bei der zunichst fiir 2004 vorgesehenen Uber-
arbeitung der Standards und Ergidnzung durch aus-
fithrliche Hinweise fiir die praktische Anwendung
Rechnung zu tragen. Diese Uberarbeitung wurde
bisher nicht geleistet. Stattdessen verdffentlichte
die DeGEval Positionspapiere und themenbezo-
gene Broschiiren mit Empfehlungen zur Selbst-
evaluation, fiir die Aus- und Weiterbildung von Eva-
luatoren und fiir Auftraggeber von Evaluationen.
Vielleicht ist es an der Zeit, die in verschiede-
nen Gegenstandsbereichen gemachten Erfahrun-
gen mit unterschiedlichen Formen von Evaluation
komplexer Interventionen zu sammeln und syste-
matisch auszuwerten. Lassen Sie mich mit dieser
schwierigen Aufgabe einen Anfang machen.

Bereich 1
Forderprogramme der Forschungs-, Technologie-
und Innovationspolitik

Der Arbeitskreis FTI-Politik der DeGEval hat bereits
2000 fiir seinen Gegenstandsbereich Potenziale
der Evaluation von Multi-Akteur-/Multi-Maf3nah-
men-Programmen betrachtet. Bithrer und Kuhl-
mann haben die Ergebnisse 2003 veréffentlicht
(Biihrer, Kuhlmann 2003). Zu der Zeit lagen
umfangreiche Erfahrungen mit der Evaluation
vergleichsweise einfacher Férderprogramme zur
Technologieentwicklung vor, bei denen man z.B.
die Anschlussfihigkeit von einer Phase der Wert-
schopfungskette an die nichste als Erfolg definie-
ren konnte. Aber auch schon hier setzten Zeitfaktor
und Zurechenbarkeit einem Wirkungsnachweis
enge Grenzen. Wirkungen sind meist dann nicht
schon nachweisbar, wenn politisch tiber Fortfith-
rung oder Abbruch eines Programms entschieden
werden muss. Zwar lassen sich Veréffentlichun-
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gen und Patentanmeldungen noch gut zihlen,
aber Produktentwicklungen z.B. brauchen Jahre,
sodass unmittelbar nach Abschluss einer Vorent-
wicklungsphase noch keine Aussagen zur Wirkung
gemacht werden kénnen. Was die Zurechenbarkeit
angeht, flieRt in Produktentwicklungen eine Fiille
von Vorerfahrungen des betreffenden Unterneh-
mens ein, sodass der Anteil einer geférderten Vor-
entwicklung schwer zu beziffern ist.

In den 199oer-Jahren setzte sich die Auffassung
durch, dass Innovationsprozesse nicht linear, son-
dern interaktiv und mit Riickkopplungsschleifen
verlaufen. Erfolgreiche Innovationen sind hiu-
fig durch disziplintibergreifende Kooperationen
jeweils mehrerer Forschungseinrichtungen und
Unternehmen gekennzeichnet, zu denen dann
noch weitere Akteure wie Finanzdienstleister, Bil-
dungseinrichtungen oder Normungsgremien bei-
tragen. Der Wissensentstehung durch individuelle
wissenschaftliche Neugier wurde als neues Para-
digma die anwendungsgetriebene Wissensentste-
hung an die Seite gestellt (Kuhlmann 2002).

Diese Einsichten fithrten zu immer komplexe-
ren Forderprogrammen, mit denen z.B. die Bil-
dung regionaler Innovationsnetzwerke mit tech-
nologischen Schwerpunkten oder Technologien
freier Wahl angeregt und iiber deren Forderung
im Wettbewerb entschieden wurde. Eine Evalua-
tion kann hier genauso wie bei den alten einfachen
Programmen nach den Effekten bei den einzelnen
Forschungseinrichtungen und Unternehmen fra-
gen und dariiber hinaus nach Kooperationsverhal-
ten und Kooperationserfolg. Nur ist die Zurechen-
barkeit hier noch einmal schwerer zu bestimmen,
besonders dann, wenn nicht nur die spezifischen
Kooperationskosten geférdert werden, sondern
auch Zuschiisse zur Technologieentwicklung und
zum Aufbau von Infrastruktur gewihrt werden.

Anders als bei einfachen Forderprogrammen,
die sich an kleine und mittlere Unternehmen rich-
ten und diesen die Auswahl ihrer Technologie iiber-
lassen, lisst sich hier kein quasi-experimentelles
Evaluationsdesign mit matched pairs zugrunde
legen. Die Evaluatoren konnen die Fragen nach
Wirkungen und nach einer Kosten-/Nutzen-Rela-
tion nicht mehr beantworten, sie konzentrieren
sich infolgedessen — wie in der Veréffentlichung
von Biihrer und Kuhlmann dargelegt wird — auf for-
mative, lernorientierte Aspekte. Sie unterstiitzen
die staatliche Seite bei ihren Aushandlungsprozes-

sen durch Aufbereitung von Akteursperspektiven
und helfen mit, verfestigte Akteursorientierungen
zu tiberwinden (Biihrer, Kuhlmann 2003).

Bereich 2
Forschungs- und Forschungsférderungs-
einrichtungen im Wandel

Universititen und aufReruniversitire, 6ffentlich
geforderte FuE-Einrichtungen werden inzwischen
regelmifig evaluiert. Je nach Verortung im Innova-
tionssystem werden die wissenschaftliche Qualitit
oder der Transfer der FuE-Ergebnisse in die Wirt-
schaft oder deren Verwendung durch die Offent-
liche Hand gepriift. Das beantwortet aber nur den
zweiten Teil der Frage: Machen wir das Richtige
richtig?, ndmlich, ob die durchgefithrten Arbei-
ten richtig gemacht wurden. Ob die Themen der
FuE-Arbeiten und die dafiir beschaffte Ausriistung
richtig gewihlt worden waren, bleibt offen. Die
Gefahr besteht darin, dass neue, meist interdiszi-
plinire und von der Anwendung getriebene Felder
vernachlissigt werden, die nicht in die bisherige
Organisation passen. Die Kernfrage einer auf die
Zukunft gerichteten Evaluation heifft dann: Besitzt
die Einrichtung geeignete Verfahren, mit denen
solche Verkrustungen erkannt und abgebaut, sowie
neue zukunftsgerichtete Felder identifiziert und
implementiert werden kénnen (Weule 2002). Hier
wird Evaluation zur Managementberatung. Die
Antworten miissen die Einrichtungen ausgehend
von ihren Stirken selbst finden. Die Vorstellung,
staatliche Stellen kénnten bevorzugte Themen,
z.B. aus einem Delphi-Prozess vorgeben, gehen
an der Realitit vorbei. Eher kénnen die Einrichtun-
gen solche Delphi-Themen als Check-Liste in ihren
internen Diskussionen nutzen. Die Priorititenset-
zung ist auch bei FuE-Einrichtungen eine unter-
nehmerische Entscheidung, genauso wie wenn
in einem Unternehmen die Bearbeitung neuer
Mirkte beschlossen wird.

Das wirft noch deutlicher als im vorangegan-
genen Beispiel ein neues Licht auf das Verstind-
nis von Steuerung, dem Begriff, mit dem ich mei-
nen Vortrag begonnen habe. Staatliche Steuerung
bedeutet dann, nach Kuhlmann “a government-
led ‘mediation’ between diverging and competing
interests of various players within the science and
technology system” (Kuhlmann 2002).
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Diese Einsicht gilt aber nicht nur fiir das System
von Wissenschaft und Technologie. Eine entspre-
chende Vermittlung beabsichtigt die »Roadmap fiir
das Gesundheitsforschungsprogramm der Bun-
desregierung« von 2007 (Gesundheitsforschungs-
rat des BMBF 2007). Sie soll eine »Orientierung
auf dem Weg zu den zukiinftig wichtigen Themen
der Gesundheitsforschung bieten«. Sie konzen-
triert sich auf die groRen Volkskrankheiten und
steht damit in der Tradition der Gesundheitsfor-
schungsprogramme der Bundesregierung seit
1978 (Bundesminister fiir Forschung und Tech-
nologie 1978). Neu ist die Forderung nach enge-
rer Verschrankung von klinischer Forschung und
Grundlagenforschung. Diese Verschrinkung ent-
spricht dem erwihnten neuen Paradigma von Wis-
sensentstehung im Bereich der Technologie, dass
nimlich Themen der Grundlagenforschung von
den brennenden Fragen der Klinik angeregt wer-
den sollten. Der Gesundheitsforschungsrat des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung
hofft, »dass andere Einrichtungen der Gesund-
heitsforschung, Férdereinrichtungen, Forschungs-
institute und auch medizinische Fakultiten in der
Ausrichtung ihrer Forder- und Forschungsstrate-
gien Orientierungen und Anregungen in der Road-
map finden werden.« Inhaltlich eréffnet die Road-
map als Exante-Evaluation neue Perspektiven fiir
Entscheidungsprozesse, ohne Ziele im Einzelnen
vorzugeben, und vermittelt damit zwischen den
divergierenden Interessen der Akteure im Gesund-
heitssystem.

Bereich 3
Offentlich zugéngliche Daten als Basis fiir
Entscheidungen

Hierzu gehort die »Landkarte Hochschulmedizing,
die z.Z. in dritter Auflage vorliegt (Fraunhofer Ins-
titut fir System- und Innovationsforschung 2007).
Sie stellt im Internet Daten zu Lehre, Forschung
und Krankenversorgung, sowie zu Personal, Finan-
zen und Struktur zur Verfiigung und schafft so
Leistungstransparenz. Sie »verzichtet auf einseitige
Wertungen und Rankings, eréffnet (aber) vielfil-
tige Nutzungsmoglichkeiten«, und zwar fiir sehr
unterschiedliche Zielgruppen, wie z.B. Medizi-
nische Fakultiten, Universititskliniken, Wissen-
schaftsadministration, Wissenschaftler, Studen-

ten und Wirtschaftsvertreter. Auch in diesem Fall
wurden mit einer Evaluation neue Diskussionen
angestofRen.

Geleistet wurde diese Arbeit in der Verantwor-
tung des Bundesministeriums fiir Bildung und
Forschung und des Medizinischen Fakultiten-
tages. Wenn man die Aufgabenteilung von Bund
und Lindern bedenkt, spricht viel dafiir, dass die
eigentlich zustindigen Akteure sich dieser Auf-
gabe selbst nicht stellen wollten. Das wiirde auch
erkliren, weshalb es, wie Kuhlmann beklagt, eine
»bundesweite Ubersicht der universitiren Fach-
disziplinen bisher nicht gibt« (Kuhlmann 2009).
Umso erfreulicher ist, dass die anderen Akteure
den Mut gehabt haben, das heifle Eisen anzufas-
sen, und dass Wettbewerb sehr wohl auch im Rah-
men staatlichen Handelns vorkommt.

Ganz andere Grenzen werden sichtbar bei Moni-
toring und Evaluation von Stadt- und Regional-
entwicklung, die wesentlich durch das Gebot der
Nachhaltigkeit gepragt werden. Monitoring bedeu-
tet hier die Uberwachung der Umweltauswirkun-
gen. Die Evaluation zielt »auf die Verfolgung der
beabsichtigten Auswirkungen von Plinen und
Programmen, d.h. im Wesentlichen auf die Beur-
teilung ihrer Steuerungsfunktion bzw. eine dies-
beziigliche Zielerreichung« (Jacoby 2009). Ziel-
erreichung kann man natiirlich nur messen, wenn
man zusammen mit den Zielen auch Indikatoren
festgelegt hat.

Solche Indikatoren findet man unter den Geo-
daten. Es gibt inzwischen eine Fiille von Geodaten.
Ein Beispiel ist die Initiative der EU-Kommission
INSPIRE (Infrastructure for Spatial Information
in the European Community). Sie »verpflichtet die
Mitgliedstaaten stufenweise interoperable Geo-
basisdaten ... sowie bereits vorhandene Geofach-
daten ... bereitzustellen.« Das Problem besteht
jetzt darin, »dass die meisten potenziellen Nach-
frager wie Kommunen und die Biirgerinnen und
Biirger damit iberfordert sein diirften, das Infor-
mationsangebot und den Informationsgehalt
ziel- und sachgemifl zu nutzen«. Jacoby fordert
Geoinformationssysteme mit der »Einstellung
von Zusatzinformationen ..., (mit denen) sich
der Datennutzer direkt iiber die fachlich korrekte
und rechtlich zulissige Datenverwendung infor-
mieren kann« (Jacoby 2009). Das wiirde primir
den Kommunen helfen, denn aufgrund ihrer
Planungshoheit sind sie Dreh- und Angelpunkt
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einer nachhaltigen Entwicklung. Letztlich geht
es um Verhaltensinderungen bei den Entschei-
dungstrigern selbst und im Verhiltnis zu den Biir-
gerinnen und Biirgern.

Bereich 4
Paradigmenwechsel in der Gesundheitspolitik

»Die Deutsche Herz-Kreislauf-Priventionsstudie«
ist wohl die komplexeste quasi-experimentelle
Intervention, die je in Deutschland stattgefunden
hat (Forschungsverbund DHP 1998). Sie dauerte
von 1978 bis 1994, was allein schon bemerkens-
wert ist, weil die Finanzierung tiber mehrere Legis-
laturperioden und gegen den z.T. heftigen Wider-
stand der verfassten Arzteschaft gesichert werden
musste. Die Arzteschaft fiirchtete einen Paradig-
menwechsel zu Lasten der kurativen Medizin. Die
Studie wurde von den Antragstellern begriindet
durch die damals hohe kardiovaskulire Mortalitit
mit Herzinfarkt und Schlaganfall in Deutschland.
Sie konnten auf vorlaufende gemeindebezogene
Studien in Finnland und den USA hinweisen, wo
tiber Verhaltensinderungen in der Bevélkerung
Risikofaktoren wie Zigarettenrauchen, erhchte
Cholesterinwerte, erhéhter Blutdruck und Uber-
gewicht gesenkt werden sollten. Die Evaluation
wurde sehr sorgfiltig zusammen mit der Inter-
vention geplant: Die Dauer der Intervention in
der Hauptphase von 1984 bis 1991 beruhte auf
der Annahme einer Latenzzeit von mindestens
7 Jahren, bevor Verhaltensinderungen zu mess-
baren Verinderungen der genannten Risikofakto-
ren fithren kénnen. Als Referenzpopulation zu den
Interventionsregionen wurde die gesamte dama-
lige Bundesrepublik, aber ohne die Interventions-
regionen gewihlt. Die Entwicklung der Risikofak-
toren wurde in 3 Gesundheitssurveys ermittelt:
Mit Ausnahme des Zigarettenrauchens nahmen in
den alten Bundeslindern zwischen 1984 und 1991
die Risikofaktoren zu. In den Interventionsregio-
nen lief sich der Trend bis auf den Risikofaktor
Ubergewicht aufhalten, so dass man sagen kann,
dass sich das Konzept der gemeindebezogenen
Intervention bewihrt hat, und zwar in zweifacher
Hinsicht, zum einen in Bezug auf die Verinderung
des Gesundheitsbewusstseins und -verhaltens und
zum anderen hinsichtlich der dafiir von vielen
Akteuren getragenen Infrastruktur. Nun hitte man

erwartet, dass auch die kardiovaskulire Mortalitit,
die anhand der Todesursachenstatistik ermittelt
wurde, diese Verinderungen widerspiegelt. Das
verbliiffende Ergebnis war, dass in diesem Zeit-
raum die kardiovaskuldre Mortalitit in den alten
Bundeslindern insgesamt zuriickgegangen war,
obwohl die Risikofaktoren angestiegen sind, und
die kardiovaskuldre Mortalitit in den Interventions-
regionen noch etwas tiber dem Durchschnittswert
lag. Die vorziigliche Dokumentation der »Deut-
schen Herz-Kreislauf-Priventionsstudie« verfillt
am Ende in tiefe Ratlosigkeit. Die Studie schei-
terte an der Menge nicht kontrollierbarer Faktoren.

Aber dabei konnte es natiirlich nicht bleiben. Das
Herzinfarktregister Augsburg weist bis 2007/2008
noch einmal eine gegeniiber den 198ocer-Jahren
drastisch gesunkene Herzinfarktmortalitit aus.
Es gab einen weiteren Bundes-Gesundheitssurvey
1998. Zurzeit liuft die DEGS-Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland, die vom Robert
Koch-Institut betreut wird. Vielleicht haben wir in
der Diskussion Gelegenheit, etwas tiber den aktu-
ellen Stand des Verhiltnisses von Risikofaktoren
und kardiovaskulidrer Mortalitit in ganz Deutsch-
land zu héren.

Bereich 5
Politik als lernendes System

Mit der Hartz-Evaluation wurde ein neues Kapitel
in der Wechselwirkung zwischen Politik und Poli-
tikberatung aufgeschlagen. Der Deutsche Bundes-
tag beauftragte 2002 im Zuge des Gesetzgebungs-
verfahrens zum »Ersten und Zweiten Gesetz fur
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt« die
Bundesregierung, die gesamte Reform, abkiirzend
nach dem Vorsitzenden der Beratungskommis-
sion »Hartz I-IV« genannt, zu evaluieren. Erste
belastbare Ergebnisse wurden vor der geplanten
Bundestagswahl 2006 erwartet, damit sie entweder
die Reformelemente bestitigen oder ab 2007 zur
Korrektur in einen weiteren Gesetzgebungsprozess
einflieflen kénnten: Politik als lernendes System!
Es ging — wie Heyer schrieb — um die Wirkungen
»einerseits der Instrumente der aktiven Arbeits-
marktpolitik und der Verinderung der beschifti-
gungspolitischen Rahmenbedingungen und ande-
rerseits eine organisationssoziologische Analyse
des Umbaus der »alten< Arbeitsverwaltung zu
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einem modernen Dienstleister am Arbeitsmarkt.
... Weiter soll ein Bild dariiber gewonnen werden,
ob bzw. wie die Biirgerinnen und Biirger sowie die
Kunden der damaligen Bundesanstalt fiir Arbeit ...
die Umsetzung der politischen Impulse wahrneh-
men« (Heyer 2000).

Es wurde aber sehr schnell deutlich, dass eine
solche Evaluation in drei Jahren nicht zu leisten
war. Da war die Verzdgerung bis 2005 bei der Ver-
abschiedung von »Hartz IV«, das der Grundsiche-
rung von Arbeitssuchenden gilt, so dass dieser Teil
der Reform von der Evaluation ausgeklammert
werden musste. Es fehlte eine vollstindige und
konsistente Baseline als Bestandsaufnahme fiir alle
Aspekte der Reform, bevor diese wirksam werden
sollten. Es mussten erst die Voraussetzungen fiir
eine zeitnahe Versorgung der Evaluationsteams
mit validen Daten geschaffen werden. Fiir die Eva-
luierung der arbeitsmarktpolitischen Instrumente
und der Verbesserung der beschiftigungspoliti-
schen Rahmenbedingungen war zusitzlich erfor-
derlich, einen zentralen Erfolgsmafistab zu definie-
ren. Als einzige Losung unter den vielen bis dahin
in Deutschland tiblichen sozialpolitischen Zielen
wurde — entsprechend internationalen Vorbildern —
die »Eingliederung in Erwerbstitigkeit« festgelegt.
Dazu kamen die Anlaufzeiten der neuen arbeits-
marktpolitischen Mafnahmen (Heyer 2000). Den-
noch zeigte — It. Bericht der Bundesregierung — die
Evaluation im Ganzen, dass die Reform in die rich-
tige Richtung ging. Einzelne Instrumente wurden
noch 2006 modifiziert, so z. B. der Existenzgriin-
dungszuschuss (Ich-AG). Neue Voraussetzungen
waren dann persoénliche und fachliche Eignung
des Griinders sowie ein tragfihiger Geschiftsplan
(Deutscher Bundestag — Wissenschaftliche Dienste
—2000).

Fazit

Kann man nun aus den verschiedenen Praxis-
beispielen zu Moglichkeiten und Grenzen der
Evaluation komplexer Interventionen verallge-
meinerbare Aspekte ableiten, die Grundlage von
Empfehlungen sein konnen? Die Vielfalt der gerade
berichteten einzelnen Befunde unterstreicht meine
These, dass wir mit diesem Prozess erst am Anfang
stehen. Ohne eine breite Bestandsaufnahme und
anschlieflende Analyse geht es nicht!
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Vor dem Messen und Rechnen: Die Landschaft beschreiben

Uberlegungen fiir eine Klassifizierung und einheitliche Terminologie von Gesundheitsférderungs-
interventionen als Voraussetzung fiir Evaluation und Evidenzbildung

Alf Trojan

Das Ziel, die Evaluation komplexer Gesundheitsfor-
derungsinterventionen zu verbessern, dient einem
weiter reichenden Ziel, nimlich eine verlissliche
Evidenzbeurteilung der Wirksamkeit bestimmter
Mafinahmen zu ermdéglichen. Ein 20u erschiene-
ner Bericht zur Evaluation von Mafinahmen fiir
mehr gesundheitliche Chancengleichheit (Milton et
al. 20m) stellt den Mangel an Evidenz als Haupthin-
derungsgrund fiir mehr Handeln auf Bevolkerungs-
ebene heraus. Obwohl der Bericht sich primir auf
die nationale und internationale Ebene bezieht,
kénnen wir auf allen Ebenen sowohl beziiglich der
Problemanalyse wie auch der viel versprechenden
Ansitze daraus lernen. Der Bericht macht auch
mit einigen knappen Beispielen deutlich, dass die
Umsetzung allgemeiner, auf ganze Bevilkerun-
gen gerichtete Mafinahmen (universal policies) auf
der lokalen Ebene besonders leicht fehlschlagen
kann (S. 6). Der vorliegende Beitrag ist von seinem
empirischen Hintergrund her stark auf diese Ebene
abgestellt, versteht sich aber als grundsitzlicher Bei-
trag zur Frage, wie wir die Evidenzbeurteilung von
komplexen Interventionen der Gesundheitsférde-
rung und Privention verbessern kénnen.

Im ersten Abschnitt wird die besondere Komple-
xitit des diesem Beitrag zugrunde liegenden Pra-
xisprojekts aufgezeigt und die Fragestellung entwi-
ckelt. Im zweiten Abschnitt mochte ich begriinden,
warum ich die in der Uberschrift genannte Maxime
fiir nur scheinbar trivial halte und einen Blick auf
hiufig gebrauchte allgemeine Oberbegriffe wer-
fen. Im dritten Abschnitt geht es um die Charak-
terisierung komplexer Interventionsprogramme
in der Gesundheitsforderung und den Status
Quo des allgemeinen Sprachgebrauchs. Im vier-
ten Abschnitt werden erfahrungs-gegriindete Vor-
schliage gemacht fiir die Strukturierung und Klas-
sifizierung von weniger komplexen Interventionen
(Interventionsbausteinen) in Spezialprogrammen
sozialraumbezogener Gesundheitsforderung. Im
abschliefRenden Abschnitt wird unterbreitet, wie
der Evidenzaufbau fiir Interventionen der Gesund-
heitsférderung organisiert werden konnte.

1 Verortung der quartiersbezogenen Gesund-
heitsforderung in der Landschaft komplexer
Gesundheitsférderungsprogramme

Auf der Tagung, aus deren Kontext dieser Beitrag
hervorgeht, war nicht die ganze Breite, sondern
nur ein Ausschnitt komplexer Interventionspro-
gramme der Gesundheitsférderung vertreten.
Dieser Ausschnitt betraf vor allem landes- und
bundesweite Dachprogramme fiir Gesundheits-
férderung und Privention, so dass man den Ein-
druck hitte gewinnen kénnen, dass Komplexitit
vor allem dadurch entsteht, dass sich die Pro-
gramme auf héheren politischen Ebenen als der
lokalen abspielen. Auch in einem anderen Punkt
gab es eine Gemeinsambkeit der vorgestellten Pri-
ventionsprogramme, die nicht immer und iiber-
all typisch ist fiir komplexe Interventionen: Bei
dem nationalen Aktionsplan »IN FORM« und bei
der bayrischen Gesundheitsinitiative »Gesund.
Leben.Bayern.«, aber auch bei den anderen Pro-
grammen, ging es um breit und in der Regel lang-
jahrig oder sogar auf Dauer angelegte Forderstra-
tegien fiir Interventionsprogramme. Vernetzungs-
und Koordinierungsaktivititen (Capacity Building)
spielen in allen Programmen eine grofle Rolle,
egal ob es sich um (nach Art von Projekten) zeit-
lich begrenzte oder um Regelaufgaben handelt
(Privention nach {20 SGBYV, Deutsche Arbeits-
schutzstrategie, Fonds Gesundes Osterreich). Ein
herausragendes gemeinsames Merkmal ist bei die-
sen Programmen, dass erhebliche finanzielle Mit-
tel eingesetzt werden fiir Interventionen und dass
bei der Evaluation natiirlich priméir die Frage im
Raum steht, ob diese Mittel sinn- und wirkungsvoll
eingesetzt werden.

Im Tagungsprogramm waren nicht explizit ver-
treten die deutschen und internationalen Setting-
netzwerke oder landesweite Koordinierungspro-
gramme, wie z. B. der Pakt fiir Pravention in Ham-
burg. Charakteristisch fiir diese aber auch viele
andere Gesundheitsforderungsaktivititen auf loka-
ler Ebene ist, dass es zwar Akteure und Koordinie-
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rungsstellen gibt, dass aber kein grof3er Topf fiir
die Finanzierung von Interventionen vorhanden
ist. Dieser Unterschied hat erhebliche Bedeutung
fur die Planung, Durchfithrung und Evaluations-
mdglichkeiten solcher Programme.

Der Programmkontext, aus dem mein Beitrag
entstanden ist, unterscheidet sich also von den
anderen auch in diesem Buch vertretenen Pro-
grammen zumindest in drei Aspekten:

» er gehort zur Programm-Familie der setting-
bezogenen Gesundheitsforderung,

> es handelt sich um die niedrigste sozialrium-
liche Programmebene, namlich die Gesund-
heitsférderung im Quartier (vgl. allgemein zu
Ansitzen auf dieser Ebene Trojan, St} 201),

> es gab fast kein Geld fiir Interventionen (alles
musste aus den Regelaufgaben der Beteiligten
mit geringsten Mitteln geleistet werden) und
ausnahmsweise durch das Forschungspro-
gramm vergleichsweise sehr viel Geld fiir die
begleitende Evaluation.

Die hier beispielgebende quartiersbezogene
Gesundheitsférderung, die nach dem Namen des
Viertels (Lenzsiedlung) »Lenzgesund« genannt
wurde, hat zwei entscheidende Komplexititsfak-
toren, nimlich erstens den doppelten Interven-
tionsfokus, der sowohl die Quartiersentwicklung
wie auch die Gesundheitsférderung im Quartier
ins Visier nimmt. Damit ist es auch ein »echter«
settingbezogener Ansatz, der das Setting nicht nur
als Zugang zu selektiven Zielgruppen benutzt.
Der zweite Komplexititsfaktor liegt darin, dass es
eigentlich drei voneinander unterscheidbare (wenn
auch eng verwobene) Interventionsebenen gibt:
das Quartier als Ganzes, das definierte »Priven-
tionsprogramm Lenzgesund« mit acht Handlungs-
bereichen rund um Schwangerschaft, Geburt und
die ersten Lebensjahre sowie zahlreiche Einzel-
interventionen, die in diesem Rahmen fiir die ent-
sprechenden Zielgruppen organisiert wurden (vgl.
ausfiihrlicher Mossakowski et. al. 2010).

Nimmt man die Frage aus dem Titel dieses
Buches auf, lisst sich schon an dieser Stelle und
als Charakterisierung der quartiersbezogenen
Gesundheitsférderung im Lenzviertel sagen: Der
Ausdruck des »lernenden Systems« ist aufler-
ordentlich passend, weil das Programm sehr
stark die Biirger zu beteiligen versucht hat (Run-

der Tisch, Biirgerbefragungen, Evaluation durch
Riickmeldungen von Interventionsteilnehmer/
-innen etc.) und weil die Riickmeldungen, groRen-
teils vermittelt iiber die Begleitforschung, direkt in
die Gestaltung und Anpassung des Programms
eingeflossen sind. Ein solches dynamisches lernen-
des System mit den bertthmten “moving targets”,
also den sich bewegenden Zielen, stellt die Evalu-
ation vor besondere Herausforderungen.

Ganz sicher ist das Programm auch als »lehrrei-
ches System« zu bezeichnen. Einmal hingt dies
schlicht damit zusammen, dass viel empirisch
fundiertes Wissen gesammelt und in diesem Fall
durch die grofiziigige Begleitforschung auch gut
dokumentiert wurde. Ein anderer wichtiger Aspekt
ist, dass das Programm inzwischen seit tiber
10 Jahren liuft, das heifit, es gab auch gentigend
Zeit, die Lehren des Programms aufzunehmen
und im weiteren Verlauf umzusetzen.

All dies Gesagte bezieht sich primir auf die
Quartiersebene und die beteiligten Akteure. Durch
die Begleitforschung, aber auch andere Medien
wie die Projektdatei des Kooperationsverbundes
»Gesundheitliche Chancengleichheit« sind unse-
res Erachtens auch viele Erfahrungen iiber das von
uns beforschte Quartier hinaus bekannt gemacht
worden, so dass exemplarisches Lernen an die-
sem Modell vermutlich sehr viel besser erméglicht
wurde, als es sonst bei lokalen Projekten tiblich ist.

Mehr oder weniger explizit formuliert hat das
Projekt jedoch weiter reichende Ziele: Eigentlich
wird gewiinscht, dass es eine moglichst universell
giiltige Aussage macht, inwieweit der allgemeine
Typus »quartiersbezogene Gesundheitsforderung«
funktioniert, dass heiflt, ob dieser Interventions-
typus allgemein als wirksam empfohlen werden
kann. Um wirklich als methodisch geniigend
belastbarer Baustein fiir Aussagen zur Evidenz-
lage bei sozialraumbezogener Gesundheitsfor-
derung zu dienen, sind verschiedene Hiirden zu
nehmen, die dieses Ziel fast utopisch erscheinen
lassen. Eine der wichtigsten Voraussetzungen wire
die Integration der verschiedenen Teilevaluatio-
nen, die fiir die verschiedenen Programmebenen
(siehe vorn) durchgefiihrt worden sind. Eine wei-
tere, fiir diesen Beitrag zentrale Voraussetzung
ist, dass sowohl auf der obersten Programmebene,
wie auch auf den unteren eindeutig definiert und
benannt werden kann, auf welche Intervention sich
der jeweilige Evaluationsansatz bezieht.
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Als wir uns im Projekt diese Frage klar gemacht
hatten, begannen unsere Uberlegungen, wie denn
das Programm als Ganzes eindeutig zu bezeich-
nen wire und wie seine Bausteine im Einzelnen
aussehen und benannt werden kénnen.

2 »Kartierung« der Landschaft von Oberbegriffen
und Ansitzen im Bereich komplexer
Gesundheitsférderungsinterventionen

Die Forderung, die Landschaft von Interventionen
der Gesundheitsférderung genau zu beschreiben
bzw. zu definieren, erscheint auf den ersten Blick
so selbstverstindlich, dass sie fast trivial wirkt:

» Man braucht allgemein iibereinstimmend defi-
nierte Ausdriicke fur die Verstindigung in der
Wissenschaft, aber auch fiir die Verstindigung
zwischen den Bereichen Praxis, Forschung und
Politik.

» Erst durch die differenzierte Betrachtung und
Benennung einzelner Bestandteile eines kom-
plexen Interventionsprogramms wird deutlich,
wie es sich von gleichartig und dhnlich benann-
ten unterscheidet. Dies ist fiir die Ubertragbar-
keit von Erfahrungen von grofer Bedeutung.

Abbildung 1

» Aktuell sind an verschiedenen Stellen im Inter-
net Verzeichnisse von Evaluationsinstrumenten
fiir die Nutzung durch Forschung und Praxis
abgelegt worden (z. B. www.evaluationstools.de;
Toppich, Linden 2ou). Fiir diese Evaluations-
instrumente miissen stringenter als bisher
die Arten/Typen von Interventionen angege-
ben werden, fiir die das jeweilige Instrument
geeignet ist.

» Und schliefRlich sind fast in jeder Phase der
Entstehung von Evidenz eindeutige Angaben
dariiber nétig, um welche Komponenten von
Interventionen es sich in der jeweiligen Phase
handelt (vgl. Campbell 2000, Abbildung 1).

Es gibt also gentigend gute Griinde, zunichst
einmal die Frage zu kliren, wie viel Einigkeit und
Einheitlichkeit bei der Verwendung der wichtigsten
Oberbegriffe fiir Praventions- und/oder Gesund-
heitsférderungsprogramme es gibt. Dabei sind wir
so vorgegangen, dass wir die gesundheitspolitisch
wichtigsten Akteursgruppen bzw. wichtige Referenz-
systeme und ihre Terminologie angeschaut haben.

Qualitdt in der Privention (QIP-System) — In die-
sem System wird vor allem der Begriff Projekt defi-
niert als »ein abgegrenztes, in sich durchdachtes
und zusammenhingend aufgebautes Vorhaben

Sequenzielle Phasen der Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen
Quelle: Campbell M et al. BM] 2000, 321: 694—696 (reproduziert mit Genehmigung der BMJ Publishing Group, 8/2012)
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zur Pravention und Gesundheitsfoérderung«. Ein
Projekt konne man erkennen an:

» selbststindiger Zielsetzung, Konzeption und
Planung,

» gesondertem Durchfithrungsauftrag,

> eigener Ausstattung oder Budget,

» besonderem Namen,

» personell oder organisatorisch geregelter
Zustindigkeit.

Es wird nicht gesagt, dass alle diese Kriterien
notwendigerweise da sein miissen, sondern nur
»zum Beispiel«. Es wird auch nicht angesprochen,
dass der Projekt-Begriff eng verkniipft ist mit zeit-
lich begrenzter Laufzeit und genau aus diesem
Grunde in der Gesundheitsforderung sogar mit
negativen Assoziationen belegt ist (»Projektitis«
statt Gesundheitsférderung als Regelaufgabe).

Gesetzliche Krankenversicherung (GKV gemdifS
J20, 1 und 2 im SGBV) — In den gemeinsamen
und einheitlichen Handlungsfeldern und Krite-
rien der Spitzenverbinde der Krankenkassen zur
Umsetzung von § 20 wird unterschieden zwischen
1. Settingansatz, 2. individueller Pravention und
3. betrieblicher Gesundheitsférderung. Als Grob-
einteilung ist dies durchaus hilfreich, wenn auch
von der Systematik her nicht ganz befriedigend,
da ja auch die betriebliche Gesundheitsférderung
einen Settingansatz beinhaltet.

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung und
Kooperationsverbund Gesundheitliche Chancengleich-
heit — Hier spielt der Ausdruck »Programme« eine
Rolle als »konzeptioneller und organisatorischer
Rahmen fur Projekte«. Unter »Projekt« wird ver-
standen die »Arbeit mit Zielgruppen«. Auch der
Ausdruck »Netzwerkstrukturen« spielt eine grofe
Rolle fiir »Koordination und Vernetzung«. Weiter-
hin gibt es umfangreiches Material tiber den »Good
Practice Prozess« und in der Datei der Gesund-
heitsprojekte tauchen natiirlich alle Begriffe auf,
die Giberhaupt eine Rolle in diesem Kontext spie-
len. Im Glossar des Good Practice Prozesses finden
sich folgende durchaus akzeptablen, aber auch sehr
allgemeinen Definitionen:

»Eine Maflnahme ist eine konkrete Handlung oder ein Set
konkreter Handlungen mit festgelegten Terminen und Verant-
wortlichkeiten, die ergriffen wird, um ein Ziel oder Zwischen-
ziel zu erreichen. Im Gegensatz zu Projekten sind hier in der
Regel zeitlich unbefristete Regelangebote gemeint.«

»Projekte sind komplexe, rdumlich, zeitlich und finanziell
begrenzte Vorhaben, die auf bestimmte Ziele ausgerichtet sind
und bestimmte Resultate hervorbringen sollen« (Gesundheit
BB e.V. und BZgA 2012).

Bundesvereinigung fiir Privention und Gesundheits-
forderung (BVPG) — 2010 hatten sich die Mitglieds-
organisationen der Bundesvereinigung Privention
und Gesundheitsférderung e. V. (BVPG) tiber ihre
eigenen Aktivititen in der Qualititsentwicklung
ausgetauscht. Drei Aufgaben gaben sie dem Vor-
stand und der Geschiftsstelle damals mit auf den
Weg, darunter als erste auch, »einen einheitlichen
Sprachgebrauch fiir die Qualititsentwicklung in
Privention und Gesundheitsférderung zu ent-
wickeln« (BVPG 2om). In dem hier zitierten Sta-
tusbericht 4 werden alle denkbaren Oberbegriffe
verwendet. Dabei wird auch deutlich, dass sogar
beziiglich Qualititsentwicklung bei der BZgA ein
konkurrierender Begriff verwendet wird, nimlich
»Qualititsverbesserung«. Ein Bericht, in dem zen-
trale Begriffe vereinheitlicht definiert werden, wird
fiir 2012 angekiindigt.

Die Hoffnung, dass sich aus dem Sprach-
gebrauch der wichtigsten Akteursgruppen eine
einheitliche Terminologie oder sogar eine Klas-
sifikation, Typologie oder dhnliches herausdestil-
lieren lisst, wird also enttduscht. Die Frage ist, ob
nicht auch diese Akteure ein Interesse daran zei-
gen miussten, fiir die Gesundheitsférderung und
Privention ein moglichst stringent gegliedertes,
hierarchisches System verschiedener Ebenen zu
haben, mit denen die Landschaft der Gesundheits-
férderung und Privention beschrieben werden
kann. Dies wire die Voraussetzung, um systema-
tisch geordnet Evidenzaussagen zu den verschie-
denen, mehr oder weniger komplexen Interventio-
nen in der Gesundheitsférderung und Priavention
sammeln und zur Verfiigung stellen zu konnen.

3 Komplexe Interventionen der Gesundheits-
férderung: gingige Bezeichnungen und ihre
Definition

Im Rahmen der Verortung unseres eigenen Ansat-
zes der quartiersbezogenen Gesundheitsférderung
haben wir aus der einschligigen Literatur und dem
Sprachgebrauch einige komplexe Interventionen
festgehalten, sie in moglichst hohem Einklang mit
dem allgemeinen und wissenschaftlichen Sprach-
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gebrauch definiert und versucht, sie anhand eini-
ger gingiger Kriterien voneinander zu unterschei-
den (Fiir eine aktuelle Ubersicht {iber den Diskus-
sionsstand zu komplexen Interventionen verweise
ich auf ein Referat Martin Hirters, 2011, das er mir
freundlicherweise zur Verfiigung gestellt hatte).

Der oberste und allgemeinste Begriff dafiir, um
was es sich handelt, ist »Interventionen, also Ein-
griffe in ein sonst anders ablaufendes Geschehen.
Dabei muss als Erstes unterschieden werden zwi-
schen MaRnahmen der Gesundheitsférderung,
die fest institutionalisiert sind und solchen, die
als Projekt oder Programm mit unterschiedlichen
Laufzeiten begrenzt angelegt sind.

Gesundheitsforderung als Regelaufgabe (also z. B.
gemifl {20 SGBYV) ist gegriindet auf Gesetz, Ver-
ordnung, Beschluss oder dhnliches und ist vom
Prinzip her zeitlich unbegrenzt beziiglich des Auf-
trags (obwohl natiirlich ein Auftrag durch Geset-
zesdnderung oder dhnliches zuriickgenommen
oder verindert werden kann). Im Prinzip ist die
Regelaufgabe auch inhaltlich unbestimmt, das
heiflt der Auftrag erstreckt sich auf das Ganze
der Gesundheitsférderung und Privention. Da
aber die Ressourcen zwar im Prinzip dauerhaft
verfiigbar, in der Hohe aber begrenzt sind, wird
die Regelaufgabe hiufig auf Schwerpunkte, Prio-
rititen, einzelne Ziele oder dhnliches eingegrenzt.
Auf diese Weise hat die konkrete Durchfithrung
von Regelaufgaben hiufig auch Projekt- oder Pro-
grammcharakter. Regelaufgaben der Gesundheits-
férderung und Privention gibt es auf allen politi-
schen Ebenen: Bundesebene (GKV), Landesebene
(OGD-Gesetze), Bezirk (offizielle Beschliisse der
Bezirksentwicklungsplanung), Betriebe (Arbeits-
sicherheitsgesetz und andere Vorschriften). Das
Priventionsprogramm Lenzgesund des Gesund-
heitsamtes Eimsbiittel hatte von Anbeginn den
Charakter eines langfristig angelegten zunichst
»Projektes«, dann »Programms«, und wurde
spiter als eines der »Leuchtturm-Projekte« der
Bezirksentwicklungsplanung bezeichnet. Auch
viele Aktivititen in der Lenzsiedlung, z.B. des
Jugendamtes, des Sportclubs, der Schulen hatten
ihre Begrindung in Regelaufgaben.

Zur Definition eines Programms wird oft der
Ausdruck eines »Bauplans« fur aufeinander
abgestimmte Mafinahmen mit relativ festgeleg-
ten erprobten »Bausteinen« (z.B. auf Basis von
Manualen, Handbiichern, Veranstaltungsfor-

men) benutzt. Das Programm ist in aller Regel
zeitlich begrenzt, inhaltlich auf einzelne Hand-
lungsbereiche festgelegt und kann Ziele vollig
unterschiedlicher Reichweite habe (vom einfachen
Raucherentwshnungsprogramm bis hin zu einem
Strategieprogramm wie der deutschen Arbeits-
schutzstrategie). Der Begriff des Programms ist
vollig offen fiir verschiedene Inhalte. Eine zentrale
Dimension sind Festgelegtheit bzw. Vorgegeben-
heit und partizipative Weiterentwicklungsméglich-
keiten von Programmen. Normativ fordert eigent-
lich die Gesundheitsférderung fiir jedes Programm
die Partizipation der Betroffenen und damit auch
Verinderungsmoglichkeiten entsprechend ihren
Riickmeldungen. In der Realitit ist dies allerdings
lingst nicht immer der Fall. Uns erscheint es wich-
tig und sinnvoll, bei der Charakterisierung von
Programmen diesen Aspekt der flexiblen Verin-
derungsmoglichkeiten immer explizit zu machen.

Fiir einige Spezialformen von Programmen
scheint die Ubereinstimmung relativ grof zu sein:

> Kampagne (Nocker 2011),

> Aktionsbiindnis, Pakt, Netzwerk,

> Spezialprogramme fiir bestimmte Politik- oder
Handlungsfelder,

> Settingbezogene Interventionsprogramme (all-
gemein von der Art des Settings unabhingig).

Am besten definiert ist die Kampagne als Gesamt-
plan aufeinander abgestimmter Mafnahmen mit
Medienunterstiitzung (z. B. Fernsehspots, Plakat-
aktionen), die meist lingerzeitig, aber letztlich zeit-
lich begrenzt sowohl beziiglich der Dauer als auch
der Handlungsbereiche angelegt sind.

Aktionsbiindnis, Pakt, Netzwerk stehen als Uber-
schriften iiber Programmen, die in systemati-
scher Weise Kooperationen und die dafiir nétigen
Strukturen anregen sollen. Dabei sind sie meist
auf spezifische inhaltliche Handlungsbereiche der
Gesundheitsférderung festgelegt oder haben zeit-
lich begrenzte Férdermittel. Den Erfolg kann man
an intermedidren Parametern wie der Dauerhaf-
tigkeit und der Nachhaltigkeit der geschaffenen
Strukturen und der Erfillung strategischer Ziel-
setzungen messen.

Spezialprogramme sind haufig primir dadurch
bestimmt, in welchen Politik- oder Handlungs-
feldern sie stattfinden. Das gilt zum Beispiel fiir
die »medizinische Pravention« oder das Akti-
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onsprogramm »Umwelt und Gesundheit«. In
unserem eigenen Arbeitsfeld hatten wir es vor
allem mit Spezialprogrammen fiir das Politikfeld
»Gesundheit und Stadt« oder auch enger gefasst:
fur »Stadtentwicklung« zu tun. Settingbezogene
Programme kann man allgemein und unabhingig
von der Art des jeweiligen Settings folgenderma-
en beschreiben: Es handelt sich um systema-
tisch miteinander verkniipfte MaRnahmen zur
Verbesserung von Lebens- und Arbeitsverhdltnis-
sen sowie gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
in einem abgegrenzten, sozial und riumlich defi-
nierten Umfeld, das heiflt in einem bestimmten
Ausschnitt der Lebenswelt von Menschen (ein-
schlieRlich Organisation, Strukturen, Abliufen
etc.). Einzelne settingbezogene Interventionen
sind meist vereint in einem tiberregionalen Netz-
werk von Settingprojekten desselben Settingtyps.
Die bundesweiten Netzwerke sind wiederum
meistens Teil von internationalen Netzwerken
des jeweiligen Typs (also z. B. Health Promoting
Hospitals, Healthy Cities etc.).

Sozialriumliche Settings wie »Stadt«, Quartier
und dhnliches kénnte man als »Settings 1. Ord-
nung« bezeichnen, da sie zahlreiche weitere Ein-
zelsettings (Sub-Settings) enthalten (Schulen, Kin-
dergidrten, Betriebe und andere Settings 2. Ord-
nung).

Bei den Programmen im Politikfeld »Gesundheit
und Stadt« muss man zwei Programmebenen
unterscheiden: Erstens Rahmenprogramme der
Gesundheitsférderung fiir mehrere Gebiete bzw.
sozialrdumliche Settings und zweitens Gesund-
heitsférderungsprogramme mit Sozialraumbezug
fur ein (einzelnes) Gebiet.

Rahmenprogramme, die nicht explizit primir
fur die Gesundheitsforderung angelegt sind,
sondern z.B. aus der Stadtentwicklung oder
der Umweltpolitik stammen, werden hiufig als
»integrierte Programme« bezeichnet, weil sie
einen Sozialraum intersektoral, das heifét tiber
mehrere Politiksektoren, breit gefichert, entwi-
ckeln wollen. Als Forderinitiative sind sie tiber-
regional. In der Regel versuchen sie auch in dem
Sinne integriert zu handeln, dass Akteure aus kom-
munalen/staatlichen, zivilgesellschaftlichen und
marktwirtschaftlichen Bereichen als Einzelakteure
gewonnen werden sollen. Uberregional heif3t dabei
nicht zwangsldufig bundesweit, wie es bei den Pro-
grammen Gesunde Stadt und Soziale Stadt der Fall

ist, sondern oft handelt es sich um landesweite
oder auf Metropolregionen bezogene Programme.

Ein weiteres besonders zu beachtendes, in der
Regel (und so auch bei uns) vorhandenes Merk-
mal ist, dass die einzelnen Gebiete eines Rahmen-
programms danach ausgesucht sind, dass sie Stadt-
teile oder Quartiere mit benachteiligten Bevoélkerungs-
gruppen sind, das heifdt Sozialrdume mit besonderem
Entwicklungsbedarf (vgl. Milton et al. 20m).

Nach dieser Sondierung des gesamten Fel-
des von Interventionsprogrammen der Gesund-
heitsférderung und Privention waren wir in der
Lage, das spezielle Interventionsmuster in unse-
rem Studiengebiet, dem Lenzviertel, priziser zu
beschreiben. Dies ist allerdings nicht eindimen-
sional moglich: Das spezielle Interventionsmus-
ter »gesundheitsférdernde Quartiersentwicklung«
vereint verschiedene Merkmale fast aller genann-
ten komplexen Interventionstypen, besonders aber
die Charakteristika

» eines integrierten sozialriumlichen Gesund-
heitsforderungsprogramms und

» eines integrierten Handlungsprogramms fiir
Quartiersentwicklung.

Weitere wesentliche Merkmale sind die dynami-
sche, »rollende« Planung und partizipative Weiter-
entwicklung mit den Bewohnern und Akteuren des
Quartiers. Kusters et al. (2011, S. 101-104) machen
in ihrer ohnehin sehr praxis- und nutzernahen
Evaluationsanleitung dankenswerterweise in einer
Gegeniiberstellung von Patton (2011) sehr schon
explizit, welches die Unterschiede sind zwischen
der »traditional« und einer »complexity-sensitive
developmental evaluation«.

Dass das Interventionsmuster fiir das Lenzvier-
tel komplex ist, scheint uns offensichtlich zu sein.
Weniger offensichtlich ist, wie eine darauf ausge-
richtete komplexititssensitive Gesamtevaluation
aussehen kann. — Dazu miissen wir im nichsten
Abschnitt erst konkreter beschreiben, aus welchen
Bausteinen bzw. Teilinterventionen sich dieses
Interventionsmuster zusammensetzt.
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4 Programmbausteine der gesundheits-
férdernden Quartiersentwicklung

Die Idee, die Bausteine der komplexen Interven-
tion als »einfache Interventionen« zu bezeichnen,
haben wir fallengelassen. Es stellte sich nimlich
bald heraus, dass auch die kleinen, vermeintlich
einfachen Interventionen oft die Kriterien der
Komplexitit erfiillen, die von maflgeblicher Seite
in England zusammengestellt wurden (Craig et

> Menge und Schwierigkeit von Verhaltenswei-
sen, die bei Akteuren/Leistungserbringern bzw.
Empfingern/Patienten der Intervention voraus-
gesetzt/erwartet werden,

> Unterschiedliche Zielgruppen oder Organisa-
tionsebenen, auf die sich die Interventionen
richten,

> Anzahl und Variabilitit der Outcomes, sowie
Grad der zugelassenen Flexibilitit oder der ein-
deutigen Definition bzw. Manualisierung der

al. 2008):

Tabelle 1

Interventionen.

Seite 1 der Chronologie Lenzgesund (Auszug; Stand: 10.08.2010)

Jahr Maf’nahme . Beteiligte Einrichtungen Status 2007
1990-1994 Die Lenzsiedlung nimmt am EU-Programm Poverty Il teil |
2000 Die Lenzsiedlung wird in das Hamburger Programm der Lawaetz*, SAGA*, Bezirksamt, Lenzsiedlung e.V.,
Februar Sozialen Stadtteilentwicklung aufgenommen | StEB* s.U. 2007/2
Das Gesundheitsamt Eimsbiittel beginnt mit der Planung ~ Gesundheitsamt, Lenzsiedlung e. V.
von Angeboten fiir das Quartier
1 1
2000 Der allgemeine Runde Tisch macht ein Brainstorming zum 15 Institutionen aus allen Bereichen; Gesund-
September Thema Gesundheit heit nur gering vertreten
1 1
2001 Eine Sprechstunde der Mitterberatung eréffnet unter dem  Gesundheitsamt, Lenzsiedlung e. V., einfal e. V.*
Mai Namen Babycafé in angemieteten Raumen im Biirgerhaus
LS (1 x/Woche) . 5.U. 2003/5
2002 Start der »Gesundheitsgespriche fiir Frauen von Frauen«  Lenzsiedlung e.V., Gesundheitsamt, HAG e.V.*,
April 7 Veranstaltungen in 2002 mit Ubersetzungshilfen und AGGF e.V.*, Referentinnen aus diversen Ein-
Kinderbetreuung richtungen des Sozial- u. Gesundheitsbereichs
. 5.U. 2003/3 ,
2002 Start einer qualitativen Befragung von Frauen zu ihrer Gesundheitsamt, Behorde fiir Umwelt und
September  gesundheitlichen Situation in der Lenzsiedlung und in Gesundheit, Lenzsiedlung e. V.
ihrer Heimat (Werkauftrag) . abgeschlossen ,
2002 Die Familienhebamme erdffnet Biiro und Sprechstunde im  Gesundheitsamt, BUG*, Lenzsiedlung e. V.
Oktober Biirgerhaus LS* und betreut vor allem Frauen aus der
Lenzsiedlung (Werkauftrag) . laufend
2002 Im Biirgerhaus LS* eréffnet ein Krabbeltreff (1x/Woche) Gesundheitsamt, Lenzsiedlung e.V.
Dezember  als Erganzung zu den Angeboten der Miitterberatung und
der Familienhebamme (Werkauftrag) . laufend ,
2003 Zweiter Jahrgang »Gesundheitsgespriche fiir Frauen von  Lenzsiedlung e.V., Gesundheitsamt, HAG e.V.*,
Mirz Frauen« beginnt; 7 Veranstaltungen in 2003 mit externen ~ AGGF e.V.*, Rauhes Haus¥, Referentinnen aus
Referentinnen, Ubersetzungshilfen und Kinderbetreuung  diversen Einrichtungen des Sozial- u. Gesund-
heitsbereichs
. ab 2004/1 kursorische Fortsetzung der Reihe |
2003 Psychomotorisches Turnen (1-2x/Woche) fiir Kinder Kita Vizelinstrae, Lenzsiedlung e.V.
April aus der Kita Vizelinstrafe und aus einer offenen Gruppe
des Kinderclubs Lenzsiedlung e. V. . zzt. nicht
2003 Die Miitterberatung schlieft ihre Sprechstunde in der
Mai Lenzsiedlung wegen geringer Nutzung und Sparauflagen
aus dem politischen Raum . |
2003 Impfaktion in der LS* im Rahmen der Nationalen Impfwoche Gesundheitsamt, Lenzsiedlung e. V.
Mai

* Auf die Erlduterungen der Abkiirzungen wurde hier verzichtet.
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Wir haben diese Bausteine daher etwas umstind-
lich als »weniger einfache Interventionen«
benannt. Mit unserer Zurtickhaltung beztiglich des
Begriffs »einfache Interventionen« liegen wir auf
einer Linie mit den Autoren des Medical Research
Council (Craig et al. 2008), die in ihrer Definition
von komplexen Interventionen auch ausdriicklich
erwihnen:

» no sharp boundary between simple and complex
interventions,

» few interventions are truly simple, but the num-
ber of components and range of effects may vary
widely.

Grundlage unserer Identifizierung der Bausteine
und einer Klassifikation dieser Bausteine war die
Chronologie der Aktionen und Interventionen im
Lenzviertel. Eine frithe Fassung ist nachzulesen
in der Quartiersdiagnose unseres Projekts (Koh-
ler et al. 2007). Um dies anschaulich zu machen,
geben wir eine Seite der Chronologie als Facsimile
wieder (Tabelle 1).

Die Entwicklung unserer Klassifizierung von
gemeinwesenorientierten Interventionen nach
Typen und Untertypen geschah nach der Methode
der Grounded Theory: Ausgehend von den in der
Chronologie enthaltenen Aktivititen wurden Grup-
pen mit moglichst homogenen Merkmalen gebil-
det, mit einer Uberschrift versehen und anhand
der Merkmale charakterisiert. Das Ergebnis wurde
mehrfach von unserer Projektgruppe diskutiert
und verbessert!. Trotz dieser griindlichen »Arbeitam
Begriff« sind die Typen und Untertypen als erste
Versuche einer systematischen Unterteilung zu
verstehen, als “Work in Progress”. Ergidnzungen, Ver-
inderungen und genauere Definitionen sollten
unseres Erachtens in einem grofieren Rahmen als
dem eines einzelnen Projektes erfolgen. Zunichst
stellen wir fiinf Typen vor, um daran anschliefend
nochmals fiir jeden Typ die Untertypen zu benennen.

Fiinf Typen im Uberblick:

- Aktionen (mit 4 Untertypen): an Zielgruppen/
Endadressaten gerichtet, einmalig oder kurz-
fristig; auf Bewusstseinsbildung, Motivierung,

1 Ich méchte an dieser Stelle ganz herzlich unserem Praxispartner
Christian Lorentz sowie den Projektmitgliedern Waldemar Suif2,
Stefan Nickel, Karin Wolf fiir die kreativen Diskussionen danken.

Aktivierung gerichtet; konnen an einem Akti-
onsort oder »multilokal« stattfinden,

> Angebote (mit 4 Untertypen): ebenfalls an
Zielgruppen/Endadressaten gerichtet, mehr-
malig oder langfristig, auf direkte Hilfe oder
Kompetenzerweiterung bei den Zielgruppen
ausgerichtet,

> Programmentwicklung (mit 4 Teilbereichen/
Untertypen): essentiell wichtig bei dynamischen
und partizipativen Interventionsprogrammen;
als Interventionstyp nicht nétig bei vorab fest-
gelegten weniger komplexen Interventionen,

> Strukturentwicklung (mit 4 Teilbereichen/
Untertypen): im Idealfall eng verkniipft mit Pro-
grammentwicklung; jedes Programmelement
sollte durch Kompetenz- und Strukturentwick-
lung (Capacity Buildung; vgl. Trojan, Nickel 2011)
nachhaltig abgesichert werden,

> Evaluation (mit 3 Teilbereichen/Untertypen):
lisstsich auf der Handlungsebene analytisch zwar
trennen, ist aber im Idealfall bei dynamischen
und partizipativen Programmen voll integriert.

Als Untertypen bei den Aktionen haben wir iden-

tifiziert:

& offene Infoveranstaltung, das heifdt jeder kann
hingehen, Erfolg misst sich stark an der Zahl
der Teilnehmer/-innen,

> Aktionstag/-woche, das heifét keine einmalige,
sondern mehrfache Aktionen mit deutlich gré-
Rerer Sichtbarkeit, aber auch schwierigerer
Evaluierbarkeit,

> (lokale) Kampagne: wie eine groRe Kampagne,
jedoch kleinrdumiger und von der Wahl der
Medien her einfacher angelegt,

> Freizeitveranstaltung, sehr geeignet um im
»Huckepackverfahren« (auch »Andocken«
genannt) Anliegen der Gesundheitsférderung
grofleren Gruppen der Bevilkerung nahe zu
bringen.

Im Bereich der Angebote wurden die folgenden vier

Untertypen identifiziert:

- Sprechstunde/offenes Beratungsangebot, das
heiflt in der Regel nur einmalige Nutzung und
entsprechend vermutlich geringere Effekte,

> Offenes Gruppenangebot, das heifit, viele kon-
nen 6fter kommen, miissen es aber nicht,

> Aufsuchende/niedrigschwellige Hilfe, das heifst
im Gegensatz zu den beiden vorangegangenen
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»Komme«-Angeboten eine zugehende Hilfe, z. B.
die Familienhebamme,

> Kurs, das heifdt strukturiertes Angebot mit meh-
reren Terminen, bei denen eine bestimmte Zahl
von Teilnehmerinnen bis zum Ende dabei ist.

Programmentwicklung hatte ebenfalls 4 unterscheid-

bare Untertypen:

> thematische Priorititensetzung, was auf ver-
schiedenen Ebenen oder bei verschiedenen
Akteuren erfolgen konnte, im Lenzviertel aber
in der Regel als ergebnisorientierte Diskussion
am Runden Tisch ablief,

> Themen-Integration/Andocken; dabei ging
es hiufig um das Prinzip, den Zugang zu
bestimmten Angeboten oder Aktionen dadurch
zu erleichtern, dass Gesundheitsférderung z. B.
im Rahmen von Geselligkeits- und Freizeit-
veranstaltungen stattfand,

> Programmplanung, in der Regel als Aktivitit des
Runden Tisches,

> Programmfestlegung/Revision, ebenfalls in der
Regel am Runden Tisch.

Strukturentwicklung liefd 5 Untertypen erkennen:

> Vernetzungsmafinahme, d. h. die Initiierung von
Kooperation mit anderen Akteuren,

> Koordinierungsmafnahme, d.h. die Regelung
vorhandener Kooperation,

> AG/AK-Griindung, d.h. die Neugriindung eines
Zusammenschlusses fiir die kooperative themen-
oder aufgabenbezogene Bearbeitung eines Hand-
lungsfeldes,

&> Infrastrukturbildung, d.h. die Institutionalisie-
rung einer neuen Quelle fur zusitzliche perso-
nelle und/oder konomische Ressourcen,

> (Akteurs-)Fortbildung, d.h. die Verankerung
zusitzlicher Kompetenzen bei relevanten Akteu-
ren.

Wihrend die ersten 3 dieser Untertypen auf die
Entwicklung von Programm-Strukturen ausgerich-
tet sind, also notwendige strukturelle Erginzun-
gen des Typs Programmentwicklung darstellen,
sind die beiden letzten Untertypen als unmittel-
bare Kapazititsentwicklung, man koénnte sagen,
als Capacity Buildung im engeren und eigentlichen
Sinn anzusehen.

Evaluation zeigte drei Untertypen:

o Situationsanalyse/Bestandsaufnahme, in unse-
rem Fall relativ umfangreich und aufwendig,
aber im Prinzip als Teil des Public Health Action
Cycle als Beginn bei allen Interventionen nétig,
Evaluationsmafnahme, z. B. eine Befragung der
Bewohner oder von Akteuren; wird als Inter-
vention gezahlt, weil sie immer auch aufklire-
rischen und hiufig aktivierenden Charakter hat,
Evaluationsriickmeldung, wobei es sich meis-
tens um die externe Riickmeldung des For-
schungsprojektes handelte; konnte in Projek-
ten mit weniger Evaluationsressourcen auch
einfach der Bericht am Runden Tisch oder in
dhnlichem Gremium tiber den wahrgenomme-
nen Erfolg oder Misserfolg eines Angebots oder
einer Aktion sein.

v

>

v

Tatsdchlich haben sich die 5 Typen mit ihren
Untertypen fast »organisch« aus der systematisie-
renden Zusammenfassung der so genannten Chro-
nologie der Manahmen im Lenzviertel ergeben.
Beim genaueren Hinsehen lisst sich diese rein
induktiv gewonnene Klassifikation jedoch auch
theoretisch und systematisch genauer verorten.
Wir konnen drei Ebenen von Interventionen unter-
scheiden:

- Ebene 1: Aktionen und Angebote sind vorrangig
an die Endadressaten gerichtet;

> Aktionen sind im Rahmen eines Lebenswei-
senkonzepts (Abel, Ruckstuhl 2011) vorrangig
zu verstehen als auf gesundheitsbezogene

Orientierungen und Verhaltensweisen gerichtet;

Angebote sind gerichtet auf die individuellen

Ressourcen, das heifdt die personengebundenen

Faktoren des Ressourcenkonzepts.
> Ebene 2: betrifft Programmentwicklung und

Strukturentwicklung. Beide sind als Steuerungs-

bzw. (Infra-) Struktur-Interventionen zu verstehen,

also einerseits auf die Steuerung dessen, was
auf Ebene 1 passiert und andererseits auch auf
die Verbesserung der sozialen Ressourcen, d.h. die

Lebensverhiltnisse mit ihren Infrastrukturen

und die “Capacities” gemafd dem Lebenswei-

senkonzept.
> Ebene 3: ist die Ebene der Interventionen fiir
Qualitgtsentwicklung auf den Ebenen 1 und 2.
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Ebene 1 kann man auch als direkte Basisinterven-
tionen fiir und mit den Zielgruppen bzw. Endad-
ressaten bezeichnen. Ebene 2 sind die indirekten,
das heifdt den Zielgruppen nur vermittelt zugu-
tekommenden Interventionen. Die 3. Ebene der
Evaluation kommt nochmals indirekter, nimlich
erst durch Qualititsentwicklung auf den Ebenen 1
und 2, den eigentlichen Zielgruppen zugute.

Eine weitere (vierte) Interventionsebene, die aus
methodischen Griinden nicht aufscheint (weil in
der Chronologie der Interventionen im Lenzvier-
tel nicht angesprochen), wiren Interventionen in
den Kontext auflerhalb des Lenzviertels. Zu die-
sem Kontext gehoren beispielsweise die Entwick-
lung des Hamburger Programms RISE (Rahmen-
programm integrierte Stadtentwicklung) oder des
Paktes fiir Gesundheit der Gesundheitsbehérde,
die beide auch fiir die Erhaltung und Weiterent-
wicklung der Aktivititen im Lenzviertel forderlich
sein konnen. Dazu gehdren aber auch parallele
Programme der Stadt Hamburg, die die Ressour-
cen fur die bezirklichen Ebenen stark einschrinken
und sich auf diese Weise negativ auf die bisherigen
Maflnahmen des Gesundheitsamtes Eimsbiittel
auswirken werden.

Zu fordern ist dartiber hinaus noch eine
5. Ebene: die Evaluation der Evaluation und Quali-
titsentwicklung unter Beriicksichtigung aller vier
vorher genannten Ebenen. Nur wenn wir schliissig
sagen kénnen, dass die Evaluation und die dar-
aus resultierende Qualitit einen hohen Standard
haben, lassen sich die Ergebnisse der Evaluation
nutzen fiir eine Verbesserung der allgemeinen Evi-
denzlage beziiglich des Ansatzes quartiersbezo-
gener Gesundheitsforderung. Tatsdchlich gibt es
ja auch Qualititsstandards fur wissenschaftliche
Evaluationen im Allgemeinen und fiir die Evalu-
ation von gesundheitsférdernden Interventionen
im Besonderen. Allerdings kann man bisher nicht
sagen, dass die vielen positiven bis euphorischen
Berichte tiber Projekte und Programme in systema-
tischer Weise darauf hingepriift wurden, wie grof3
ihre Aussagekraft fiir eine systematische Bilanzie-
rung der Evidenzlage ist.

AbschlieRend mdochte ich versuchen, die fiir
komplexe Setting-Interventionen idealerweise not-
wendigen Interventionselemente bzw. Interven-
tionsebenen in einer schematisierenden Tabelle
zusammenfassen. Die Kategorisierung und
Begrifflichkeit der Interventionsziele orientiert

sich dabei am Lebensstil-/Lebensweisenkonzept
(Abel, Ruckstuhl 201), das im Kern folgenderma-
Ren charakterisiert wird:

Gesundheitsrelevante Lebensstile sind typische

Muster von

< gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen
(»fuir die Gesundheit direkt relevant«)

o gesundheitsbezogenen Orientierungen
(»Werte, normative Vorgaben und Einstellun-
genc)

o gesundheitsrelevanten Ressourcen, und zwar

a) individuellen Ressourcen: personengebunde-
nen Faktoren: Wissen und Fahigkeiten, per-
sonliche Mittel;

b) sozialen Ressourcen: auRerhalb des Indivi-
duums, Lebensverhiltnisse: Familie, Freun-
de; Wohnbedingungen, Existenz sichernde
Arbeitsplitze, bewegungsforderliche Infra-
struktur etc.

Die Tabelle 2 stellt einen ersten Versuch dar,
“work in progress” also, mit der Absicht, so weit
wie moglich die ansonsten nur diffus beschreib-
bare Setting-Intervention in ihre Bestandteile zu
zerlegen. Wie weit die einzelnen Elemente stimmig
sind und ob sie mehr sein kénnen als eine Check-
liste muss die weitere Diskussion zeigen.

Die Tabelle 2 reprisentiert in gewisser Weise
eine Hierarchie von Interventionen und daraus fol-
gend auch von Evaluationsebenen, die idealtypisch
zu einer vollstindigen komplexen Gesundheits-
férderung in einem Setting dazugehoren:
i~ die Basisinterventionen (Aktionen und Ange-

bote), unmittelbar an die Endadressaten gerich-

tet;

t auf die nachhaltige Verbesserung von Kompe-
tenzen und Strukturen im Setting gerichtete
Kapazititsentwicklung,

> Interventionen, die das Programm selbst bzw.
seine Steuerungsakteure adressieren,

> Kontext-Interventionen und schlieflich die

o praxis- und wissenschaftsangemessene Verbes-
serung der Qualititsentwicklung und Evalua-
tion selbst, als letztendlichen Garanten fiir die
kontinuierliche Verbesserung der Evidenzlage
fur Interventionen auf den vorher genannten
Ebenen.



Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Priavention

Tabelle 2

Kategorisierung notwendiger Interventionstypen in einer komplexen Setting-Intervention

Interventionstyp Adressaten/Zielgruppen |

Interventionsziel(e) |

Aktionen Bevélkerung allgemein; Orientierungen/Normen fiir Verhaltens- und
»Endadressaten« | Verhiltnisziele verandern \
Angebote Bevolkerung; spezifische Individuelle Ressourcen fiir Verhaltens-

Zielgruppen; »Endadressaten«

und Verhiltnisdnderungen verbessern;
individuelles Empowerment
]

Kapazititsentwicklung
(im engeren Sinne)

Akteure, (operative Durchfiih-
rungsebene) |

Soziale Ressourcen/Verhiltnisse im Setting verdndern;
Community Empowerment |

Programmentwicklung Akteure (Steuerungsebene)

Partizipative Entwicklung und Verbesserung von Strukturen,

Prozessen, Umsetzung und Evaluation des Programms
steuern; Leadership Empowerment
]

Kontextbeeinflussung Akteure auRerhalb des Settings

und des Programms |

Voraussetzungen und Rahmenbedingungen im Politik- und

Praxisraum auflerhalb des Settings beeinflussen |

Qualitdtsentwicklung
und Evaluation der
Evaluation

Quialititsverantwortliche und
Evaluatoren innerhalb und
auflerhalb des Programms

1

Verbesserung von Qualitatsentwicklungs- und Evaluations-
praxis; Wissenschaftsentwicklung; Evidenzbildung

Eigentlich ist die Vorstellung verschiedener, hie-
rarchisch gestufter Ebenen aber etwas irrefiithrend.
Viel besser passt das Bild der Zahnrider eines Uhr-
werks, die alle zusammengenommen die Inter-
vention antreiben, auch wenn sie unterschiedlich
weit entfernt sind von den Zeigern (dem Verhalten
und den Verhiltnissen), die letztendlich bewegt
werden sollen.

5 Mehr Evidenz aufbauen fiir Interventionen der
Gesundheitsforderung

Wir sind in unserem Forschungsprojekt der
Meinung, dass eine Strukturierung und einheit-
liche Benennung der Bausteine eines komplexen
Gesundheitsfoérderungsprogramms eine unbe-
dingt notwendige Voraussetzung ist fiir qualitativ
hochstehende Evaluationen und Aussagen zur Wir-
kung von Gesundheitsférderungsinterventionen.

Eine hinreichende Voraussetzung ist die Fest-
legung einer Terminologie und Klassifikation aller-
dings nicht. Gern wiirden wir dazu schon weiter
gehende Angaben machen kénnen. Aber in diesem
Punkt miissen wir uns leider eng auf das gestellte
Thema beschrinken: Wir kénnen zu diesem Zeit-
punkt kein fertiges Rezept liefern, wie die schliis-
sige Gesamtevaluation des Priventionsprogramms
Lenzgesund so gestaltet werden kann, dass sie ver-
allgemeinernde Aussagen iiber das Interventions-

muster »gesundheitsférdernde Quartiersentwick-
lung« zulisst. Allerdings ist bei der Diskussion
uiber diese Fragen eine Vision entstanden, was wir
fiir »evidenzbasierte« bzw. wissenschaftlich abgesi-
chert vielversprechende (promising) Gesundheits-
férderungsinterventionen brauchten.

Plakativ zusammengefasst miissten wir, die
Community der Gesundheitsforderer, die vorhan-
dene web-basierte Projektdatei des Kooperations-
verbundes Gesundheitliche Chancengleichheit
erginzen
> um eine nach Typen geordnete, strukturierte
Interventionsdatei,
mit gesammeltem Wissen {iber Kontexte von
Gelingen und Scheitern,
> in Form halbstandardisierter Akteurs- bzw.

Anwenderbewertungen,

&> resultierend in regelmafig aktualisierten
Interventionsprofilen,

mit Beschreibung des generalisierbaren Kerns
der komplexen Intervention,

> plus flexiblen, kontextabhingigen variablen

Anteilen,
> miindend in eine differenzierende Bilanz, was

unter Alltagsbedingungen wirkt, also nicht nur

unter Idealbedingungen (wie z.B. in Modell-
projekten und dhnlichem).

>

v

>

v

Die Vision wire also eine Datei mit dem gesam-
melten strukturierten Wissen tiber die Evidenzlage
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bei komplexen und weniger komplexen Interven-
tionen. Der erste Schritt der Evidenzproduktion
wire im Idealfall eine Bilanz der Ausgangslage
nach Art von Reviews. Jeder Nutzer miisste danach
dann verpflichtet sein, seine Erfahrungen mit den
jeweiligen Interventionen wiederum in diese Datei
einzubringen und damit zu einer erneuerten Syn-
these des vorhandenen Wissens beizutragen. Der
Kreislauf von Evidenzproduktion, -nutzung und
erneuter -synthese entspricht im Prinzip dem
Vorgehen wie im Public Health Action Cycle und
gleicht auch der von Téppich vorgeschlagenen
Qualititsentwicklungsspirale (s. BVPG 2011, S. 6)
bzw. dem von Wright et al. (2012) vorgeschlagenen
»Evidenz-Zyklus«.

Es ist zu wiinschen, dass die Beitrige dieses Ban-
des uns auf dem Weg zu diesen weitreichenden
Zielen ein Stiick weiter bringen!
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Wirkungen und Wirkungsnachweis bei komplexen Interventionen

Wolfgang Bédeker

1 Einleitung

Das Thema komplexe Interventionen erfreut sich
derzeit in Deutschland regen wissenschaftlichen
Interesses. Der Bericht von der 13. Jahrestagung
des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medi-
zin (DNebM) e. V. 2012 etwa fasst die Aufgabe wie
folgt zusammen: »Der Nutzen eines Arzneimittels
lasst sich in randomisiert-kontrollierten Studien
nachweisen. Schwieriger wird diese Evidenzgene-
rierung, wenn es um Mafinahmen geht, die sich
aus mehreren Einzelkomponenten zusammenset-
zen, ... Viele Einzelkomponenten miissen beobach-
tet und bewertet werden, deren Interaktionen und
Einfliisse auf den Gesamtnutzen der untersuchten
komplexen Interventionen hiufig nicht klar sind.
Seit Jahren wird daher zur Bewertung und Syn-
these von komplexen Interventionen eine Differen-
zierung der methodischen Verfahren gefordert.«
Der Workshop, der dieser Publikation zu Grunde
liegt, folgte einer etwas anderen Programmatik. In
der seinerzeitigen Einladung hief es »In Deutsch-
land gibt es eine Reihe von komplexen Interven-
tionsprogrammen in der Privention, in der unter
einem gemeinsamen organisatorischen Dach viele
Akteure mit verschiedenen Methoden an verschie-
denen inhaltlichen Praventionsaspekten arbeiten.
Wihrend die Evaluation von EinzelmafRnahmen
auf bewihrte Instrumentarien zuriickgreifen kann,
gibt es zu Evaluation komplexer Interventionspro-
gramme bisher kaum methodische Reflexionen.«
Die Zuginge gleichen sich in der Einschitzung,
dass Effekte von Einzelmafinahmen methodisch
angemessen beurteilt werden kénnen. Wihrend
aber das DNebM das Problem komplexer Inter-
ventionen bei der Synthese der Einzelergebnisse,
also der Evidenzbasierung, sieht, liegt dem Work-
shop die Vermutung zugrunde, dass schon die
Evaluation problematisch ist. Evaluation und Evi-
denzbasierung sind aber nicht dasselbe. Evalua-
tion hat ihre Rolle in der Beurteilung, ob gesetzte
Ziele durch ein Projekt oder Programm erreicht
wurden. Sie umfasst grundsitzlich mehr als Wir-
kungsevaluation, da Ziele auch mit Blick auf die
Akteure und die Instrumente einer Intervention

gefasst sein konnen und daher ggf. durch eine ein-
fache Beschreibung des Erreichten evaluiert wer-
den kénnen. Wirkungsevaluation dagegen zielt auf
die Beurteilung, ob ein gewiinschter Effekt durch
die gewihlte Intervention ausgeldst wurde. Wir-
kungsevaluation unterliegt damit — unabhingig
von der Art der Intervention — hoheren methodi-
schen Anforderungen, weil es nicht nur um die
Deskription von Ereignissen, sondern um deren
kausale Attribuierung geht. Wirkungsevaluation
ist damit methodisch gleichwertig beispielsweise
zu einer klinischen Therapiestudie, obwohl hier
kaum der Begrift Evaluation benutzt wiirde. Evi-
denzbasierung schlieflich setzt die Wirkungsevalu-
ation mehrerer gleichartiger Interventionsstudien
voraus, denn aus deren Zusammenfassung und
Beurteilung wird die Evidenzbasis gebildet.

In dem folgenden Beitrag wird zunichst betrach-
tet, wie Wirkungsaussagen grundsitzlich erzeugt
werden und in welchem Rahmen sie als aussage-
kriftig betrachtet werden. Die Reflexion des Ver-
stindnisses von komplexen Interventionen fiihrt
dann zur Priifung, ob diese besondere Herausfor-
derungen an den Wirkungsnachweis, mithin also
an die Wirkungsevaluation stellen.

2 Wirkungsmodelle und Wirkungsnachweis

Mit einer Wirkungsevaluation wird der Frage nach-
gegangen, ob Ereignisse Folge einer Intervention
sind. Wirkungsevaluation zielt auf das Aufdecken
der Ursachen des Ereignisses und betrifft damit
eine Kernfrage der Erkenntnistheorie.

Als Grundlage der Wirkungsevaluation wird im
Allgemeinen von einem schlichten Wirkungsmo-
dell mit drei konstitutiven Elementen ausgegan-
gen (Abb. 1). Erstens steht im Vordergrund die
das Wirkungsmodell evozierende Untersuchungs-
frage. Zweitens wird diese in ein Untersuchungs-
design (F) umgesetzt, das eine Quantifizierung
des Zusammenhangs zwischen der Intervention
(KI) und dem Ereignis/Effekt (Y) ermoglicht. Ein
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Unterschied zwischen dem Effekt nach Interven-
tion und ohne Intervention soll dann die ursich-
liche Rolle der Intervention beweisen. Der Nach-
weis wird dadurch verkompliziert, dass neben der
Intervention weitere »Einflussfaktoren« als Kons-
tituenten der Ursache-Wirkungsbeziehung nicht
ausgeschlossen werden kénnen (x;, ¢;). Diese Ein-
flussfaktoren konnen ihrerseits Ursachen oder
aber konfundierende oder moderierende Fakto-
ren darstellen, miissen also von der interessie-
renden »wahren« Ursache differenziert werden,
damit die beobachteten Unterschiede ursichlich
der Intervention attribuiert werden kénnen. Durch
das Untersuchungsdesign sollen die Effekte dieser
zusitzlich zur Intervention bestehenden Einfliisse
erkennbar oder durch eine gleichmifsige Vertei-
lung in der Interventions- und Kontrollgruppe aus-
geschlossen werden (z. B. durch Randomisierung).
Drittes konstitutives Element des Wirkungsmo-
dells ist schliellich eine Entscheidungsheuristik.
Die Beobachtung eines Effektunterschieds fithrt
nimlich nicht automatisch zur Entscheidung tiber
das Vorliegen eines solchen. Es bedarf daher einer
Regel, wonach z. B. 15% Effekt bei einer Interven-
tionsgruppe und 10 % bei der Kontrollgruppe ein
Unterschied sein soll, wihrend davon etwa bei12 %
gegentiiber 10 % nicht ausgegangen werden kann.
Eine Entscheidungsheuristik dient also der Quan-
telung der Quantifizierung, wofiir oft ein statisti-
scher Test herangezogen wird.

Das grundlegende Wirkungsmodell wird in
einer Vielzahl von methodischen Variationen ver-
feinert, die aus der Diskussion technischer Fra-
gen folgen, etwa: welches Untersuchungsdesign
ist angemessen, welche Einflussfaktoren sind wie
zu erheben, welche funktionalen Zusammenhinge
zwischen den Einflussfaktoren sollen angenom-

Abbildung 1
Das grundlegende Wirkungsmodell einer Evaluation

men werden, welcher statistische Test ist ange-
messen. Diese Variationen veridndern aber nicht
den Grundtypus des Wirkungsmodells und seiner
impliziten erkenntnistheoretischen Prinzipien, die
den Wirkungsnachweis auf Basis dieses Model-
les gegebenenfalls ermdglichen. Einerseits bedarf
es nimlich des sogenannten Kausalititsprinzips,
wonach Ereignisse nicht ohne dazugehoérende
Ursache auftreten und andererseits dem Determi-
nismusprinzip, wonach Ursachen ihre Wirkungen
eindeutig hervorbringen, gleiche Ursachen also
gleiche Wirkungen determinieren. Diese beiden
Grundpfeiler einer Wirkungsevaluation sind indes
erkenntnistheoretisch umstritten und alle gegen-
wirtigen wissenschaftlichen Kausalititstheorien
stimmen hierin nicht tiberein (vgl. Baumgirtner
2007). Geht man zudem von dem in der Einleitung
noch vage gehaltenen Begriff der komplexen Inter-
vention aus, so ergibt sich eine weitere Erschwer-
nis des Erkenntnisprozesses. Namlich auch die
Verzahnung der Komponenten einer Interven-
tion und die Auffassung, Ursachen wiirden sich
in einer Wirkungskette fortpflanzen (Transitivitit)
steht auf keiner unzweifelhaften erkenntnistheo-
retischen Grundlage. Denn letztlich kime damit
nur noch die Geburt einer Person als Ursache fiir
ihren Tod in Frage.

Ubereinstimmung besteht bei den gingigen
Kausalititstheorien indes darin, dass eine Instanz
sich nicht selbst verursacht, Selbstverursachung
also kein sinnvoller Begriff fiir eine Ursache-Wir-
kungsbeziehung ist. Damit ist auch klar, warum
das grundlegende Wirkungsmodell der Abbildung
1recht schlicht beschrieben werden kann. »Kausale
Netze« lassen sich zwar auch einfach konstruieren,
fithren aber zur Selbstverursachung der vernetz-
ten Komponenten, weshalb hier mit den tiblichen

1. Frage nach Zusammenhang

Das Wirkungsmodell ... / \
Kl

Y =F (X}, Xg, wov s Xpy:

Cpy Cop oo

2. Untersuchungsdesign

,Cp) + €

... liefert einen in eine Kausalitdtstheorie

’

T eingebetteten Vergleichsalgorithmus

3. Entscheidungsheuristik
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Kausalitatstheorien die Frage nach Ursache und
Wirkung nicht zu beantworten ist.

Zusammenfassend kann also hervorgehoben
werden:

1. Das dargestellte grundlegende Wirkungsmodell
eignet sich als Blaupause fiir Nachweisverfahren
in der Evaluation. Es kann methodisch vielfiltig
variiert werden, um zu einer moglichst verzer-
rungsarmen Interventionsstudie zu gelangen.
Dabei dndert sich jedoch nicht der epistemische
Geltungsanspruch. Das Ziel, »verursachende«
Faktoren auf Basis eines Wirkungsmodells zu
identifizieren, impliziert, dass zur Beschrei-
bung des »intervenierten Systems« nicht alle
Konstituenten erforderlich sind. Wirkungseva-
luation ist daher grundsitzlich ein reduktio-
nistisches Vorhaben und basiert einerseits auf
der Annahme, Faktoren/Prozesse separieren zu
koénnen und andererseits, diese von der Wahr-
nehmung der Evaluatoren unabhingig halten
zu konnen.

2. Das Streben nach verzerrungsarmen Studien-
design hat seine epistemische Basis in einem
Kausalititsmodell. Den meisten Diskutanten
diirfte vertraut sein, dass Kausalititsiiberlegun-
gen »schwierig« sind. Dass es aber keine allge-
mein akzeptierte Theorie der Kausalitit gibt,
sondern auch hier die aus den empirischen
Wissenschaften bekannten Schulenstreits aus-
getragen werden, wird fiir viele iiberraschend
sein. Und auch, dass man sich mit der Wert-
schitzung eines bestimmten Verstindnisses
von komplexen Intervention ggf. schon im
Widerspruch zu einer ansonsten geschitzten
Kausalititstheorie begeben hat.

3 Komplexe Interventionen und komplexe Systeme

3.1 Was wird unter komplexen Interventionen
verstanden?

In Deutschland wird gegenwirtig in verschiedenen
Wissenschaftsdisziplinen iiber komplexe Interven-
tionen diskutiert. Auffillig ist, dass die Erérterun-
gen weitgehend ohne eine genaue Definition des
Gegenstands auszukommen scheinen. Oftmals
wird aber auf eine Ver6ffentlichung des englischen
Medical Research Council (MRC), bereits aus dem
Jahre 2000, Bezug genommen. Hierin werden
komplexe Interventionen verstanden als “a number
of separate elements which seem essential to the
proper functioning of the interventions although
the ‘active ingredient’ of the intervention that is
effective is difficult to specify” (MRC 2000). Die
Veroffentlichung liegt inzwischen in einer neuen
Auflage vor, in der die Definition verbreitert wird:
“Complex interventions are usually described as
interventions that contain several interacting com-
ponents. There are however, several dimensions
of complexity: it may be to do with the range of
possible outcomes, or their variability in the target
population, rather than with the number of ele-
ments in the intervention package itself. It follows
that there is no sharp boundary between simple
and complex interventions. Few interventions are
truly simple, but there is a wide range of complex-
ity.... Some dimensions of complexity
> Number of and interactions between com-
ponents within the experimental and control
interventions
> Number and difficulty of behaviors required
by those delivering or receiving the inter-
vention
> Number and variability of outcomes
i Degree of flexibility or tailoring of the inter-
vention permitted.” (MRC 2008)

Die Revision fithrt gegeniiber der fritheren
Begrifflichkeit zu einer Konkretion insofern, als
dass es nun nicht mehr lediglich um eine Vielzahl,
sondern um interagierende Elemente geht. Gleich-
zeitig wird das Verstindnis von Komplexitit auf die
betrachteten Effekte und sogar auf die Subjekte
der Intervention erweitert. Folge der unscharfen
und vieldimensionalen Definition ist, dass eine
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Unterscheidung zwischen einfachen und komple-
xen Intervention kaum mdglich ist.

Das Begriffsverstindnis des MRC findet sich
auch in der gegenwirtigen Debatte in Deutsch-
land wieder. Miihlhauser et al. (20u) etwa grei-
fen das MRC-Verstindnis auf: »Viele medizini-
sche Mafinahmen sind komplexe Interventionen.
Sie bestehen aus mehreren Einzelkomponenten,
die sich wechselseitig bedingen und ihrerseits in
komplexe Kontexte implementiert werden. Bei-
spiele dafiir sind Stroke Units, Disease-Manage-
ment-Programme oder Projekte zur Verbesse-
rung der Krankenhaushygiene. Ahnlich komplexe
Interventionen gibt es in assoziierten Berufs- und
Handlungsfeldern. Zum Beispiele Pravention von
Sturz und Dekubitus in der Pflege, Erndhrungs-
und Sportprogramme in Schulen ...«. Sie bezie-
hen damit in ihre Definition Interventionen ein,
die wie etwa die Sturz- und Dekubitusprivention
in klassischen Studiendesign mit klassischen Stu-
dientypen wie RCT untersucht und in systemati-
schen Reviews bewertet worden sind (Cameron et
al. 2010, McInnes et al. 2011). Nach dem in der Ein-
leitung wiedergegebenen Verstindnis des DNebM
entsprechen sie mithin dem Typus der einfachen
Intervention. Auch hier erfolgt also keine klare
Grenzziehung zwischen einfachen und komple-
xen Interventionen.

In der Gesundheitsforderung wird von einem
anderen Verstindnis ausgegangen, wonach offen-
bar einfache Interventionen per se nicht dem
Kanon idealtypischer Mafinahmen entsprechen.
In den BZGA-Leitbegriffen wird an der Einschit-
zung festgehalten, dass »Ein Evidenzbegriff, der
wie in der Medizin so eng verkniipft ist mit dem
naturwissenschaftlichen Experiment, ist fiir die
Gesundheitsforderung fragwiirdig. Die RCT gilt
dort als unangemessen, ja sogar kontraproduktiv.
Dementsprechend wurde vorgeschlagen, Evidenz
in der Gesundheitsférderung als umfassenderes,
plausibles Wissen iiber die Wirksamkeit komplexer
gesundheitsférdernder Aktivititen in komplexen
sozialen Systemen oder Lebenswelten zu begrei-
fen. ... Gesundheitsférderungsmafinahmen wer-
den idealtypisch erst im Setting entwickelt bzw.
werden bekannte Mafinahmen dort adaptiert und
mit anderen MafRnahmen bedarfs- und bediirf-
nisgerecht kombiniert. Abhingige und mégliche
unabhingige Variablen sind daher von vornher-
ein nicht bekannt und setting- bzw. kontextspezi-

fisch héchst variant.« (Elkeles & Broesskamp-Stone
2012). Es ist aber davon auszugehen, dass Manah-
men, die wie Tabakrauchentwdhnung, Bewegungs-
programme etc., die in RCT gut untersucht und als
im engen Sinne Evidenz basiert gelten (vgl. Sockoll
etal. 2008), auch nach BZGA-Verstindnis weiter-
hin zu den evidenzbasierten Interventionen in der
Gesundheitsférderung zahlen. Eine Abgrenzung
von einfachen und komplexen Interventionen ist
damit definitorisch erneut nicht moglich.

Zusammenfassend lassen die o.g. Begriffsver-
stindnisse erkennen, dass komplexe Interventio-
nen in erster Linie im Hinblick auf deren Kontext-
sensitivitit problematisiert werden. Mit der Idee
der komplexen Systeme, wie sie in der Anndherung
an komplexe Intervention in der Gesundheitsfor-
derung aufscheint, richtet sich der Blick aber auch
auf ein anderes, nimlich systemtheoretisches Ver-
stindnis von Komplexitit.

3.2 Komplexe Interventionen und komplexe
Systeme

Das Verstindnis komplexer Interventionen des
MRC und die hierauf aufbauenden Definitio-
nen weisen iiber den Geltungsanspruch des ein-
fachen Wirkungsmodells der Abbildung 1 nicht
hinaus. Dessen konstitutive Elemente erfahren
zwar Komplikationen dadurch, dass sie sich nun
durch eine Vielzahl von Komponenten, Akteuren
oder Interventionsebenen operationalisieren. Die
Intervention wird aber weiterhin als aus separaten
Elementen bestehend aufgefasst. Das Verstind-
nis ist zudem widerspriichlich, als dass eine Wir-
kungserwartung formuliert wird, nach der zwar
alle Elemente a priori als essentiell betrachtet
werden, trotzdem aber hierunter Elemente defini-
torisch hervorgehoben werden, die als eigentliche
Wirkungstriger aufzufassen sind. Auch die expli-
zit zugelassenen Einfliisse durch die Zielsubjekte
der Intervention ergeben sich erneut nur durch die
Vielzahl und folglich in der Variabilitit von Verhal-
ten und Effekten. Diese gewihlte Kompliziertheit
der Intervention wiirde zwar durch eine entspre-
chend kompliziertere Mathematik zur Umsetzung
des Wirkungsmodells fithren, dessen erkenntnis-
theoretische Grundlage aber nicht verindern.

Im Gegensatz hierzu tritt nach dem oben ange-
fithrten Verstindnis in der Gesundheitsférderung
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ein ginzlich anderes Bestimmungselement kom-
plexer Interventionen hinzu, nimlich die Interven-
tionen in komplexe Systeme, also in Systeme mit
interdependenten, nicht linear interagierenden
Komponenten. Kernbegriff in der Theorie kom-
plexer Systeme ist die Emergenz, also das Erschei-
nen von Effekten, die — obwohl Systemantwort —
nicht aus den Einzelkomponenten des Systems
vorhersagbar sind. Ohne den Bedarf mystifizie-
render Deutungen, handelt es sich bei Emergenz
nach transdiszipliniren wissenschaftlichen Ver-
stindnis um eine Folge von Riickkopplungsprozes-
sen in nicht linearen Dynamiken, die seit langen
gut untersucht und systematisiert wurden. Auch
vollstindig determinierte und mathematisch gut
beschreibbare Prozesse kénnen Emergenz zeigen
und ihre Systemzustinde unvorhersagbar machen.
Dabei konnen Interventionen in komplexe Systeme
immer auch einfache Interventionen einschliefen,
die zur Initiierung von Kausalketten fithren kén-
nen. Rickles (2009) verweist auf ein Beispiel, dass
sich aus den theoretischen Modellen Thomas Schel-
lings iiber Segregation ergibt. Hierin wird gezeigt,
wie minimale Unterschiede in den Priferenzen von
Bewohnern etwa beziiglich Hautfarbe und Einkom-
men ihrer Nachbarn eine anfinglich gut integrierte
Gemeinschaft zu einer vollstindigen Segregation
fithrt (Schelling 1978). Ein priventionsnahes Bei-
spiel also fiir einen unerwiinschten, vermutlich
intentionskontriren emergenten Effekt.

Der Emergenzbegriff beschreibt entgegen seiner
weitliufigen Verwendung keineswegs nur »posi-
tive«, systemstabilisierende Effekte. Im Gegenteil,
Emergenzforschung fokussiert auf die Vermeidung
von unvorhersehbaren Effekten. Die Beobachtung
eines Systems und das Erkennen der Anfangsbe-
dingungen und Einfliisse, die ein Systemgleich-
wicht gefihrden steht im Vordergrund. Die “nor-
mal accidents theory” von Charles Perrow (1984)
etwa leitet aus den Komplexititseigenschaften von
gekoppelten Systemen ab, dass auch die seltensten
Systemzustinde, also etwa katastrophale Stérun-
gen von grofdtechnischen Anlagen, normal sind.
Wihrend also Komplexititseigenschaften eines
Systems einen Theorierahmen zur Vermeidung
von Katastrophen liefern, scheint es kein Modell
dafiir zugeben, wie unter Ausnutzung von Emer-
genz eine gewiinschte Anderung gezielt erreicht
werden kann. Allgemeiner formuliert es Luhmann
(1984): »Komplexitit ... heifdt Selektionszwang,

Selektionszwang heifdt Kontingenz, Kontingenz
heifdt Risiko«.

Zusammenfassend kann also hervorgehoben
werden, dass das Begriffsverstindnis komplexer
Intervention weder einheitlich noch trennscharf
ist. Als gemeinsames Element tritt die Vielzahl
von Interventionskomponenten, Akteuren oder
Kontexten auf. Obwohl als Idee in den Definitionen
zur Kennzeichnung der Besonderheit der Inter-
vention enthalten, ist nicht erkennbar, dass kom-
plexe Interventionen tatsichlich die Ausnutzung
der Komplexititseigenschaften adaptiver Systeme
in Aussicht nehmen.

4 Herausforderungen an den Wirkungsnachweis
durch komplexe Interventionen?

Die in der Diskussion hervorgehobenen Probleme,
die sich aufgrund von komplexen Interventionen
fur die Evaluation ergeben, lassen sich drei Per-
spektiven zuordnen. Die Perspektive der Multi-
plizitit scheint in den medizinischen Disziplinen
eingenommen zu werden, wihrend die Perspektive
der Kontextsensitivitit in der Gesundheitsférde-
rung betont wird. Die Perspektive komplexer Sys-
teme dient vor allem als Referenzpunkt der Anders-
artigkeit komplexer Interventionen.

Multiplizitdt

In der Medizin scheinen die Probleme komplexer
Intervention in den damit verbundenen Schwie-
rigkeiten bei der Zusammenschau der Ergebnisse
gesehen zu werden: »Studien, die die Wirksambkeit
eines Programms erstmals experimentell evalu-
ieren, werden mit Studien, die das Programm in
einen anderen Kontext iibertragen, synthetisiert.«
Miihlhauser et al. (20mu). Mit dieser Sichtweise
wiederholt sich in Deutschland eine Diskussion,
die international bereits nach Erscheinen der ers-
ten o.g. MRC-Publikation gefithrt wurde. Kom-
plexe Interventionen stellen danach ein Problem
dar, weil die Interventionen oft unzureichend
beschrieben sind und sich somit die Heterogeni-
tit von Interventionseffekten nicht auf Merkmale
der Intervention zurtuickfiihren lassen (vgl. Shep-
perd et al. 2009). Das Problem besteht also nicht
fuir die Evaluation komplexer Interventionen, son-
dern fiir die Ergebnissynthese einer Anzahl solcher
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Evaluationen in systematischen Reviews. Anders
gewendet handelt es sich also um ein Problem fiir
die Evidenzbasierung, nicht fiir die Evaluation. Aus
dieser Perspektive ist keine besondere Beschrinkt-
heit des Methodenarsenals der Wirkungsevaluation
zu erkennen.

Kontextsensitivitdt

In der Gesundheitsférderung wird das Problem der
komplexen Interventionen ebenfalls in dem Kontext
gesehen. Wihrend sich die unterschiedlichen Kon-
textbedingungen in der Perspektive der Multiplizi-
tdt aber etwa aus der Vielzahl der Akteure ergeben,
gleichsam also Folge eines notwendig differenten
Interventionsmerkmals oder der Teilpopulationen
sind, geht das Verstindnis in der Gesundheits-
férderung (nach den BZGA-Leitbegriffen) weiter.
Hiernach ist die Interventionslage so grundsitz-
lich einzigartig, dass nicht einmal {iber abhingige
und unabhingige Variable a priori geurteilt werden
kann. Ubersetzt in das o. g. Wirkungsmodell heift
dies, dass einer Intervention ein solches eben nicht
zu Grunde gelegen hat. Nach diesem Verstindnis
miissten Maffnahmen der Gesundheitsférderung
als intentionslose Interventionen verstanden wer-
den, da auf einen Zielparameter verzichtet wird,
dessen Beeinflussungsabsicht die Intervention lei-
tet. Die Evaluation solcher Mafnahmen miisste
sich entsprechend mit der Beschreibung der Pro-
zesse und Strukturen zufrieden geben, eine Wir-
kungsevaluation ware nicht méglich.

Auch ohne diese Transzendenz von Ursache und
Wirkung ist die Sichtweise, gesundheitsbezogenes
Handeln als Intervention sui generis zu verste-
hen, durchaus auch in anderen Disziplinen wie
etwa der Homdoopathie vorzufinden (vgl. Bodeker
2003). Was heute als Gegenpol der Evidenz basier-
ten Medizin gesehen wird, folgt einem Leitbild, das
noch vor kurzem das der gesamten Medizin war
und auch heute noch in standespolitischen Diskus-
sionen gehort wird. Desrosieres (2005) beschreibt
diesen Standpunkt: »Fiir die traditionell eingestell-
ten Arzte, ..., ist Medizin eine Kunst, die auf der
Intuition und dem Instinkt des Praktikers auf-
baute: Intuition und Instinkt manifestieren sich
im Verlauf des singuliren Kolloquiums zwischen
Arzt und Patient und fiihrten zu einer Indikation,
die aus der Individualitit des betreffenden Falles
resultierte. Jeder Versuch, diesen Fall mit einer

generischen Kategorie zu vergleichen, wiirde die
Spezifitit dieser personlichen Wechselwirkung
und die auf Erfahrung begriindete Intuition des
Falls zerstoren.« Diese Einzigartigkeit wird auch
aktuell in der Psychoanalyse diskutiert: »Das Heil-
same der Therapie wire gerade nicht die Wirksam-
keit, die sich in messbare Parameter gieflen ldsst. ...
Denn in der Psychotherapie geht die Behandlung
gerade nicht darin auf, was getan wird, sondern die
Giite einer Therapie bemisst sich auch und gerade
danach, mit welcher personlichen Einstellung und
Motivation, mit welchem Geist sie vollzogen wird.«
(Maio 2011). Bei dieser Betonung der Kontextabhin-
gigkeit ist fraglich, ob mit der Beriicksichtigung
des Therapeuten als konfundierender Faktor im
0.g. Wirkungsmodell, dem Verstindnis der Inter-
vention Gentige getan wire. Vermutlich geht der
Einwand tiefer und bezweifelt, dass eine Subjekt-
Objekt-Trennung in der Intervention méglich ist.
Aus der Perspektive der Einzigartigkeit komplexer
Interventionen besteht damit keine Herausforde-
rung fiir die Wirkungsevaluation, denn sie wire
schlicht nicht méglich.

Komplexitiit

Die Perspektive der komplexen Systeme und damit
definitorisch eine deutliche Abgrenzung zu nur
komplizierten Intervention wird in der Komple-
mentir- und Alternativmedizin eingenommen.
Walach und Pincus (2012) stellen etwa Ergebnisse
eines Diskurses von Komplementir- und Alterna-
tivmedizinern sowie Systemtheoretikern zusam-
men. Zielsetzung des Diskurses war es “This
allows us to adequately describe and address ‘What
happens to the person because of it ... before ask-
ing ‘Does ‘it’ work” (Verhoef et al. 2012). Damit
wird die schon oben abgeleitete Betrachtungsweise
betont: Nicht mehr die intentionsgeméifle Wirkung
der Intervention steht im Fokus der Beurteilung,
sondern die Beobachtung des Interventionspro-
zesses selbst. Das macht Sinn, wenn man das Ver-
stindnis von komplexen adaptiven Systemen zu
Grunde legt. Diese sind ja gerade wie oben her-
geleitet durch Unvorhersagbares charakterisiert.
Die Beobachtung kann Ordnungsstrukturen der
Systeme identifizieren, die die Wahrscheinlich-
keit eines Auslenkens vom Gleichgewichtszustand
verringern. Damit stellen sich aber auch ginzlich
andere Anforderungen an das Studiendesign und
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die Studiendurchfithrung. Im Hinblick auf das
Studiendesign ist die Wirkungsevaluation damit
als reine Beobachtungsstudie angelegt und Attri-
buierungen von Effekten zu Komponenten der
Intervention sind auf einem allenfalls niedrigen
Evidenzniveau angesiedelt. Im Hinblick auf die
Studiendurchfithrung miissten die Probanden
iiber das Fehlen einer Wirkungsvorstellung und
sogar auf die fehlende Intention, eine solche jemals
zu generieren, aufgeklirt werden. Ansonsten wire
die ethische Basis dieser Studien zweifelhaft. So
fordert etwa die World Medical Association in ihren
ethischen Prinzipien: “In medical research involv-
ing competent human subjects, each potential
subject must be adequately informed of the aims,
methods, sources of funding, ... the anticipated
benefits and potential risks of the study and the
discomfort it may entail, and any other relevant
aspects of the study.”(WMA 2008).
Zusammenfassend kann hervorgehoben wer-
den, dass auch aus der Perspektive der komple-
xen Intervention in komplexe Systeme keine Aus-
sagen iber die wirkungsbestimmende Relevanz
der Einflussfaktoren abgeleitet werden kénnen.
Einerseits ist nimlich eine Folge der Intervention
nicht bestimmten Faktoren attribuierbar und zwei-
tens sind sie per definitionem nicht reproduzier-
bar. Eine Ableitung von Handlungsempfehlun-
gen ist aufgrund von komplexen Interventionen
nicht moglich, eine Herausforderung an die Wir-
kungsevaluation stellt sich somit nicht.

5 Umgehen mit komplexen Interventionen bei
der Wirkungsevaluation

Wie ausgefiihrt, sind die gingigen Vorstellungen
komplexer Interventionen keine paradigmatisch
neuen Herausforderungen fiir die Evaluation von
Wirkungen der Interventionen. Das Verstindnis
von komplexer Intervention als einzigartig im
Interventionskontext sowie als Beeinflussung eines
komplexen Systems schliefit eine Wirkungsevalu-
ation im Sinne der gingigen Kausalititstheorien
aus. Evaluation miisste sich hier auf die Beschrei-
bung der Prozesse als Fallstudien beschrinken.
Das Verstindnis komplexer Intervention als Prob-
lem fur die Wissenssynthese ist nicht Gegenstand
dieser Betrachtungen, denn Evaluation von Inter-
ventionen haben eigene Zielsetzungen und gehen

einer Evidenzbasierung voraus. Empfehlungen,
wie bei der Erstellung systematischer Reviews mit
Heterogenitit der einbezogenen Studien umge-
gangen werden kann, liefert etwa das Handbuch
der Cochrane Collboration (2011) und methodische
Weiterentwicklungen (z.B. Verbeek et al. 2012).
Die verbleibenden Herausforderungen komplexer
Interventionen lassen sich durch drei Strategien
begegnen (vgl. Bodeker 20m).

5.1 Schirfen der Fragestellung

Die eindeutige Festlegung einer Fragestellung,
der Intervention und der betrachteten Endpunkte
gehort zu den elementaren Anforderungen der
Studienplanung, die etwa in den GRADE-Leitlinien
nachzulesen sind (Langer et al. 2012). An dem
Beginn auch einer komplexen Intervention muss
die Darlegung der Begriindetheit der Intervention
und der wegen dieser spezifischen Intervention zu
erwartenden Effekte stehen. Als Wegweiser eignen
sich die entsprechende Fragen des MRC (2009):
“Questions to ask yourself include:

t> Are you clear about what you are trying to
do: what outcome you are aiming for, and
how you will bring about change?

> Does your intervention have a coherent
theoretical basis? Have you used this theory
systematically to develop the intervention?

t- Can you describe the intervention fully, so
that it can be implemented properly for the
purposes of your evaluation, and replicated
by others?

> Does the existing evidence — ideally collated
in a systematic review — suggest that it is
likely to be effective or cost effective? Can it
be implemented in a research setting, and
is it likely to be widely implementable if the
results are favourable?

If you are unclear about the answers to these
questions, further development work is needed
before you begin your evaluation.”

Bei einer Vielzahl von Interventionen in der Pra-
vention ist davon auszugehen, dass diese Fragen
nicht vorab ausreichend beantwortet werden konn-
ten (vgl. Wijk, Mathiassen 2011). Insbesondere die
»komplexe« Komponente der Intervention diirfte
sich oft normativ aus Pragmatik, Machbarkeits-
abwigungen und Theoriemangel ergeben.
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5.2 Reduktion der Kompliziertheit

Das eingangs beschriebene einfache Wirkungs-
modell ist so einfach nicht, da alle Konstituenten
mit einer Vielzahl von methodischen Variationen
eine Vielzahl von Interventionsszenarien modellie-
ren kénnen. Auch Interaktionen der Interventions-
komponenten, deren nicht lineare Verkniipfung
zu den unter Beobachtung stehenden Effekten
wie auch etwaige hierarchische Strukturierungen
von Teilpopulationen lassen sich hierdurch abbil-
den. Damit ist es fiir die Vielzahl der gingigen als
komplexe Intervention aufgefassten MafRnahmen
geeignet.

Fiir die komplexen Interventionen steht damit
grundsitzlich der Untersuchungsansatz kont-
rollierter Studien zur Verfiigung. Die komplexe
Intervention kann dabei in toto hinsichtlich inte-
graler Endpunkte oder als Teilinterventionen hin-
sichtlich spezifischer Endpunkte evaluiert werden.
Eine optimierende Studienstrategie ist dabei die
Reduktion der Kompliziertheit, die sich bereits in
der Planungsphase aus der Beantwortung der o.g.
Fragen des MRC ergeben kann. Es ist daher auch
nicht tiberraschend, dass eine grof3e Zahl von Eva-
luationsstudien zu im obigen Sinne komplexen
Interventionen in Privention und Public Health
vorliegen, die auf kontrollierten und sogar ran-
domisierten Studiendesigns basieren. Ubersich-
ten liefern etwa die Datenbanken der Cochrane-
und der Campbell-Collaboration. Als besondere
Herausforderung — auch jenseits der gegenwar-
tigen Komplexititsdiskussion — wird die Evalua-
tion sogenannter “universal policies” (WHO 20m)
gesehen, in denen ein Kontrollgruppenansatz nicht
immer moglich ist, da Mafdnahmen zeitgleich auf
die gesamte Bevolkerung ausgerollt werden. Aber
selbst hier bieten sich internationale Vergleiche
oder Vorher-Nachher-Vergleiche an. Riitten und
Gelius (2012) weisen zudem darauf hin, dass mit
dem Nachweis einer Wirksamkeit nicht schon der
Nachweis eines geeigneten politischen Programms
gegeben ist: »Politik, die sich mit Interventionen
beschiftigt, deren Effektivitit durch epidemiologi-
sche Studien nachgewiesen wurde, wird mit effek-
tiver Politik verwechselt.«

Universal Policies bestehen idealerweise aus
Mafinahmen, die vorher unter kontrollierten
Bedingungen erprobt wurden. Ein “Policy Cycle”
kann sicher stellen, dass weder mit Verweis auf

einen fehlenden Wirkungsnachweis politisches
Handeln ausbleibt, noch dass letzteres sich der
Prifung der Zielerreichung entzieht (Bodeker
2011). Ausgangspunkt dieses Kreislaufs wiren
politisch-normative Entscheidungen, die etwa in
Gesetzen, Programmatiken oder Priventionszie-
len festgelegt sind. Zur Umsetzung dieser Pro-
grammatiken sind Interventionsprojekte zu kon-
zipieren und zu erproben, denn die politische Ziel-
setzung beinhaltet nicht zwingend bereits auch
das Wissen, wie Anderungen nachhaltig herbei-
gefithrt werden konnen. Der Projekterprobung in
Einzelstudien folgt die Projektevaluation, deren
Ziel es ist zu beurteilen, inwiefern die angestreb-
ten Prozesse, Strukturen oder Effekte erreicht
worden sind. Liegen eine ausreichende Anzahl
evaluierter Projekte vor, kann mit einer systema-
tischen, tiber den Einzelfall einer Intervention
hinausgehenden kritischen Betrachtung der Inter-
ventionserfolge begonnen werden. Dieser Prozess
der Evidenzbasierung geht somit iiber die Evalua-
tion von Einzelprojekten hinaus und zielt auf die
Erhohung der Beurteilungssicherheit der Inter-
ventionseffekte. Als Ergebnis der Evidenzbasie-
rung konnen schlieflich die erfolgreichen Inter-
ventionen und Interventionsmodalititen hervorge-
hoben werden und als Qualititsstandards fiir die
Projekte im nachfolgenden Routinehandeln der
Priventionsakteure dienen. Idealerweise sollten
durch die an den Qualititsstandards orientierten
und in ausreichender Quantitit durchgefithrten
Projekte die urspriinglich avisierten politischen
Ziele erreicht werden kénnen. Die Beurteilung der
Zielerreichung schlieft daher den Kreislauf und
erdffnet ggf. die Diskussion iiber andere Inter-
ventionsstrategien oder andere Programmatiken.

5.3 Verzicht auf Wirkungsevaluation

Die dritte Strategie beim Umgang mit komple-
xen Interventionen ist schliefRlich der Verzicht auf
eine Wirkungsevaluation. Ist eine Reduktion der
Komplexitit nicht moglich, weil das »Interven-
tionssystem« als ontologische Entitit nur durch
alle einzelnen Konstituenten gesamt beschreibbar
sein soll oder weil die Intervention die Komplex-
eigenschaften eines adaptiven Systems nutzen soll,
so ist eine Evaluation der Wirkung dieser Interven-
tion nicht méglich.
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Der Verzicht auf eine Wirkungsevaluation ist
unter diesen Bedingungen kein Mangel, denn
die Interventionssituation wurde ja gerade ent-
sprechend konzipiert (vgl. Trojan 2006). Ein Pro-
blem wire es nur, wenn trotzdem ein Beweis-
Bedarf gesehen wird, der vor dem Hintergrund
eines hierzu nicht passenden Kausalititsmodells
erbracht werden soll. Anders gewendet, wenn das
Vertrauen auf die Eignung der Intervention nicht
grof} genug ist, um ohne den Nimbus eines Wir-
kungsnachweises auszukommen.! Geschichte und
Gegenwart zeigen, dass Gesellschaften hierzu in
der Lage sind, da Wissenschaft nicht die einzige
Inspirationsquelle fiir politisches Handeln ist (vgl.
Humphreys, Piot, 2012).

1 »Beide Male besteht das Ziel der Quantifizierung nicht darin,
die eigene Uberzeugung zu sichern, sondern die Zustimmung
einer gemischten und zerstreuten Gemeinschaft zu erlangen.
Denn das wissenschaftliche Gemeinwesen, das die Quantifi-
zierung pflegt und hochhilt, ist ein Kollektiv, dessen Mitglieder
héchst verschieden sein kénnen ...« Lorraine Daston 2003.
Wunder, Beweise und Tatsachen. Fischer. Frankfurt
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Entwicklung, Bewertung und Synthese von komplexen Interventionen —

eine methodische Herausforderung!

Ingrid Miihlhauser, Matthias Lenz, Gabriele Meyer

1 Einleitung

Viele medizinische Mafnahmen sind komplexe
Interventionen. Sie bestehen aus mehreren Ein-
zelkomponenten, die sich wechselseitig bedingen
und ihrerseits in komplexe Kontexte implemen-
tiert werden. Beispiele dafiir sind Stroke Units,
Disease Management Programme oder Projekte
zur Verbesserung der Krankenhaushygiene. Ahn-
liche komplexe Interventionen gibt es in assoziier-
ten Berufs- und Handlungsfeldern. Zum Beispiel
Privention von Sturz und Dekubitus in der Pflege,
Erndhrungs- und Sportprogramme in Schulen,
Pravention posttraumatischer Stérungen, Friih-
erkennung von Kindesmisshandlung und -ver-
wahrlosung, Verringerung von Jugendkriminali-
tit, Privention von Unfillen im Straflenverkehr
oder Web-basierte Lernprogramme.

Die Evaluation von Einzelmaffnahmen, wie die
Behandlung mit einem Medikament, in randomi-
sierten kontrollierten Studien (RCT) und deren
systematische Ubersichtsarbeiten ist vergleichs-
weise einfach. Die Wirksambkeit und der Nutzen
und Schaden von komplexen Interventionen hin-
gegen ist sehr viel schwerer zu erschlieflen. Der
Beitrag der Einzelkomponenten zum Gesamt-
ergebnis und die Interaktionen mit dem Setting
bleiben hiufig unklar. Seit einigen Jahren werden
darum differenzierte methodische Verfahren zur
Entwicklung, Bewertung und Synthese von kom-
plexen Interventionen diskutiert.

Ziel dieses Artikels ist es, den Unterschied zwi-
schen Einzelinterventionen und komplexen Inter-
ventionen herauszuarbeiten sowie methodische
Anspriiche an die Entwicklung, Bewertung und
Synthese von komplexen Interventionen zur Dis-
kussion zu stellen.

1 Nachdruck aus: Mihlhauser | et al. (2011) Z. Evid. Fortbild.
Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 105: 751-761

2 Methodische Leitfiden zur Entwicklung und
Evaluation komplexer Interventionen

Im Juni 2011 wurde systematisch nach Methoden-
papieren zur Entwicklung und Evaluation kom-
plexer Interventionen recherchiert. Die Daten-
banken PubMed, Embase und PsycINFO wurden
unter Verwendung von Suchbegriffen wie “com-
plex intervention*”, “multifaceted intervention*”
in Kombination mit “methods” durchsucht. Die
vollstindige Recherchestrategie ist auf Anfrage
bei den Autoren erhiltlich. Die Internetseiten der
Campbell Collaboration, der Cochrane Collaboration,
des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG), des Deutschen
Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI), des britischen Social Care
Institute for Excellence (SCIE), des britischen Centre
for Reviews and Dissemination (CRD), des britischen
Medical Research Council (UKMRC), des britischen
National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE), des International Network of Agencies for
Health Technology Assessment (INAHTA), des US-
amerikanischen Institute of Medicine (IOM) und der
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)
wurden gesichtet. Eingeschlossen wurden Metho-
denpapiere bzw. methodische Leitfiden zur Ent-
wicklung und Evaluation komplexer Interventio-
nen, die die methodischen Herausforderungen
deren Komplexitit ibergreifend beriicksichtigen.
Ausgeschlossen wurden Publikationen, die sich
speziell mit Teilmethodiken (z.B. Methodik kon-
trollierter Studien oder Fokusgruppen) beschifti-
gen, sowie Ubersichtsarbeiten, die sich allgemein
mit Forschungsmethoden auseinandersetzen.
Die systematische Datenbankrecherche erzielte
1.261 Treffer. Aus eigenen Publikationsbestinden
und nach Screening der Internetseiten kamen
sieben Publikationen hinzu. Nach Screening von
Titeln und Abstracts wurden 1.225 Treffer aus-
geschlossen und 43 Publikationen im Volltext
begutachtet. Das Flussdiagramm nach PRISMA
und die Ergebnistabellen der Recherche sind auf
Anfrage bei den Autoren erhiltlich. Davon entspra-
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chen 38 Arbeiten nicht den Einschlusskriterien.
Hierzu zdhlten neben forschungsmethodischen
Ubersichtsartikeln (Blackwood 2006; Campell et
al. 2007; Egan et al. 2009; Glasziou et al. 2010;
Lenz et al. 2007; Shepperd et al. 2009; Walach et
al. 20006; Pfaff et al. 2009; Raspe 2009) Publika-
tionen, die sich mit spezifischen methodischen
Aspekten beschiftigen: 1) quantitative Methoden
in Ubersichtsarbeiten (Lancaster et al. 2010; Ogil-
vie et al. 2008), 2) qualitative neben quantitati-
ven Methoden bzw. “Mixed Methods” (Lewin et
al. 2009; Palinkas et al. 2011; Paterson et al. 2009);
Schifferdecker, Reed 2009; Yoshikawa et al. 2008;
Andrew, Halcomb 20006; Curry et al. 2009; Kelle,
Krones 2010; Miller et al. 2003; Miller, Fredericks
20006; Nastasi, Hitchcock 2009; Pluye et al. 2009;
Whitley 2007), 3) “Realist Review” (Hunt, Sridha-
ran 2010; Pawson et al. 2005) und 4) Evaluation
komplexer Interventionen im Rahmen von RCTs
und Prozessevaluation ( Oakley et al. 2006; Emsley
2010; Perera et al. 2007).

Funf relevante methodische Leitfiden wurden
identifiziert:

1) Cochrane “Handbook for Systematic Reviews of
Interventions” (Higgins, Green 2011),

2) Leitlinien “Developing and evaluating complex
interventions” des UKMRC (Craig et al. 2008),

3) “Guidance for undertaking reviews in health care”
des CRD (Centre for Reviews and Dissimina-
tion 2009),

4) “Systematic research reviews” des SCIE (Social
Care Institute for Excellence 2010) und

5) “Systematic Reviews in Social Sciences” von Pet-
ticrew & Roberts (Petticrew, Roberts 2000).

Die fiinf Leitfaden tiberschneiden sich inhalt-
lich. Eine strukturierte Anleitung zur Entwick-
lung komplexer Interventionen im Gesundheits-
und Medizinbereich bietet vor allem die Leitlinie
des UKMRC (Craig et al. 2008). Die Methoden-
papiere des CRD (Centre for Reviews and Dissimi-
nation 2009) und des SCIE (Social Care Institut
for Excellence 2010) verweisen auf diese Leitlinie.
Das Cochrane Handbook (Higgins, Green 2011)
richtet sich vor allem an Review-Autoren. Petticrew
& Roberts diskutieren in ihrem als Buch erschiene-
nen Leitfaden “Systematic Reviews in Social Sciences”
(Petticrew, Roberts 2006) wesentliche Aspekte aus
den anderen Methodenpapieren aus sozialwissen-

schaftlicher Perspektive. Mark Petticrew ist zudem
Ko-Autor der Leitfiden des UKMRC, CRD und
SCIE. Alle fiinf Leitfiden sehen die Berticksichti-
gung qualitativer und quantitativer Methoden fiir
die Entwicklung und Evaluation komplexer Inter-
ventionen in sehr dhnlicher Weise vor. Die zentra-
len methodischen Aspekte haben wir aus den finf
Leitfdden extrahiert und in einen konzeptionellen
Rahmen integriert (siehe Abb. 1). Der konzeptio-
nelle Rahmen soll die Zusammenhinge zwischen
den wesentlichen methodischen Aspekten visua-
lisieren. Er beinhaltet zusitzlich Referenzen zu
methodischen Teilverfahren, z. B. CONSORT State-
ment (Boutron et al. 2008).

3 Sind nicht alle Interventionen komplex?

Ein Arzneimittel lasst sich als singuldre Interven-
tion definieren. Mit der Zulassung durch die Arz-
neimittelbehoérde sind die Entwicklungs- und Prif-
phasen I bis IIT abgeschlossen, das Arzneimittel
liegt somit in standardisierter Form vor. Die Wirk-
samkeit wird in RCTs durch verblindeten Vergleich
mit einem Placebo-Priparat oder Standardmedika-
ment nachgewiesen.

Es folgen kontrollierte Phase IV Studien zur
Implementierung der neuen medizinischen
Behandlung einschliefllich Dokumentation der
Sicherheit und Nutzen-Kosten Analysen.

Genau genommen besteht auch eine Arzneimit-
telbehandlung aus mehreren Komponenten. Die
klinischen Effekte sind von verschiedenen Variab-
len abhingig, wie z. B. pharmazeutische Zuberei-
tung, Applikationsform, Dosierung und Dauer der
Behandlung, Patientenpopulation, spezifischem
Krankheitsbild und Begleittherapie. Hinzu kom-
men Interaktionen mit anderen Arzneimitteln oder
pathophysiologische Verinderungen wie eine Nie-
reninsuffizienz, wie sie bei fast allen Medikamen-
tenbehandlungen zu beriicksichtigen sind.

Zudem kann auch in qualitativ hochwertigen
RCTs die klinische Wirksamkeit eines Arznei-
mittels durch weitere Begleitfaktoren beeinflusst
werden. So war z.B. in der Women’s Health Ini-
tiative die postmenopausale Hormonbehandlung
mit niedrigeren Blutzucker- und Cholesterinwer-
ten assoziiert. Frauen in der Placebogruppe hat-
ten folglich hdufiger Statine erhalten, was zu einer
Interaktion auf den primiren kardiovaskulidren
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Abbildung 1
Vorschlag zu einem konzeptionellen Rahmen der Entwicklung und Evaluation kompexer Intervetionen
Quelle: Miihlhauser | et al. (2011) Z. Evid. Fortbild. Qual. Gesundh. wesen (ZEFQ) 105: 751761
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Endpunkt fithrte (Writing Group for the Women’s
Health Initiative Investigators 2002). Medikamen-
tenspezifische Beschwerden oder Komplikationen,
wie das gehiufte Auftreten von gynikologischen
Blutungen unter Hormonbehandlung, kénnen zu
einer Intensivierung von Diagnostik und Versor-
gung fithren. Auch die Effektstirke des Placebos
bzw. der Standardtherapie beeinflusst das Ergeb-
nis. Die in einem bestimmten RCT klinisch nach-
weisbare Wirksambkeit eines spezifischen Arznei-
mittels hingt somit vom Design der Studie, der
methodischen Qualitit der Studie, den Eigenschaf-
ten der Patientenpopulation und kontextuellen Fak-
toren ab. Die Bedingungen und Voraussetzungen
bei der Evaluation von Medikamenten kénnen
jedoch weitestgehend standardisiert werden.

4 Wann sind komplexe Interventionen komplex?

Komplexe Interventionen bestehen aus mehreren
interdependenten Komponenten. Ein Beispiel
sind strukturierte Behandlungs- und Schulungs-
programme zur Insulintherapie von Patienten mit
Diabetes Typ 1 (Mithlhauser, Berger 2002). Auch
hier gibt es Arzneimittel-spezifische Faktoren. So
hingt die Blutzuckerwirksamkeit von der Pharma-
kokinetik des Insulinpriparats ab, ob die Insuline
variabel zu mischen sind und wann sie wie oft, mit
welchem Spritz-Ess-Abstand, in welcher Dosierung
verabreicht werden. Andere Einflussfaktoren sind
jedoch von vergleichsweise groferer Bedeutung.
Da die Insuline von den Patienten selbst appliziert
und dosiert werden, wird die Wirksamkeit und
Sicherheit der Insulinbehandlung entscheidend
von den Moglichkeiten und Fihigkeiten des Patien-
ten bestimmt, diese erfolgreich durchzufiihren.
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Zur Komponente Arzneimittel kommen also
Komponenten wie Therapieschemata, Patienten-
schulung, Qualifikation und Motivation des Schu-
lungs- und Behandlungsteams und Gesundheits-
systembedingungen. Interdependenzen ergeben
sich, da die Interventionskomponenten vonein-
ander abhingen. Krankheits- und behandlungs-
bezogenes Wissen ist unverzichtbar, es reicht
jedoch nicht aus. Die vermittelten Inhalte miis-
sen Evidenz-basiert und handlungsrelevant sein.
Blutzucker-/Stoffwechselselbstkontrollen sind
unverzichtbar, jedoch kein Selbstzweck. Nur wenn
die Patienten die Messungen korrekt durchfiih-
ren, die Werte interpretieren kénnen und durch
adiquate Therapieanpassung reagieren, sind sie
sinnvoll und ntitzlich. Eine Flexibilisierung des
Tagesablaufs einschlieRlich variabler Nahrungszu-
fuhr mit dem Ziel einer guten Blutzuckereinstel-
lung ist nur durch eine angemessene, durch Pati-

Tabelle 1

enten selbst gesteuerte Insulindosierung méglich.
Ob die Therapie tatsichlich erfolgreich ist, hangt
davon ab, ob und wie Stoffwechselselbstkontrol-
len durchgefiihrt werden, ob die Patienten pas-
sende (wirksame und sichere) Dosierungsregeln
erhalten haben bzw. sich selbst erschlieflen, ob die
Materialien ausreichend verfiigbar sind und ob die
Patienten die Motivation, die Kompetenzen und
das Selbstvertrauen besitzen, die Therapien korrekt
durchzufiihren. Die Einstellungen und Haltungen
des Schulungspersonals bzw. Behandlungsteams
und die Voraussetzungen des jeweiligen Gesund-
heitssystems sind grundlegende Determinanten.
Die Tabelle 1 illustriert die Komponenten, die den
Erfolg eines Diabetes-Schulungsprogramms zur
Verbesserung der Blutzuckereinstellung bestim-
men kénnen.

Einerseits kann bereits eine einzelne Kompo-
nente einer solchen multimodalen Intervention

Komponenten, die den Erfolg eines Diabetes-Schulungsprogramms zur Verbesserung der Blutzuckereinstellung bestimmen

kénnen — ein Beispiel

Komponenten

Inhaltliche Determinanten

Definition Patientenschulung
Zugrundeliegende Theorie/n?

® Was verstehen die Autoren darunter?
® Was verstehen die Studiennutzer darunter?

Ziele der Patientenschulung
Therapieziele?

e Compliance vs. Selbstmanagement?
o Arzt- vs. Patienten-definiert?

Inhalte Patientenschulung

e Evidenz-basiert?
® Relevant?
e Vollstindig?

Komponenten Patientenschulung

o Stoffwechselselbstkontrolle — welche, wie?

o Strikte Diit vs. freie Diat?

e Selbstanpassung der Therapie durch Patienten?
o Therapieverfahren?

Qualifikation Patientenschulung

o Wer schult?

® Ausbildung der Schulenden?

o Motivation, Einstellung und Uberzeugungen des
Behandlungsteams?

Organisation Patientenschulung

e Einzelschulung vs. Gruppenschulung
e Ambulant — stationir?
® Wie viele Unterrichtseinheiten?

Bedingungen Patientenschulung

® Gesundheitssystem?
® Was ist verfiigbar?
® Was wird bezahlt?

Definition »Verbesserung der Blutzuckereinstellung«

e Individualisierte Therapieziele?
e Intensitdt der medikamentésen Behandlung?
o Liberalisierung von Diit und Lebensstil?

Heterogenitat der Patientengruppen

e Erstschulung nach Diagnose
e Wiederholungsschulungen
e Bei Spatschiaden
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zum Misserfolg eines Programms fithren. Ande-
rerseits sind es typischerweise mehrere unverzicht-
bare Komponenten, deren Zusammenwirken fiir
den Erfolg einer komplexen Intervention verant-
wortlich sind.

Im Unterschied zur Entwicklung und Evaluation
eines definierten Arzneimittels, macht die Multi-
dimensionalitit der komplexen Intervention eine
sehr viel umfassendere Beschreibung und Begriin-
dung der iibrigen Komponenten erforderlich, die
die Gesamtheit der Intervention ausmachen. Wih-
rend die Daten zur Zulassung eines Arzneimit-
tels systematisch erhoben und dokumentiert wer-
den miissen, fehlt bei komplexen Interventionen
zumeist die ausreichend detaillierte und struktu-
rierte Informationen zu ihrer theoretischen Fundie-
rung und Entwicklung (Lenz et al. 2007; Shepperd
etal. 2009; Warsi et al. 2004).

5 Komplexe Endpunkte

Ergebnisvariablen kénnen eher singulire, kombi-
nierte oder auch komplexe Endpunkte sein.

Ein Beispiel fiir einen singuliren Endpunkt
ist die Gesamtmortalitit. Ein hiufig benutz-
ter kombinierter Endpunkt ist »nicht-tédlicher
Herzinfarkt, Schlaganfall oder Tod durch koro-
nare Herzkrankheit« (Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 2o11).
Im Gegensatz zum kombinierten Endpunkt ist ein
komplexer Endpunkt direkt von anderen Erfolgs-
parametern abhingig. Ein Beispiel ist der HbAuc-
Wert, wenn er zur Wirksamkeitsbewertung von
strukturierten Diabetes-Behandlungs- und Schu-
lungsprogrammen benutzt wird. Der HbAic-Wert
macht nur in der Zusammenschau mit anderen
Erfolgsparametern Sinn. So kann bei Patienten
mit Diabetes Typ 2 ein bestimmter HbAic-Zielwert
unterschiedlich erreicht werden, z. B. mit einer
Intensivierung (The Action to Control Cardiova-
scular Risk in Diabetes Study Group 2008) oder
auch Reduzierung der medikament6sen Behand-
lung (Kronsbein et al. 1988), je nachdem ob die
komplexe Intervention eine gleichzeitige Gewichts-
reduzierung vorsieht oder nicht. Bei Patienten
mit Diabetes Typ 1 kann eine Verbesserung der
HbAic-Werte mit einer Zunahme oder Abnahme
an schweren Unterzuckerungen einhergehen
(Bott et al. 1997). Auch kann die Intervention eine

Reduzierung der Arztkontakte aber auch Intensi-
vierung der Betreuung vorsehen (Bott et al. 1997).
Der HbAic-Wert kann sowohl ein zwischen Patient
und Arztindividuell definiertes Therapieziel impli-
zieren oder aber ein fiir alle Patienten pauschal
festgelegtes Therapieziel. Ein individuell festgeleg-
ter HbAic-Zielwert kann z. B. bei fortgeschrittenem
Alter oder Begleiterkrankungen durchaus hoher
liegen als der in Leitlinien als optimal definierte
Grenzwert. Der komplexe Endpunkt HbAic-Wert
kann fir ein Individuum also nicht interpretiert
werden, ohne diese Begleitaspekte zu berticksich-
tigen.

Auf der Methodenebene systematischer Uber-
sichtsarbeiten diirften die Einzelkomponenten von
komplexen Endpunkten nicht — wie sonst tiblich —
separiert voneinander betrachtet werden. Auch das
GRADE System (Atkins etal. 2004), das sich inzwi-
schen nicht nur fiir die Leitlinienerstellung, son-
dern auch fiir die Anfertigung von systematischen
Reviews und Health Technology Assessments etab-
liert hat, bietet bislang keine methodische Lésung
wie mit komplexen Endpunkten zu verfahren ist.

6 Entwicklung und Evaluation von komplexen
Interventionen

Fiir die Entwicklung und Evaluation von komplexen
Interventionen liegen seit1999 Vorschlige vom bri-
tischen Medical Research Council (Campell et al.
2000; Craig et al. 2008) vor. Analog zur Entwick-
lung eines Arzneimittels wurden klinische Phasen
I bis IV definiert (Abb. 2).

Die priklinische oder auch theoretische Phase
dient zunichst der Identifizierung der bereits vor-
liegenden Evidenz, der Entwicklung erster Kon-
zepte und der Bildung von Hypothesen tiber die
intendierte Wirksamkeit der komplexen Interven-
tion. Die Phase I beinhaltet den Entwurf und die
Beschreibung einzelner Komponenten der kom-
plexen Intervention, der Prototypenentwicklung
und ersten Exploration von Wirkmechanismen
und Erfolgsparametern. Die Phase II besteht in
der Evaluation der Machbarkeit. Ermittelt wer-
den beispielsweise unterschiedliche Implemen-
tierungsbedingungen, die Stabilitit der komple-
xen Intervention in unterschiedlichen Kontexten
und Effekte durch Modifikationen einzelner Kom-
ponenten in variierenden Kontexten. Ziel ist es
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Abbildung 2

Sequenzielle Phasen der Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen
Quelle: Campbell M et al. BM] 2000, 321: 694-696 (reproduziert mit Genehmigung der BM] Publishing Group, 8/2012)
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auch, die Bedingungen fir ein RCT zu explorie-
ren (z.B. Wirkhypothesen, Schitzungen der Stich-
probe, Kontrollintervention). In der Phase I1I wird
die komplexe Intervention als Ganzes mit einer
angemessenen Alternative im RCT verglichen. Die
Phase IV besteht schliellich in der Evaluation der
Langzeitimplementierung. Untersucht werden die
Ubertragbarkeit, Reproduzierbarkeit und Langzeit-

Abbildung 3

wirksamkeit unter realen Bedingungen. Die Pha-
sen beinhalten unterschiedliche qualitative und
quantitative Forschungsmethoden, bauen aufein-
ander auf und bilden so ein Kontinuum anstei-
gender Evidenz (continuum of increasing evidence
im Folgenden increasing evidence) (Campell et al.
2000). Vor der Revision des Konzeptes im Jahr
2008 hat die MRC-Arbeitsgruppe die Kritik zum

Kernelemente der Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen
Quelle: Craig P et al. (2008) UK Medical Research Council (reproduziert mit Genehmigung der BMJ Publishing Group, 8/2012)

Feasibility and piloting

« Testing procedures

- Estimating recruitment and retention
« Determining sample size

Development

» Identifying the evidence base

« Identifying or developing theory

+ Modelling process and outcomes

Evaluation

« Assessing effectiveness

« Understanding change process
« Assessing cost effectiveness

Implementation
« Dissemination

« Surveillance and monitoring
« Long term follow-up




Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Priavention

Modell und die aufgezeigten Limitierungen analy-
siert (Craig et al. 2008). So impliziert das Konstrukt
der increasing evidence eine der Praxis wenig ent-
sprechende Linearitit im Entwicklungs- und Eva-
luationsprozesses. Auch wurde die Variabilitit von
Versorgungskontexten nicht ausreichend bertick-
sichtigt. Der revidierte Ansatz (Craig et al. 2008)
beinhaltet vier Entwicklungs- und Evaluationspha-
sen (Abb.3), die priklinische Phase und die Phase I
wurden zur ersten Phase zusammengefasst, mog-
liche Evaluationsmethoden der einzelnen Phasen
wurden spezifiziert, die Zirkularitit der Prozesse
und Kontextfaktoren sind berticksichtigt.

Der Kasten 1 illustriert ein eigenes Beispiel der
Entwicklung und Evaluation einer komplexen
Intervention aus der Altenpflege.

Kasten 1
Entwicklung komplexer Interventionen gemaf Leitlinie des
UKMRC - ein Beispiel

In einem sechsjihrigen, vom BMBF gefor-
derten Vorhaben im Rahmen des Pflegefor-
schungsverbundes Nord, haben wir versucht,
eine nachhaltig wirksame komplexe Inter-
vention zur Reduktion von freiheitsentzie-
henden Maflnahmen (FEM) in Pflegehei-
men gemifl UKMRC-Zyklus zu entwickeln.
Wir haben zunichst eine epidemiologische
Studie (Meyer et al. 2009) durchgefiihrt zur
Bestimmung der Hiufigkeit der Anwen-
dung von FEM und der FEM-Arten (Gurte,
Tische am geriatrischen Stuhl, beidseitige
Bettgitter etc.) sowie Surveys zur Explo-
ration von Haltungen, Einstellungen und
Meinungen Pflegender und Angehériger
von Pflegeheimbewohnern gegeniiber FEM
(Hamers et al. 2009; Haut et al. 2010). Es
folgte als notwendige Voraussetzung zur
Modellierung der Intervention die Anfer-
tigung eines systematischen Ubersichts-
artikels (Mohler et al. 201) zur Identifika-
tion wirksamer Interventionskomponenten.
In einem nichsten Schritt wurde eine evi-
denzbasierte Leitlinie samt Implementie-
rungshilfen entwickelt (Képke et al. 2008).
In der folgenden explorativen Phase wur-
den die Schulungs- und Implementierungs-
materialien und -programme in Fokusgrup-

pen mit Pflegenden und Bewohnervertretern
auf ihre Verstindlichkeit und Machbarkeit
untersucht. Zur Priifung der Machbarkeit
und Akzeptanz der Interventionsstudie und
der Erhebungsinstrumente erfolgte eine
Pilotphase mit vier randomisiert zugeteilten
Einrichtungen (Haut et al. 2009). Es schloss
sich ein Cluster-RCT an mit 36 Alten- und
Pflegeheimen und ca. 4.000 Bewohnern.
Die Interventionsgruppe erhielt die
komplexe Intervention bestehend aus
(1) Leitlinien-gestiitztem Schulungsprogramm
(L5h Schulung fiir alle Pflegenden in der
Einrichtung, sechs Stunden Seminar fiir
je zwei FEM-Beauftragte pro Einrichtung),
(2) strukturierter Begleitung der FEM-Beauf-
tragen tiber drei Monate, (3) Bereitstellung
von Leitlinie und Informationsmaterial,
(4) Reminder wie Poster, Becher oder Stifte
mit einem projekteigenen Emblem. Die
Kontrollgruppe erhielt eine Standardinfor-
mation (Hautetal. 2009). Auf der Prozesseva-
luationsebene wurden a) die Schulungen in
den Einrichtungen der Interventionsgruppe
(n=58) mit Pflegenden (n=569) anhand einer
Erhebung zu Wissen und Selbstwirksamkeit
evaluiert. Die FEM-Beauftragen wurden am
Ende der Studie nach sechs Monaten inter-
viewt, um die Barrieren und begiinstigende
Faktoren zu explorieren sowie das Ausmaf}
der Implementierung und Nachhaltigkeit.
Da die Intervention klinisch wirksam und
sicher zu einer Reduktion von FEM gefiihrt
hat (K6pke et al. 2012), wurden zum Zwecke
der Dissemination die Einrichtungen der
Kontrollgruppe im Anschluss an die Studie
geschult und angeleitet, sowie die Leitlinie
samt aller Implementierungsmaterialien
kostenlos im Internet zur Verfiigung gestellt
(http://www.leitlinie-fem.de). Eine Imple-
mentierungsstudie befindet sich in Vorberei-
tung. Die Prozessevaluation liefert wiederum
wertvolle Information zur Weiterentwicklung
der Intervention zur Uberwindung von hin-
derlichen Barrieren der Umsetzung.
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7 Limitierungen der iiblichen Verfahren der
Synthese von Evidenz aus komplexen
Interventionen

Mit der Zulassung eines Arzneimittels ist dieses in
seiner Zusammensetzung standardisiert und lisst
sich als definierte singuldre Intervention in klini-
schen Studien einsetzen. Die klinischen Studien
unterscheiden sich dann im Wesentlichen durch
Studien-, Patienten- und Kontextfaktoren. Die Inter-
vention selbst ist jedoch weitgehend identisch. Das
urspriingliche primire Ziel systematischer Uber-
sichtsarbeiten und deren Meta-Analysen ist es, die
Evidenz aus den verfiigbaren RCTs zu einer Medi-
kamentenbehandlung bei einer bestimmten Indi-
kation quantitativ zusammenzufassen. Damit soll-
ten die Erkenntnisse aus den oft viel zu kleinen
klinischen Studien genutzt werden und Ressour-
cen verantwortungsvoll eingesetzt werden. Wirk-
same Behandlungen sollten frithzeitiger erkannt
werden, der zu erwartende Effekt abgeschitzt wer-
den, unnétige weitere Studien vermieden werden.
Patienten sollten somit méoglichst rasch wirksame
und sichere Therapien erhalten und andererseits
nicht nochmals unterlegenen Therapien (ein-
schliellich Placebo) in experimentellen Studien
ausgesetzt werden.

Systematische Ubersichtsarbeiten sind in den
letzten Jahrzehnten zunehmend an die Stelle tra-
ditioneller, selektiver Reviews (literature reviews,
narrative reviews) getreten. Sie haben den Umgang
mit klinischen Studien erheblich beeinflusst und
zur Ausdifferenzierung empirisch gepriifter metho-
discher Standards klinischer Studien gefiihrt. Der
direkte Einfluss von systematischen Ubersichts-
arbeiten auf die Verbesserung der Patientenergeb-
nisse ist jedoch schwer abzuschitzen. Aus kriti-
schen Analysen zum Verzicht auf systematische
Ubersichtsarbeiten lisst sich jedoch indirekt auf
ihren Nutzen schliefen (Antman et al. 1992; Lau
etal. 1992).

Nicht nur fur die praktische Versorgung sind
systematische Ubersichtsarbeiten unentbehrlich
geworden. Sie sollten den Ausgangspunkt einer
jeden klinischen Studie darstellen. Handlungs-
leitend ist die Frage, ob es sinnvoll und geboten ist,
eine weitere Studie durchzufithren. Renommierte
medizinische Journale fordern inzwischen den
Nachweis einer systematischen Ubersichtsarbeit
(Clark, Horton 2010). Methodiker rufen nachdrtick-

lich dazu auf, nicht nur zur Bedarfsbestimmung
einer klinischen Studie, sondern auch danach zur
Einbettung der eigenen Ergebnisse eine systema-
tische Ubersichtsarbeit anzufertigen (Clarke et al.
2010).

Systematische Ubersichtsarbeiten und deren
Meta-Analysen haben ihre Limitierungen, im
Wesentlichen durch die Qualitit und Vollstindig-
keit der Berichterstattung der verfiigbaren Daten.
Die methodischen Probleme werden zunehmend
erkannt und verbesserte Verfahren diskutiert,
z.B. zum Umgang mit nicht publizierten Daten
oder mit der Heterogenitit der Studien (Riley et
al. 20m). Fiir Meta-Analysen von Medikamenten-
studien wurde kiirzlich gefordert, die Gesamtheit
der Evidenz zu betrachten, zum Beispiel die Ergeb-
nisse aus unterschiedlichen Indikationsgebieten
(loannidis, Karassa 2010). Der Schwerpunkt des
methodologischen Diskurses liegt aktuell auf der
Verbesserung statistischer Verfahren.

Kaum im Diskurs beachtet ist hingegen, ob die
etablierten Verfahren komplexen Interventionen
gerecht werden, d.h. die urspriinglichen, oben
dargelegten Ziele systematischer Ubersichtsarbeit
erfillt werden kénnen.

In einer methodischen Ubersichtsarbeit haben
wir zu illustrieren versucht, dass systematische
Ubersichtsarbeiten derzeit nicht geeignet sind,
komplexe Interventionen kritisch zu bewerten
(Lenz et al. 2007). Uber systematische Recher-
chen (PubMed, Cumulative Index to Nursing and
Allied Health (CINAHL), Cochrane Library und
HTA-Datenbanken) wurden zunichst systema-
tische Reviews tiber Schulungs- und Selbstmanage-
mentprogramme im Bereich Diabetes und Hyper-
tonie identifiziert. Die der Ko-Autorin IM bekannte
6ffentlich verfiigbare kumulative Evidenz von drei
Schulungs- und Selbstmanagementprogrammen
wurde als Referenzstandard benutzt, um zu unter-
suchen, ob die Programme und die dazugehérigen
verfiigbaren Publikationen angemessen beriick-
sichtigt und bewertet wurden.

Vierzehn systematische Reviews wurden analy-
siert, darunter drei Cochrane Reviews. Zwolf der
14 Reviews bezeichneten die Programme korrek-
terweise als »multidimensional« oder »komplex«.
Die Ergebnisse unserer Analysen zeigten dennoch
erhebliche Defizite. In Reviews mit vergleichbaren
Fragestellungen wurden verschiedene Publikatio-
nen identischer Referenzprogramme analysiert.
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Identische Programme wurden zwischen verschie-
denen aber auch innerhalb derselben Reviews
unterschiedlich klassifiziert. In sechs Reviews wur-
den mittels meta-analytischer Verfahren Einfliisse
von Einzelkomponenten (z. B. Dauer der Schulung)
uiber unterschiedliche Schulungsprogramme hin-
weg analysiert. Deren klinische Heterogenitit (z. B.
unterschiedliche zugrunde liegende padagogische
Ansitze und Studiensettings) wurde nicht beriick-
sichtigt. Interdependenzen zwischen Komponenten
und Kontexten wurden nicht evaluiert. Auch die
komplexen Interdependenzen zwischen komplexen
Endpunkten (z. B. HbAic und Hypoglykidmien) und
Kontexten und Zielen der Schulungsprogramme
wurden nicht berticksichtigt.

Auf Basis unserer Ergebnisse haben wir schlief3-
lich sechs Kernpunkte zu einer angemessenen Eva-
luation komplexer Interventionen formuliert:

1) Alle Publikationen zur Entwicklung, Evaluation
und Implementierung einer komplexen Inter-
vention sollten beriicksichtigt werden.

Die Literaturrecherchen sollten entsprechend

angepasst werden (keine Limitierungen auf Stu-

diendesign, spezifische Zielgruppen und Publi-
kationszeitrdume; “Snowballing”-Techniken wie

Referenzlisten sichten, forward citation tracking,

systematischer Autorenkontakt).

3) Die aktiven Komponenten sollten beschrieben
und begutachtet werden.

4) Komplexe Interventionen sollten nicht Katego-
rien zugeordnet werden, die sich auf abhidngige
Komponenten beziehen.

5) Alle patientenrelevanten Endpunkte sollten
angemessen berticksichtigt werden.

6) Das Poolen von Endpunkten iiber verschiedene
komplexe Interventionen ist wegen inhirenter
klinischer Heterogenitit meist inaddquat.

G

Stattdessen sollten gegenseitige Abhingigkeiten
zwischen Ergebnisparametern, Prozessen und Zie-
len analysiert und berichtet werden.

8 “Further research is needed”

Hiufig lautet die Schlussfolgerung einer systema-
tischen Ubersichtsarbeit “further research is needed”.
Dieser Appell erscheint unlogisch, wenn mehrere
Dutzend Studien bereits vorliegen, die sich durch
klinische und statistische Heterogenitit auszeich-
nen. Am Beispiel Sturzpravention sei dies illus-
triert. Sturzprévention fiir Senioren besteht oft aus
Risikoeinschitzung und Angebot Risikoadaptier-
ter Interventionen. Die hiufig als multifaktorielle
Interventionen bezeichneten Mafinahmenpakete
konnen neben Schulung und Information, Wohn-
raumanpassung und kérperlichem Training, Medi-
kamentenreview, Anpassung der Sehhilfen oder
der Schuhe, Angebot von Hilfsmitteln oder Hiift-
protektoren beinhalten. Ein Cochrane Review zum
Thema (Cameron et al. 2010; Gillespie 2009) wurde
kuirzlich Setting-spezifisch in Sturzprivention im
stationdren Umfeld, d.h. Alten- und Pflegeheim
und Krankenhaus (Cameron 2010), und Sturzpri-
vention in der Hiuslichkeit (Gillespie et al. 2009)
unterteilt. Die Anzahl der eingeschlossenen RCTs
ist beeindruckend: n=41 Studien mit 25.422 Teil-
nehmern sowie n=1u Studien mit 55.303 Teilneh-
mern. Die Schlussfolgerungen sind hingegen eher
vage. Gillespie et al. (2009) resiimieren aufgrund
der klinischen und statistischen Heterogenitit
der eingeschlossenen Studien, dass die Kontexte
in denen die vermutlich wirksamen Interventio-
nen ihren klinischen Nutzen entfalten konnen, zu
untersuchen bleiben. Auch Cameron et al. (2010)
konstatieren ausgesprochene Inkonsistenz der Stu-
dienergebnisse und weiteren Forschungsbedarf.

Fiir die Bestimmung der aktiven Komponenten
innerhalb komplexer Interventionen werden sta-
tistische Verfahren, z. B. Metaregressionsanalysen
(Bower et al. 2006) diskutiert. Diese post hoc-analy-
tischen Verfahren kénnen zweifelsohne kein Ersatz
sein fiir eine sorgfiltige prospektive Entwicklung
und Exploration der komplexen Intervention und
der Interdependenzen mit kontextuellen Faktoren.
Sie haben Observationscharakter und generieren
maximal Hypothesen.
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9 Sind andere Formen der Evidenz-Synthese
besser geeignet fiir komplexe Interventionen?

Naheliegend ist es, sich anstatt der (ausschlieR-
lichen) Meta-Analyse explanatorischen Formen der
Synthese zuzuwenden. Ein Modell zur rigorosen
und strukturierten narrativen Synthese von Daten
aus RCTs fiir die Fille systematischer Reviews, in
denen eine Meta-Analyse nicht méglich oder emp-
fehlenswert ist, wurde kiirzlich vorgelegt (Rodgers
etal. 2009)

In der Pflegewissenschaft und Public Health
erfreut sich die Realist Evaluation bzw. der Rea-
list Review seit einigen Jahren grofler Beliebt-
heit (Kane et al. 2010; Rycroft-Malone et al. 2010;
Walshe, Luker 2010). Daher gilt es, diese Form
der Evidenzsynthese hier eingehender zu disku-
tieren. Vorgeschlagen wird auch die Kombination
von Realist Review und systematischem Review
nach Cochrane oder Campbell Methoden (Van der
Knaap et al. 2008).

Beim Realist Review stehen nicht die Fragen
“Does it work” oder “What works” im Mittelpunkt,
sondern die Frage “What works for whom in what
circumstances”. Der Realist Review (Pawson et al.
2005) mochte diese komplexe Frage beantworten
und unterscheidet sich nicht nur in seinem Fokus,
sondern auch in seinen Methoden von einem
konventionellen systematischen Review. Realist
Reviews verlaufen weniger linear und sequentiell
als konventionelle Reviews. Anfinglich definierte
Fragen fithren zu mehr Fragen und daher auch
zur Auswertung diverser Informationsquellen mit
verschiedenen Studiendesigns in dem Versuch zu
erkliren, warum, wann und wie die Intervention
funktioniert. Ein Realist Review beginnt mit der
einschligigen Lektiire zur Identifikation der Fakto-
ren mit dem grofiten vermeintlichen erklirendem
Wert. Ein provisorisches explanatorisches Modell
inkludiert die Faktoren und Behauptungen und ist
handlungsleitend fiir den folgenden Review (Lee-
man et al. 2010). Der Realist Review geht davon
aus, dass der Wirkungsweise einer komplexen
Intervention ein Modell zugrundliegt, das erklart,
wie ein messbarer Effekt verursacht wird. Der ent-
scheidende Aspekt ist der Kontext, in dem das Pro-
gramm bzw. die komplexe Intervention stattfindet.
C(ontext) — M(echanism) — O(utcome) Konfigura-
tionen werden untersucht. Die identifizierte Lite-
ratur wird auf das provisorische explanatorische

Modell angewendet und verfeinert dieses iterativ
oder modifiziert es. Am Ende des Prozesses steht
ein revidiertes explanatorisches Modell (Leeman
et al. 2010).

Selbstredend ist ein Realist Review eine post
hoc Synthese von Daten aus unterschiedlichen
Quellen, auch inkonsistenter interner Validitit.
Ein demgemif abgeleitetes Erklarungsmodell zur
Wirksambkeit kann unserer Meinung nach nicht
bedeuten, dass die Implementierung der in Frage
stehenden komplexen Intervention nicht unter
kontrollierten Bedingungen erfolgen soll.

Die Ergebnisse eines Realist Reviews kénnen bei
hohem Arbeitsaufwand erstaunlich marginal aus-
fallen. Dies sei an einem Beispiel illustriert: Wong
etal. (2010) intendieren, Theorie-basierte Kriterien
fuir die Entwicklung und Evaluation Web-basierter
medizinischer Ausbildungskurse zu generieren.
Nach umfangreichen Literaturrecherchen werden
aus 12.586 Treffern schliefllich 249 Studien jedwe-
den Designs eingeschlossen und anhand des auf-
windigen Realist Evaluation Verfahrens analysiert.
Zwei Theorien, Davis’s Technology Acceptance Model
and Laurillard’s model of interactive dialogue, werden
identifiziert, die die Variation in den Ergebnissen
und in der Zufriedenheit mit dem Angebot erkli-
ren. Das Ergebnis des Realist Reviews ist wenig
spektakuldr. Erstens sollen Web-basierte Kurse ihre
Zielgruppe aktiv mit einbinden. Demnach steigt
die Akzeptanz Web-basierter medizinischer Aus-
bildungskurse, wenn die Lernenden einen Vorteil
empfinden gegeniiber Nicht-Internet-basierten
Angeboten, die technische Benutzung einfach und
das Angebot kompatibel mit den eigenen Werten
und Normen ist. Zweitens wird Interaktion hoch
geschitzt. Lernende mochten mit einem Tutor oder
anderen Lernenden in einen Dialog treten und ein
formatives Feedback erhalten. Wong et al. (2010)
reklamieren in der Diskussion ihres Artikels die
limitierte Giite der ausgewerteten Studien. Wie
jede andere Sekundiranalyse, kann die Giite der
Synthese nur so gut sein wie die ihr zugrunde lie-
genden Daten. Nach Lektiire des Realist Reviews
dringt sich dem Leser die Frage auf, ob nicht ein
geringerer Aufwand zu vergleichbaren Ergebnis-
sen gefiihrt hitte. Beispielsweise durch struktu-
rierte Befragung von Experten, die Web-basierte
Kurse entwickelt haben.
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10 Schlussfolgerung

Die prospektive Entwicklung und Evaluation kom-
plexer Interventionen gemifl der UKMRC Leit-
linie sowie die Bereitstellung aller Ergebnisse
aus Pilotphasen und Begleitevaluationen kann
nicht durch post hoc Ansitze ersetzt werden. Die
Zusammenfassung der Forschung zu einer sorg-
faltig und langwierig entwickelten und erfolgreich
evaluierten komplexen Intervention mit detaillier-
ter Beschreibung der theoretischen Grundlagen
und Bedingungskomponenten, der Erfolgs-befor-
dernden und hinderlichen Faktoren stellt ebenso
eine Form der Evidenz-Synthese dar. Sie ist fiir
den Nutzer und Entscheidungsfinder im Gesund-
heitswesen relevanter und nachvollziehbarer als
die grobe und teilweise irrefithrende Schlussfol-
gerung aus einer gemif den iiblichen Methoden
angefertigten, nicht das gesamte Kontinuum der
Evidenz sichtenden systematischen Ubersichts-
arbeit oder aus einer post hoc Synthese von Evidenz
aus diversen Quellen unterschiedlicher Qualitit
wie im Realist Review.

Die Gesamtheit der Evidenz ist unverzicht-
bar, wenn dariiber entschieden werden soll, ob
eine Intervention in ein anderes Gesundheits-
system tibertragbar ist. Herkommliche systemati-
sche Ubersichtsarbeiten im Interventionsbereich
fokussieren auf RCTs. Deren Stellenwert soll hier
keinesfalls in Abrede gestellt werden. Auf dem
Kontinuum der Evaluation komplexer Interven-
tionen erfolgt ein RCT jedoch erst nach einschli-
gigen Vorarbeiten in einem weit gediehenen Sta-
dium der Interventionsentwicklung und -evalua-
tion (Abb. 2 und 3). Die Gesamtheit der Evidenz
fur eine komplexe Intervention ist in systema-
tischen Ubersichtsarbeiten, die den standardi-
sierten Methoden folgen, nicht zu beurteilen, da
nicht danach recherchiert wird und die einzelnen
Publikationen oft auch mit den tiblichen Suchstra-
tegien in den aktuellen Datenbanken nicht identi-
fizierbar sind (Lenz et al. 2007). Insofern liefern
systematische Ubersichtsarbeiten zu komplexen
Interventionen unvollstindige Informationen.
RCTs zu komplexen Interventionen, die sorgfil-
tig und langwierig vorbereitet sind, werden mit
unzureichend entwickelten komplexen Interven-
tionen kombiniert. Studien, die die Wirksamkeit
eines Programms erstmals experimentell evalu-
ieren, werden mit Studien, die das Programm in

einen anderen Kontext tibertragen, synthetisiert
(Lenz et al. 2007).

Es dringt sich die Frage auf, ob systematische
Ubersichtsarbeiten ihrer urspriinglichen Intention
bei komplexen Interventionen noch gerecht wer-
den konnen und tatsichlich zu einem Mehrwert
an Wissen fithren, oder aber eher zum Selbstzweck
werden.

Diese und dhnliche Fragen sind bisher, gemessen
an ihrer Bedeutung, nicht hinldnglich international
kritisch gewlirdigt.
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Methodenprobleme bei der Evaluation komplexerer Sachverhalte:

Das Beispiel Suchtpravention

Alfred Uhl

Esistinzwischen zu einem »Dogma des Common-
Sense« geworden, dass Privention, wie auch alle
anderen 6ffentlich finanzierten Aktivititen, regel-
mifig evaluiert werden sollte, um die Wirksambkeit
der Maflnahmen nachzuweisen und so den Mittel-
einsatz zu legitimieren. Um sich diesem Thema
sinnvoll anndhern zu konnen, ist es zunichst
zweckmiflig zu kliren, was »Evaluation« bedeu-
tet und welche konkreten Optionen dem Evalua-
tor offenstehen, bzw. welche Evaluationsstrategien
an methodologischen, ethischen, 6konomischen
und ontologischen Grenzen scheitern. Beide The-
men sind duflerst komplex. Der Ausdruck »Evalu-
ation« ist sehr vage und mehrdeutig — die Bedeu-
tung reicht von »prizisem, experimentellem Wir-
kungsnachweis« bis hin zu »einen oder mehrere
Aspekte im Zusammenhang mit dem Evaluations-
gegenstand zu erfassen«. Die Entscheidung, was
man tun darf bzw. tun muss, ist ethischer Natur
und kann von der Forschung mittels Evaluation
nicht beantwortet werden, auch wenn das immer
wieder suggeriert wird.

Experimentelle Zuginge mit optimalen Kon-
trollbedingungen sind bei Evaluationen kaum her-
stellbar. Die wirkungsrelevanten Parameter zwi-
schenmenschlicher Interaktion sind nur schwer
identifizierbar und messbar. Mit konkreten Pro-
jekten erreichte Personenzahlen sind meist viel
zu klein, um Effekte zufallskritisch absichern zu
konnen. Kurzfristige Priventionsergebnisse sind
wenig relevant, da es eigentlich um langfristige
Effekte geht, aber Forschungsprojekte tiber viele
Jahre werden selten durchgefiihrt, da man die Ent-
scheidungsgrundlagen rasch benétigt. Hier kénnte
man noch viele weitere Probleme anfiihren.

Im folgenden Text wird abrissartig auf diese Pro-
bleme und einige weitere eingegangen, um einen
Eindruck zu vermitteln, mit welchen Problemen
Evaluatoren und Forscher konfrontiert sind, ohne
dabei Anspruch auf Vollstindigkeit zu erheben.
Abschlieend wird versucht, eine Perspektive zu
entwickeln, wie man sich als Evaluator und For-
scher in dieser schwierigen Situation verhalten
sollte.

1 Was bedeutet Evaluation

1.1 Alltagsverstindnis vs. professionelles
Verstindnis von »Evaluation«

Die meisten Menschen haben ein intuitives Ver-
stindnis dariiber, was »Evaluation« bedeutet —
nimlich die Beantwortung der Frage, wieweit ein
bestimmter Evaluationsgegenstand' die an ihn
gestellten Anforderungen erfiillt. Dieses intuitive
Alltagsverstindnis von »Evaluation« ist auch der
Vorstellungswelt vieler Experten nicht fremd, greift
aber zu kurz bzw. spiegelt nur einen moglichen
Aspekt von dem wider, was im wissenschaftlichen
und professionellen Sprachgebrauch unter »Eva-
luation« tatsichlich subsumiert wird. Im professi-
onellen Sinn umfasst der Ausdruck »Evaluation«
systematische Forschungsaktivititen von der Pla-
nung und Entwicklung bis zur endgiiltigen Beur-
teilung eines Evaluationsgegenstandes. Die Diskre-
panz zwischen dem Alltagsverstindnis und dem
professionellen Verstindnis von »Evaluation« ist
Quelle fiir gravierende Missverstindnisse im Eva-
luationsdiskurs, die den Beteiligten aber oft gar
nicht bewusst werden.

1.2 Vierdimensionales Klassifikationsschema der
COST-A6-Expertengruppe

Zwischen 1994 und 1998 stand eine Arbeitsgruppe
von 21 Personen aus 15 europdischen Staaten und
Kanada im Rahmen des COST-AG-Programms
der europdischen Kommission vor der Aufgabe,
einen Uberblick iiber evaluierte Suchtpriventions-
programme in Europa zu prisentieren (Uhl 1998,
2000a). Rasch wurde klar, dass es wenig sinnvoll
ist, in den beteiligten EU-Staaten nach evaluierten
Primirpriventionskonzepten und -programmen
zu suchen, wenn kein Konsens dariiber besteht,

1 Im Zusammenhang mit Suchtpravention ist der Evaluations-
gegenstand meist ein mehr oder weniger genau beschriebenes
Konzept oder ein manualisiertes Programm.
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was unter »Suchtpravention« und unter »Evalua-
tion« itberhaupt zu verstehen ist.

Beim ersten Treffen wurde rasch offensicht-
lich, dass fast jeder der Teilnehmer diese beiden
Ausdriicke anders interpretierte. Daraufthin ent-
schlossen sich die Teilnehmer, ein Subprojekt zur
Prizisierung der Ausdriicke »Suchtprivention«
und »Evaluation« zu beginnen. Als Forschungs-
strategie wurde ein Delphi-Ansatz mit drei
Durchgingen gewihlt. Im Zuge dieses Prozesses
ergaben sich die Evaluation betreffend vier Dimen-
sionen (Datendimension, Zeitdimension, metho-
dologische Dimension und Evaluatordimension),
die von den Teilnehmern zu einem vierdimensi-
onalen Klassifikationsschema integriert wurden.

1.2.1 Datendimension

Ein wichtiger Aspekt von »Evaluation« bezieht
sich auf die Art der verwendeten Daten. Die COST-
AG-Expertengruppe definierte, bezugnehmend
auf Clayton and Cattarello (1991), die zwischen
»Prozessevaluation«, »Ergebnisevaluation« und
»Impactevaluation« unterschieden hatten, und auf
Donabedian (1980), der in »strukturelle Qualitit«,
»Prozessqualitit« und »Ergebnisqualitit« unter-
teilte, fiinf Datenarten, die in Zusammenhang mit
Evaluation eine Rolle spielen:

» »Strukturelle Evaluation« baut auf Struktur-
daten, die z. B. beschreiben, an wie vielen Orten
und mit wie vielen Teilnehmenden eine Maf3-
nahme umgesetzt wird, welche Kosten dafiir
anfallen, etc.

» »Kontextevaluation« basiert auf Kontextdaten,
die Rahmenbedingungen erfassen, die einen
Einfluss auf das Geschehen haben kénnten,
indem sie den Zusammenhang zwischen Inter-
ventionen und Auswirkungen moderieren. Eine
gute Analyse des Kontexts ermdglicht Urteile
dariiber, wie und in welchem Ausmafl Evalu-
ationsergebnisse auf andere Situationen tiber-
tragbar sind.

» »Ergebnisevaluation« basiert auf Ergebnisdaten;
das sind jene Resultate, die iiber die Erreichung
der definierten Interventionsziele Auskunft
geben.

» »Impactevaluation« (dafiir gibt es keine adiquate
deutsche Ubersetzung) basiert auf Impactdaten,

die jene positiven und negativen Auswirkungen
erfassen, die nicht als explizite Mafinahmenziele
definiert waren bzw. mit denen man zunichst
nicht gerechnet hatte.

» »Prozessevaluation« basiert auf Prozessdaten,
die Hinweis dariiber liefern, was im Laufe
der Durchfithrung einer Mafinahme konkret
passiert ist, um so relevante Abliufe zu doku-
mentieren und zu erkliren. Dies umfasst
Interventionen von Programmausfiihrenden
(Input), Reaktionen der Zielpersonen (Output)
und relevante kontextuelle Bedingungen, die
den Zusammenhang zwischen Input und Out-
put beeinflussen. Ziel ist es, hypothetisch zu
erkliren, ob und warum MafRnahmen unter
bestimmten Rahmenbedingungen bestimmte
Resultate hervorrufen.

1.2.2 Zeitdimension oder Entwicklungsstadium des
Evaluationsgegenstandes

Scriven (1967, 1991), einer der international be-
kanntesten Evaluationsexperten, entwickelte eine
Unterteilung von »Evaluation, die auf drei Entwick-
lungsstadien des Evaluationsgegenstandes Bezug
nimmt. Diese dreistufige Unterteilung wurde von
der COST-AG-Expertengruppe auf vier Stufen erwei-
tert, indem die dritte Phase in eine Uberpriifungs-
phase und eine Routinephase aufgeteilt wurde.
Damit ergab sich die folgende Einteilung:

» »Priformative Evaluation« beschreibt jene Akti-
vititen, die darauf abzielen, den vorliufigen Ent-
wurf eines Evaluationsgegenstandes zu entwi-
ckeln. Es geht hier um einen rein gedanklichen
Prozess ohne praktische, empirisch orientierte
Schritte. Diese Konzeptphase wird als »prifor-
mative Phase« bezeichnet.

» »Formative Evaluation« beschreibt Aktivititen,
die aufbauend auf den in der priformativen
Phase entwickelten vorliufigen Entwurf — durch
wiederholte praktische Erprobung — den konkre-
ten Evaluationsgegenstand formen. Formative
Evaluation zielt auf die rasche und flexible Erfas-
sung von Schwachstellen im Konzept mit dem
Ziel, vorliufige Entwiirfe so lange zu erproben
und erfahrungsgestiitzt zu verbessern, bis sich
ein Evaluationsgegenstand ohne offensichtliche
Schwachstellen ergibt.
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» »Summative Evaluation I« beschreibt Aktivita-
ten, um den nunmehr als fertig wahrgenomme-
nen Evaluationsgegenstand zusammenfassend
zu beurteilen. In dieser Uberpriifungsphase,
die man als »erste summative Phase« bezeich-
nen kann, geht es darum, sowohl erwartete als
auch unerwartete Effekte des Evaluationsge-
genstandes zu erfassen und zu dokumentieren,
um ein zusammenfassendes Urteil iber den
Evaluationsgegenstand zu erméglichen.

» »Summative Evaluation II« beschreibt Akti-
vititen in der Routinephase. Diese beginnt,
nachdem Erfolg angenommen wurde und
der Evaluationsgegenstand zur routinemafi-
gen Anwendung gelangt. In dieser Phase, die
man als »zweite summative Phase« bezeich-
nen kann, geht es darum zu gewihrleisten,
dass die Qualitit der Programmdurchfithrung
erhalten bleibt, und auch darum, nach unerwar-
teten lingerfristigen Effekten bzw. relevanten
Verinderungen in den Rahmenbedingungen
Ausschau zu halten. Dieser Evaluationsansatz
wird oft auch als »Qualititssicherung«und/oder
»Qualititskontrolle« bezeichnet und stellt einen
wichtigen Schritt dar, um die Anwendungstreue
(Application Fidelity®) zu gewihrleisten.

Identifiziert man in der ersten summativen
Phase oder der Routinephase Probleme, so erfol-
gen in der Regel erneut formative Schritte, um den
Evaluationsgegenstand zu optimieren. Bei gravie-
renden Problemen wird der Evaluationsgegenstand
entweder endgiiltig aufgegeben oder es finden neu-
erlich ganz grundlegende Reflexionen, im Sinne

» »Deskriptive Evaluation« steht fiir das blofze

Erfassen und Dokumentieren von Phinomenen
sowie fiir deren Kategorisierung und Zusam-
menfassung, ohne daraus neue Hypothesen
ableiten zu wollen.

»Explorative Evaluation« geht iiber die reine
Deskription hinaus und formuliert Hypothe-
sen. Explorative Forschung reicht dabei vom
Erfassen grundlegender Informationen in
eher wenig erforschten Wissenschaftsberei-
chen bis zur hypothesengeleiteten Entwick-
lung von neuen Modellen und Theorien. Es
gibt keine strengen Regeln, welche Schritte
bei exploratorischen Studien zulidssig sind.
Alles, was einen tieferen Einblick in relevante
Zusammenhinge ermdglichen kann, ist zulis-
sig — allerdings nur solange nicht behauptet
oder suggeriert wird, dass endgtiiltige Antwor-
ten und Beweise gewonnen werden konnten.
»Konfirmatorische Evaluation« beschiftigt
sich damit, prizise formulierte Hypothesen
experimentell zu priifen. Der »Goldstandard«
der »konfirmatorischen Evaluation« sind ran-
domisierte, kontrollierte Studien (RCTS), mit
denen alleine sich Kausalitit methodologisch
fundiert belegen lasst. Aber RCTs sind aus
technischen, skonomischen, ethischen und
epistemologischen Griinden im human- und
sozialwissenschaftlichen Feld oft nicht reali-
sierbar. In der Regel muss man hier mit weit
weniger eindeutigen Forschungsansitzen vor-
lieb nehmen.

einer priformativen Vorgangsweise, statt. 1.2.4 Evaluatordimension

Die Evaluatordimension bezieht sich auf die Posi-
1.2.3 Methodologische Dimension tion der Personen, die die Hauptverantwortung
fiir die jeweiligen Evaluationen tragen. Man unter-
Ein dritter Zugang, um Evaluation zu klassifizie-  scheidet dabei zwischen:
ren, unterscheidet zwischen deskriptiver, explora-
tiver and konfirmatorischer Evaluation. In Anleh-  » »interner Evaluation«, wo die Verantwortung

nung an Tukey (1977) wird hier nach der Aussage- fuir die Evaluation bei jenen Personen liegt, die
kraft der evaluierenden Forschung unterschieden; das Konzept fiir den Evaluationsgegenstand ent-
d.h. danach, welche Schliisse man erkenntnis- wickelt haben und/oder dieses routinemifig
theoretisch begriindbar aus den Studienergeb- anwenden, und

nissen ziehen darf. » »externer Evaluation«, wo die maflgeblichen

PP ) . Evaluationsschritte in den Hinden von nicht
2 “Application Fidelity” ist das Ausmaf, wie genau und original- direkt i Ivi 1 I L.

getreu eine Technik, eine Intervention oder ein Programm irekt involvierten Evaluatoren liegen. Wie jene

gemifl Manual, Protokoll oder Theorie eingesetzt wird. Personen, die Evaluationen planen, durchfithren



m Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Préivention

und interpretieren zum Auftraggeber und zu
den Projektverantwortlichen stehen, ist natiir-
lich nicht unerheblich.

Auf die Vor- und Nachteile beider Zuginge wird

in einem spiteren Abschnitt noch genauer einge-
gangen werden.

1.2.5 DZME-Klassifikation

Die vier Dimensionen »Datendimension, »Zeit-
dimension«, »methodologische Dimension« und
»Evaluatordimension« lassen sich zu einem vier-
dimensionalen Klassifikationsschema integrieren,
das nach den Anfangsbuchstaben dieser Dimensi-
onen »DZME-Klassifikation« genannt wurde und
hier noch einmal zusammenfassend dargestellt wird:

>

Datendimension
Strukturevaluation basierend auf Strukturdaten
Kontextevaluation basierend auf Kontextdaten

- Ergebnisevaluation basierend auf Ergebnis-

daten (explizit erwartete Auswirkungen)
Impactevaluation basierend auf Impactdaten
(unerwartete Auswirkungen)
Prozessevaluation basierend auf Prozessdaten
Zeitdimension (Entwicklungsstadium des
Evaluationsgegenstandes)

- Konzeptevaluation in der Konzeptphase

(praformative Phase)

formative Evaluation in der Entwicklungs-
phase (formative Phase)

summative Evaluation I in der Erprobungs-
phase (erste summative Phase)

- summative Evaluation II in der Routinephase

(zweite summative Phase)

methodologische Dimension

deskriptive Evaluation (Dokumentation —
beschreibend)

explorative Evaluation (hypothesengenerierend)
konfirmatorische Evaluation (hypothesenprii-
fend)

Evaluatordimension

interne Evaluation

externe Evaluation

Der DZME-Ansatz zur Klassifikation von Evalu-

ationsprojekten kann, sofern die Begriffe korrekt
verstanden und verwendet werden, einen wichti-

gen Beitrag zur Prazisierung des Diskurses {iber
Evaluation leisten. Der Ansatz reicht alleine aber
nicht aus, um die Komplexitit des Evaluations-
begriffes vollstindig abzubilden. Mehrere wich-
tige Formen der Evaluation — das reicht von der
Bedarfspriifung (Need Assessment) bis zur Wirt-
schaftlichkeitspriifung (Kosten-Nutzen oder Kos-
ten-Effektivititsanalysen) — werden dabei nicht
erfasst. Es erschien der COST-AG-Arbeitsgruppe
daher zweckmiRig, diesen eher abstrakten Klas-
sifikationsansatz durch ein stirker inhaltlich
orientiertes System zu erginzen, wobei im inhalt-
lichen Klassifikationssystem auch einige Begriffe
vorkommen, die im DZME-Klassifikationsansatz
eine Rolle spielen (Uhl 1998, 20004, 2000D).

1.3 »Evaluation« im Sinne der »Standards fiir
Evaluation« der DeGEval

2002 stellte die deutsche Gesellschaft fiir Evalua-
tion (DeGEval) eine Kommission aus sieben Eva-
luatoren und zwei Klientenvertretern zusammen,
deren Aufgabe es war, einen Entwurf fiir deutsche
Evaluationsstandards vorzulegen (Beywl 2003).
Die von dieser Kommission erarbeiteten Stan-
dards und die einleitende Definition von »Eva-
luation« wurde in der Folge von der DeGEval
angenommen.

Im Sinne der DeGEval Definition bedeutet »pro-
fessionelle Evaluation«:

» Informationen sollen gesammelt und aggregiert
werden, die es ermdglichen, ein Urteil iiber den
Evaluationsgegenstand abzugeben — wobei die
Evaluatoren nicht unbedingt selbst ein direk-
tes Urteil tiber den Gegenstand abgegeben
miissen. Manche Auftraggeber verwehren sich
sogar nachdriicklich dagegen, dass von Thnen
beauftragten Evaluatoren wertende Schliisse zie-
hen, sondern erwarten ausschlieRlich fundierte
Grundlagen, um derartige Schliisse ziehen zu
kénnen.

» Evaluationen sollten in den Hinden von umfas-
send ausgebildeten, kompetenten Evaluatoren
liegen.

» Evaluatoren sollten systematisch und empirisch
vorgehen, was aber keinesfalls bedeutet, dass
standardisierten Instrumenten der Vorzug zu
geben ist.
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» Evaluatoren sollten alle wesentlichen Entschei-

dungen und Mafinahmen bewusst setzen und
alle Schritte so gut dokumentieren, dass diese
fur Dritte nachpriifbar sind.

Es ist zwar grundsitzlich sinnvoll, sich bei der
Implementierung neuer Strategien und/oder
neuer Programme Gedanken {iber deren Evalu-
ation zu machen bzw. eine solche mit zu planen,
das bedeutet aber nicht, dass Evaluationsgegen-
stinde, bei deren Implementierung keine Eva-
luation geplant wurde, nicht trotzdem sinnvoll
evaluiert werden konnten.

Oft wird unreflektiert mechanistisch gefordert,
dass bei der Evaluationsplanung von Anfang
an prizise Ergebniskriterien festzulegen seien,
was hiufig vollig unsinnig ist. Geeignete Ziel-
kriterien kann nur formulieren, wer mit den
Besonderheiten des Evaluationsgegenstands
hinreichend vertraut ist. Es ist aber kaum rea-
listisch, dass Evaluatoren bereits bei Angebots-
legung, also vor dem verbindlichen Zuschlag,
ausfiihrliche Vorarbeiten leisten, um sich mit
dem Evaluationsgegenstand im Detail ausein-
anderzusetzen. Wer als Evaluator mit offenen
Augen durch den Evaluationsprozess geht,
wird in der Regel laufend mit neuen Aspekten
konfrontiert, die es zu erfassen und zu bertick-
sichtigen gilt, und mit denen er urspriinglich
nicht rechnen konnte. Sich ohne detaillierte
Kenntnis des Forschungsgegenstandes ad hoc
auf Zielkriterien festzulegen und diese starr
zu messen, fiithrt fast zwangslaufig dazu, dass
wichtige Aspekte tibersehen werden und irrele-
vanter Datenmiill gesammelt wird. Das fillt oft
nur deswegen nicht auf, weil erfahrende Eva-
luatoren beliebige Ergebnisse frei assoziierend
in einer Art und Weise interpretieren kénnen,
dass das eigentliche Scheitern der Evaluation
den meisten Rezipienten des Berichts nicht
bewusst wird. Evaluationsexperten, die das
durchschauen, kritisieren solch eine Vorgangs-
weise in der Regel auch nicht 6ffentlich, weil
sie bei dhnlich gearteten Projekten auch nicht
anders vorgehen — also im Glashaus Sitzende
nicht mit Steinen werfen wollen. Die DeGEval-
Standards fiihren dazu Folgendes aus: » Dabei
ist zu bedenken, dass rigide Festlegungen beziiglich
der Detailfragestellungen, der Methodik und des
Vorgehens leicht zu Hemmschuhen werden kénnen,
die den Erkenntnisgewinn nachhaltig behindern«.

» Gegen vorab festgelegte starre Zielkriterien
spricht auch der Umstand, dass sich Personen
in den zu evaluierenden Einrichtungen, um gut
abzuschneiden, hiufig an den vorgegebenen
messbaren Kriterien orientieren und in der
Folge von der Erfiillung der quantitativ schwer
fassbaren, eigentlich relevanten Qualitatskrite-
rien abriicken. Dazu kommt erschwerend, dass
groler Dokumentationsaufwand zwangsliufig
die Qualitit der eigentlichen Arbeit verringert,
sofern, wie dies oft der Fall ist, keine zusitz-
lichen Mittel zur Verfigung gestellt werden.
Unter solchen Bedingungen kann das, was naive
Auswerter aufzeichnen und als Qualititssteige-
rung beschreiben, paradoxer Ausdruck massi-
ven Qualititsverlusts sein.

1.4 Pseudoevaluationen

Wenn ein kompetentes und motiviertes Team inte-
ressiert ist, Abliufe und Ergebnisse des Arbeitsfel-
des zu optimieren, so ist der ideale Evaluationsan-
satz eine »formative, interne Evaluation« in enger
Zusammenarbeit mit externen Evaluatoren. Das
Team profitiert von den Erfahrungen der exter-
nen Evaluatoren und von deren Fihigkeit, neue
Einsichten und Ideen aus der AuRRenperspektive
einzubringen. Die externen Evaluatoren kénnen
inhaltlich auf die fachlichen Erfahrungen des
Teams zuriickgreifen. Diese Form der Evaluation
minimiert Evaluationskosten, da externe Evalua-
toren Aufgaben an interne Mitarbeiter delegieren,
die diese im Rahmen ihrer Routinetitigkeit mit ver-
gleichsweise geringem Zusatzaufwand erledigen.
Dariiber hinaus ist die Umsetzung der Evaluations-
ergebnisse garantiert, weil das Team im Zuge der
formativen Evaluation neue Erkenntnisse sofort in
die Abliufe integrieren kann und tiber das direkte
Engagement im Prozess die gemeinsam erarbeite-
ten Resultate auch genau versteht.

Wenn allerdings vermutet wird, dass ein
bestimmtes Programm oder eine bestimmte Insti-
tution blof? suboptimal funktioniert und das Team
wenig Verinderungsmotivation zeigt, so sind kri-
tische, externe Evaluationen zweckmifig. In sol-
chen Problemsituationen kommt es allerdings oft
vor, dass mafigebliche Entscheidungstriger ihr
Urteil — zu Recht oder zu Unrecht — bereits gefillt
haben und eine externe Evaluation beauftragen, um
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bereits getroffene Entscheidungen scheinbar »fak-
tengestiitzt« legitimieren zu kénnen. Evaluatoren,
denen mehr oder weniger deutlich vermittelt wird,
welche Ergebnisse vom Auftraggeber erwartet wer-
den, konnen es sich kaum leisten, die Auftraggeber
mafigeblich zu enttiuschen, ohne ihre berufliche
Existenz nachhaltig zu gefihrden. Derartige Eva-
luationen mutieren mit hoher Wahrscheinlichkeit
zu Pseudoevaluationen. Die Gefahr, dass sich die
Evaluierten gegen das abgekartete Spiel 6ffentlich
wehren, zwingt die Evaluatoren allerdings auch
hier zu einem gewissen Ausmafl an Objektivitit
und professionell vertretbarem Vorgehen.

Pseudoevaluationen passieren aber nicht nur
dann, wenn Entscheidungstriger bereits gefillte
Entscheidungen gegen die Weiterfiihrung von Pro-
jekten, Abteilungen oder Institutionen legitimieren
wollen, sondern auch dann, wenn sie bereits geti-
tigte Ausgaben nachtriglich rechtfertigen moch-
ten. In diesem Fall decken sich die Interessen der
Entscheidungstriger mit jenen der Projektverant-
wortlichen, die ja ebenfalls gut dastehen wollen.
Ganz gleich, ob nun Entscheidungstriger oder Pro-
jektverantwortliche die Evaluationen beauftragen
—ein deutlich negatives Ergebnis der Evaluation ist
unwahrscheinlich, selbst wenn ein Projekt grof3e
Mingel aufweist.

1.5 Evalopathie

Pseudoevaluationen hat es immer gegeben, aber
vieles ist frither nicht evaluiert worden. Seit eini-
ger Zeit steigt jedoch der Druck, alles und jedes zu
evaluieren. Wir sind mit einem Evaluationsboom
konfrontiert und das Wort »Evaluation«istin aller
Munde. Das mag einerseits mit der angespannten
wirtschaftlichen Situation zusammenhiangen, in
der Entscheidungstriger den Eindruck erwecken
miissen, die begrenzten Mittel moglichst sparsam
und optimal einzusetzen; andererseits unterliegen
die Sozial- und Humanwissenschaften zunehmend
dem von den Naturwissenschaften abgeleiteten
Diktat, dass alles objektiv mess- und iiberpriifbar
sein muss. So betont z. B. der Wiener Kranken-
anstaltenverbund (2012), bezugnehmend auf das
seit den 198oer-Jahren populire Schlagwort “New
Public Management” (vgl. dazu Hood 1991), dass
»Qualitit, Effizienz und Effektivitit im Zentrum des
Handelns stehen sollen«. Erwihnt werden in die-

sem Zusammenhang Konzepte wie »Controlling,
Berichtswesen, Qualititsmanagement, Informations-
und Kommunikationsinstrumente sowie Leistungsver-
gleiche«. In eine dhnliche Kerbe schligt auch die
immer populirer werdende Forderung nach einer
»evidenzbasierten Politik« (siehe dazu Punkt 2).

All diese Schlagworte klingen zunichst unmittel-
bar iiberzeugend. Niemand wird ernsthaft bestrei-
ten wollen, dass Qualitit, Effizienz und Effektivi-
tit im Zentrum des Handelns stehen sollten, und
natiirlich ist es auch sinnvoll zu tiberpriifen, ob
6ffentliche Mittel zweckmifig und sparsam ein-
gesetzt werden. Aber wenn man das ohne Grund-
verstindnis fiir die Grenzen des Messbaren plant,
wenn man ohne Bezug zu konkreten Evaluati-
onszielen umfassende Dokumentationsinstru-
mente konzipiert und implementiert, und wenn
man vergisst zu beurteilen, ob der dafiir notwen-
dige Aufwand in einer vertretbaren Relation zum
erwartbaren Nutzen steht, entwickeln sich sinnent-
leerte biirokratische Rituale, die jene Qualitit torpe-
dieren, zu deren Sicherung sie eingefiihrt wurden.

Die kritiklose Uberzeugung, dass alles und jedes
stindig dokumentiert und evaluiert werden muss,
breitet sich aus wie eine ansteckende Krankheit,
die man als »Evalopathie« bezeichnen kénnte (Uhl
2000c¢). Da werden Daten produziert, die keinen
echten Erkenntnisgewinn ermdglichen, aber Res-
sourcen verbrauchen, die weit nutzbringender ein-
gesetzt werden koénnten. Immer mehr Personen
sind rund um die Uhr damit beschiftigt festzu-
halten, was sie arbeiten wiirden, wenn sie nicht
durch umfassende Dokumentationsverpflichtungen
davon abgehalten wiirden. Die dermaflen »Kon-
trollierten« sitzen, wenn sie sich offen gegen die
ausufernde Biirokratie wehren, meist auf dem kiir-
zeren Ast. Widerstand erfolgt daher meist subtil.
Statt sich offen quer zu legen, werden Pseudoevalu-
ationen inszeniert und Datenmiill produziert. Die
darauf aufbauenden Hochglanzberichte mit wenig
aussagekriftigen Statistiken und Evaluationsergeb-
nissen werden als unverzichtbar dargestellt.

Der grof3e Erfolg von Begriffen wie »New Public
Management«, »Qualititssicherung«, »Evidenz-
basiertheit« etc. ldsst sich mit Liessmann (2005)
uiber das Prinzip der »performativen Selbstimmu-
nisierung« erkliren. Derartige Schlagworte funk-
tionieren nach Liessmann wie »Zauberworter«.
Liessmann schreibt dazu: »Diese bezeichnen nie das,
was die Wortbedeutung nahe legt, verbergen aber, was
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durch sie tatsichlich indiziert wird. Gelingen kann
dieses Tauschungsmandver nur, weil alle diese Begriffe
dem Prinzip der performativen Selbstimmunisierung
gehorchen. Wer Evaluation, Qualitdtssicherung oder
Internationalisierung sagt, hat immer schon gewon-
nen, da diese Begriffe ihre Negation nur um den Preis
der Selbstbeschddigung zulassen. Denn natiirlich will
niemand in den Verdacht geraten, Leistungen nicht
messen zu wollen, der Qualitit kein Augenmerk zu
schenken, sich vor dem Wettbewerb zu fiirchten und
in der Provinzialitit zu versinken.«

Um nicht missverstanden zu werden: Ich wende
mich hier nicht grundsitzlich gegen Evaluation —
im Gegenteil, Evaluation erscheint mir wichtig. Es
macht Sinn, unsere Arbeitsroutinen regelmifig zu
analysieren und darauf aufbauend zu verbessern
—und all das kann man unter »Evaluation« subsu-
mieren. Wir sollten aber unbedingt danach trach-
ten, dass der Aufwand in einem ausgewogenen Ver-
hiltnis zum erwartbaren Nutzen steht und dass
methodologische, ethische, 6konomische und onto-
logische Erkenntnisgrenzen nicht ignoriert werden.

Eine Evaluationspraxis jenseits von »Evalopa-
thie« konnte sich durchaus entwickeln, wenn die
Durchfiithrbarkeitsstandards der DeGEval (Beywl
2003) verstanden und von der professionellen Welt
auch ernst genommen wiirden. Dazu einige Zitate
aus diesen Standards: » Die Durchfiihrbarkeitsstan-
dards sollen sicherstellen, dass eine Evaluation realis-
tisch, gut durchdacht, diplomatisch und kostenbewusst
geplant und ausgefiihrt wird (...). Evaluationsverfah-
ren, einschliefSlich der Verfahren zur Beschaffung not-
wendiger Informationen, sollen so gewdihlt werden,
dass Belastungen des Evaluationsgegenstandes bzw.
der Beteiligten und Betroffenen in einem angemessenen
Verhiltnis zum erwarteten Nutzen der Evaluation ste-
hen (...). Die aus wissenschaftlicher Sicht aussagekrif-
tigsten Methoden kénnen oft nicht verwendet werden,
da sie zu aufwindig (zeitraubend oder kostspielig) oder
im entsprechenden Kontext ethisch nicht akzeptabel
sind (...). Vor- und Nachteile sowie Aussagekraft der
gewdihlten Verfahren sollen durch das Evaluationsteam
transparent gemacht und begriindet werden |(...). Eva-
luationen sollen so geplant und durchgefiihrt werden,
dass eine maglichst hohe Akzeptanz der verschiedenen
Beteiligten und Betroffenen in Bezug auf Vorgehen und
Ergebnisse der Evaluation erreicht werden kann (...).
Der Aufwand fiir Evaluation soll in einem angemes-
senen Verhdltnis zum Nutzen der Evaluation stehen
(-..). Gerade bei der Entscheidung iiber die Durch-

fiihrung einer Evaluation sollen Kosten und Nutzen
abgeschdtzt werden.«

2 Ethik und Suchtprivention: Welt-, Menschen-
und Gesellschaftsbild

Es wird immer wieder gefordert, dass politische
Entscheidungen sich auf wissenschaftliche Fak-
ten griinden. Solche Entscheidungen kénnen aber
grundsitzlich nicht losgelost von ethisch-weltan-
schaulichen Uberzeugungen und den dahinter
stehenden Welt-, Menschen- und Gesellschaftsbil-
dern getroffen werden.

2.1 Evidenzbasierte Politik — z. B. im Bereich
Suchtpolitik oder Alkoholpolitik

Auf den ersten Blick erscheint das Schlagwort »Evi-
denzbasiertheit«, das aus dem Bereich der Medi-
zin kommt, auch in Verbindung mit Privention
oder Suchtpolitik durchaus sinnvoll. Wenn wir uns
an der Konzeption von Sackett et al. (1996) orien-
tieren, die in Zusammenhang mit evidenzbasier-
ter Medizin »Evidenzbasiertheit« als »bewusste,
explizite und verniinftige Verwendung der zum
Zeitpunkt vorliegenden besten Evidenz« definier-
ten, so ist dagegen kaum etwas zu sagen. Auch
hier wirkt das zuvor beschriebene Liessmannsche
Prinzip der »performativen Selbstimmunisierung«
spontan gegen potenzielle Kritiker. Wie kénnte
man das scheinbare Gegenteil, die unreflektierte,
implizite und unverniinftige Bezugnahme auf die
schlechteste Evidenz vertreten, ohne sich licher-
lich zu machen.

Geht man allerdings etwas in die Tiefe, so ver-
liert der Ausdruck rasch an Glanz. Dieser Zugang
ist keinesfalls so neu, wie suggeriert wird, und auch
keinesfalls so faktenorientiert, wie der Ausdruck
nahelegt. Viele Wissenschaftler der Vergangenheit
waren auch schon der Meinung, optimale Schliisse
aus der besten vorhandenen Evidenz (= ihr person-
licher Kenntnisstand) zu ziehen. Das explizit so zu
vertreten, wird als Uberheblichkeit ausgelegt, aber
wer sich nunmehr auf »Evidenzbasiertheit« beruft,
tarnt diese Uberzeugung als neutrales Bekenntnis
zu einer besseren, im Trend liegenden Methodo-
logie, und das fillt das den meisten Betrachtern
nicht auf.
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Wie mit dem Ausdruck »Evidenzbasiertheit« als
Qualititssiegel umgegangen wird, suggeriert bei
den Empfingern der Botschaft, dass die Schluss-
folgerungen aus prisentierten Daten iiber jeden
Zweifel erhaben seien, ohne dass das dabei explizit
so gesagt wird. Wer fiir seine Arbeit das Attribut
»Evidenzbasiertheit« in Anspruch nimmt, kann
sich daher bei Kritik jederzeit auf die vergleichs-
weise bescheidene sachliche Definition von Sackett
et al. zuriickziehen und dem Kritiker Wind aus
den Segeln nehmen. Das semantische Doppel-
spiel mit den beiden Bedeutungen »iiber jeden
Zweifel erhaben« vs. »das Beste, das beim derzei-
tigen Wissensstand moglich ist«, erlaubt es dem
eloquenten Forscher, Ergebnisse mit weit hohe-
rem Giiltigkeitsanspruch anzupreisen, als diesen
zukommt, ohne Gefahr zu laufen, massiv kritisiert
zu werden (Uhl 2007).

Welche Mafinahmen die Gesellschaft bzw. Ein-
zelne mit priventiver Zielsetzung setzen diirfen,
sollen bzw. miissen, ist eine ethische Entschei-
dung, die sich primir aus dem zugrundeliegenden
Welt-, Menschen- und Gesellschaftsbild ableitet.
Der Begriff »evidenzbasierte Politik« suggeriert
allerdings, dass Mafinahmenentscheidungen aus
empirischen Fakten abzuleiten seien, und ver-
schleiert so den zentralen Stellenwert der Ethik
bei vielen praxisrelevanten Grundsatzentscheidun-
gen. Die vermutete oder nachgewiesene Effekti-
vitit einer MafRnahme ist zwar notwendige, aber
keinesfalls hinreichende Bedingung, um diese in
Erwigung zu ziehen. Die Idee, dass man aus Fak-
ten ableiten kénne, was zu geschehen hat, wird
bezugnehmend auf Hume (1740) und Moore (1903)
als »Sein-Sollen-Fehlschluss« bzw. »Naturalisti-
scher Fehlschluss« bezeichnet.

2.2 Partizipativ-emanzipatorischer vs.
paternalistisch-kontrollierender Zugang

Eine zentrale ethische Frage in der Suchtpriven-
tion ist, ob der Fokus, im Sinne eines partizipativ-
emanzipatorischen Zugangs, primir auf Informa-
tion, Partizipation und Emanzipation gelegt wird,
oder ob, im Sinne eines paternalistisch-kontrollie-
renden Zugangs, primir auf Kontrolle und Zwang
gesetzt wird.

Der partizipativ-emanzipatorische Zugang
stimmt mit dem Gesundheitsférderungsansatz
im Sinne der Ottawa Charta (WHO 1986a) und
dem Gesundheitsbegriff der WHO (1946) tiberein.
Das diesem Ansatz entsprechende Menschenbild
baut im Sinne moderner sozialpsychologischer
Theorien auf der Uberzeugung auf, dass die meis-
ten Menschen in der Lage sind, fiir sich und ihr
Umfeld autonom richtige Entscheidungen zu tref-
fen, wenn man sie darin unterstiitzt, Lebenskom-
petenz zu entwickeln, wenn man sie umfassend
und ausgewogen informiert, wenn man sie ermu-
tigt, Entscheidungen zu treffen und wenn man sie
anleitet, ein zufriedenes Leben anzustreben sowie
mit Risiken sinnvoll umzugehen.

Die diesem Zugang diametral entgegenstehende
Tendenz, Menschen nicht mittels Empowerment
und Information, sondern durch mehr oder weni-
ger massiven Druck dazu zu bringen, bestimmte
normative Vorgaben dariiber, wie man das Leben
gestalten sollte, anzunehmen, widerspricht dem
Ansatz der Ottawa Charta und ist mit den Grund-
sitzen einer demokratischen Gesellschaftsord-
nung nur schwer vereinbar. Zu dieser Unverein-
barkeit gehéren auch Bestrebungen, Gesundheit
zum vorrangigen Lebensinhalt hoch zu stilisieren
(Healthism, vgl. WHO 1986D).

Um nicht missverstanden zu werden: Selbst-
verstindlich kann es beziiglich des Zuganges in
Erziehung, Privention und Politik kein radikales
»entweder — oder« geben. Wenn das Leben oder die
Gesundheit der handelnden Personen oder Dritter
massiv gefihrdet sind und alle anderen Zuginge
gescheitert sind, kommt man nicht véllig ohne
kontrollierende und sanktionierende Strategien
als ultima ratio aus, aber der Schwerpunkt sollte
klar auf partizipativ-emanzipatorischen Strategien
liegen.

In den letzten Dekaden hat es in der west-
lichen Piddagogik und Suchtpravention ein klares
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Bekenntnis zu partizipativ-emanzipatorischen
Strategien gegeben. In jiingster Zeit sind jedoch
uniibersehbare Anzeichen in Richtung Restaura-
tion eines Paternalismus zu erkennen. Die aus den
USA kommende starke Anti-Nikotinbewegung, die
sich zundchst primir iiber den Nichtraucherschutz
legitimierte, wird zusehends zu einer immer radi-
kaleren Bewegung, die Raucher nicht blof zu tiber-
zeugen sucht, sondern durch unterschiedliche
Mafinahmen zur Aufgabe ihres Verhaltens drin-
gen mochte. Auch im Alkoholbereich nimmt die
Tendenz zu, nicht blof auf den Problemkonsum
zu fokussieren, sondern jeglichen Alkoholkonsum
zu bekdampfen. Einige von der traditionell restrik-
tiven nordeuropiischen Alkoholpolitik geprigte
Publikationen, ganz besonders die Biicher »Alko-
hol - Kein gewo6hnliches Konsumgut« von Babor et
al. (2005) und “Alcohol in Europe: A Public Health
Perspective” von Anderson & Baumberg (2000)
haben die Vorstellung popularisiert, dass nur mas-
sive Einschriankungen der Alkoholverfiigbarkeit
iiber Preiserhhungen, kiirzere Offnungszeiten,
eine Beschrinkung der Anzahl der Geschifte, die
Alkohol verkaufen, und der Lokale, die Alkohol
ausschenken, kostengiinstig und wirksam seien,
wahrend Suchtpravention und Suchtbehandlung
als teuer und wenig wirksam diskreditiert werden.
Die Zukunft wird weisen, ob sich dieser Trend wie-
der abschwicht oder ob es zu einer Restauration
des bereits tiberwunden geglaubten Paternalismus
in Erziehung, Pravention und Politik kommt.

2.3 Der Einfluss der Forschungsfinanziers auf
die Ergebnisse

Ein ethischer Grundsatz der Wissenschaft ist
auch, dass Forscher der Erkenntnis verpflichtet
sein sollten und sich weigern sollten, Ergebnisse
zu manipulieren oder einseitig darstellen, um
Partikularinteressen von Geldgebern zu bedie-
nen. Wer Grundlagenforschung oder angewandte
Forschung — und Evaluation ist angewandte For-
schung — finanziert, hat naturgemaf einen mehr
oder weniger groflen Einfluss auf die Ergebnisse.
Das passiert nicht nur, indem mehr oder weni-
ger explizite Vorgaben dariiber gemacht werden,
was herauskommen soll, sondern auch, indem
gezielt solche Forscher ausgewihlt und finanziert
werden, deren Uberzeugungen und Resultate mit

den Interessen der Auftraggeber iibereinstimmen.
Die Sorge, dass die Verldsslichkeit von Forschung
durch externe Einfliisse beeinflusst wird, die direkt
oder indirekt mit der Finanzierung zusammen
hingen, ist ohne Frage begriindet. Bestrebungen,
den Einfluss der Geldgeber auf Forschungsergeb-
nisse zu begrenzen bzw. transparent zu machen,
sind zur Erzielung moglichst verldsslicher Ergeb-
nisse wiinschenswert. In diesem Sinne ist auch
das “Farmington Consensus Statement” (Davis
1997) zu begriifen, das von den Herausgebern
von 20 Suchtzeitschriften formuliert wurde. Diese
schreibt den Autoren Angaben tiber mégliche Inte-
ressenskonflikte (“Conflict of Interest Statements”)
vor. Auch Biihringer & Batra (2004) sprechen sich
gegen die kategorische Ablehnung von Indus-
triesponsering aus und formulieren Rahmenbe-
dingungen, wie die Unabhingigkeit der Forschung
im Falle von Geldern aus der Wirtschaft gesichert
werden kann.

Die Art und Weise, wie derzeit mit diesen Inte-
ressenskonflikten umgegangen wird, ist allerdings
hochgradig einseitig und irrefithrend. Obwohl sich
Interessenskonflikte aus finanziellen, persén-
lichen, politischen und akademischen Aspekten
ergeben koénnen (Babor & McGovern 2008), wird
der Fokus bei “Conflict of Interest Statements” bei
Vortrigen und Publikationen fast ausschliefllich
auf Wirtschaftsfinanzierung gelegt und so indirekt
verschleiert, dass auch andere Finanzgeber und
personliche Motive der Forscher Art und Qualitit
der Ergebnisse mafigeblich determinieren. Auch
Regierungen und NGOs sind oft alles andere als
neutral, wenn es darum geht, Forschung zu finan-
zieren. So war es lange Zeit in den USA unzulis-
sig, Projekte offentlich zu férdern, wenn die Worte
»Abtreibung« oder »Harm Reduction« vorkamen;
Antitabak-Initiativen oder Alkoholabstinenzgrup-
pen sind ebenfalls nur schwer davon zu tiberzeu-
gen, Forscher zu férdern, die ihren Ideen kritisch
gegeniiberstehen und unter Umstinden zu Ergeb-
nissen gelangen, die ihre Uberzeugungen konter-
karieren. Ein Forscher, der eine wissenschaftliche
Karriere machen mochte und nach der Anzahl der
Artikel in Peer-Review-Journalen oder nach Impact-
punkten beurteilt wird, kann es sich nicht leisten,
schlecht abzuschneiden, was opportunistische
Anbiederung an Journalredaktionen, Oberflich-
lichkeit und mitunter sogar Betrug begiinstigt. Den
meisten Menschen fillt es im Falle solcher intra-
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personellen Ambivalenzen aus dissonanztheoreti-
schen Griinden schwer, mit Fakten, die gegen ihre
eigenen politischen und ethischen Uberzeugungen
sprechen, adiquat umzugehen. Die bekannte Pop-
persche (1934) Maxime, sich stindig selbst kritisch
zu hinterfragen, wird in der Forschung bei weitem
nicht allgemein praktiziert.

Es ist sicherlich wichtig, Transparenz tiber die
Geldgeber — die Betonung liegt hier auf alle Geld-
geber — und deren Interessenlagen zu fordern und
bei der Beurteilung auch Grundhaltungen der
Autoren zu kennen und gegebenenfalls zu beriick-
sichtigen, aber primir geht es um die Qualitit des
Forschungszuganges, die Nachvollziehbarkeit der
Auswertung und die Schliissigkeit der Interpre-
tationen. Forschung kann nur stattfinden, wenn
die notwendigen Mittel dafiir vorhanden sind. Da
Basisfinanzierung zusehends abnimmt und als
Alternative allerorts Drittmittelforschung gefordert
wird, ist die einseitige Feindseligkeit gegen wirt-
schaftlich geférderte Forschung ungerechtfertigt
bzw. kontraproduktiv. Rothman (1993) kritisiert
den einseitigen und intensiven Kampf gegen von
der Wirtschaft finanzierte Forschungsergebnisse
zu Recht als “New McCarthyism in Science”.

3 Die Grenzen des Wirksamkeitsnachweises

Wir kénnen nicht umhin, Entscheidungen zu tref-
fen und diese fallen besser aus, wenn wir die Aus-
wirkungen unseres Handelns moglichst prazise
antizipieren kénnen; also wenn wir auf gut fun-
dierte Ursache-Wirkungs-Hypothesen zuriickgrei-
fen konnen. Aber selbst wenn unsere Prognosen
blofs auf schwachen Beinen stehen, kénnen wir die
meisten Entscheidungen weder bis zur Klirung
aufschieben noch ginzlich unterlassen. Hayek
(1988) formulierte treffend: » Wenn wir alle Hand-
lungen unterliefen, fiir die wir den Grund nicht ken-
nen oder die wir nicht rechifertigen kdnnen, wiren wir
wahrscheinlich bald tot.« Realistischerweise miisste
man das Wort »wahrscheinlich« in diesem Satz
durch »sicherlich« ersetzen.

3.1 Kausalitit und nichtexperimentelles Forschen

Erklirtes Ziel der empirischen Wissenschaften ist
es, Ursache-Wirkungshypothesen zu formulieren
und deren Giiltigkeit dann zufallskritisch zu prii-
fen. Dabei steht der empirische Forscher vor einem
grundlegenden Dilemma:

(1) Um Prognosen dartiber formulieren zu kén-
nen, wie sich Maffnahmen auswirken werden,
braucht man Kausalmodelle.

(2) Die logisch einwandfreie Uberpriifung von
Kausalhypothesen ist nur experimentell mog-
lich.

(3) In den Naturwissenschaften passiert dies in der
Regel, indem man randomisierte, kontrollierte
Studien (RCTs) durchfiihrt, was in den Sozial-
und Humanwissenschaften jedoch meist an
uniiberwindbaren ethischen, 6konomischen,
technischen und ontologischen Erkenntnis-
grenzen scheitert.

Im Alltag wird uns dieses Dilemma meist nicht
bewusst, was Gigerenzer (2002) als zentrale Eigen-
schaft des Menschen interpretiert: » Gewissheit zu
erlangen, ist offenbar ein grundlegendes Bestreben des
menschlichen Geistes. Unsere visuelle Wahrnehmung
spiegelt diese Tendenz wider. Ohne dass wir uns des-
sen bewusst sind, erzeugt unsere Wahrnehmung aus
Ungewissheit automatisch Gewissheit.«

Der sogenannte »Cum-hoc-Fehlschluss«, also
der logisch nicht gerechtfertigte Schluss von empi-
rischen Zusammenhingen auf Kausalitit (Pirie
1985, Curtis 20006), ist demnach nicht Ergebnis
unlogischen Denkens, sondern ein Tiuschung
im Sinne eines Gestaltphinomens, die spontan
in unseren Kopfen entsteht. Wie Kritz et al. (1980)
formulierten: »Die geforderte >reine Beobachtunge
ergibt sich also paradoxerweise erst als Zerlegung eines
unmittelbaren Wahrnehmungserlebnisses durch eine
gedankliche (analytische) Leistung, also letztlich eine
> Interpretation< aufgrund von Wissen.«

Die Welt mit den Methoden der Wissenschaft zu
verstehen, bedeutet demnach nicht, »reine Beob-
achtungen« korrekt zu interpretieren, sondern die
ohne bewusstes Zutun entstandenen Zusammen-
hangsvorstellungen, unter Bezugnahme auf vor-
handenes Wissen, zunichst zu dekonstruieren und
dann - im Sinne von Popper (1934), darauf auf-
bauend - kritisch nach alternativen Erklarungen
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zu suchen sowie sich anschlieflend systematisch
auf die Suche nach Pro- und Kontraargumenten
fiir die jeweiligen Erklirungsansitze zu machen.

Will man aus nicht experimentell gewonnenen
empirischen Zusammenhingen logisch korrekt
Kausalhypothesen ableiten, so bedarf es mehr oder
weniger plausibler Zusatzannahmen. Meist gibt es
mehrere plausible bzw. zumindest denkbare Opti-
onen, auf die aufbauend sich bedingte hypotheti-
sche Schlussfolgerungen tiber Ursache-Wirkungs-
Zusammenhinge ableiten lassen (»Wenn das und
das zutrifft, dann ...«). Nur wenn diese Annahmen
explizit getroffen und dokumentiert werden, sind
prizise Diskurse tiber den Gegenstand und eine
Weiterentwicklung des Erkenntnisstandes mog-
lich. Die fiir den empirischen Forscher duflerst
unerfreuliche Konsequenz, dass empirische For-
schung nicht primir auf empirische Fakten auf-
bauen kann, sondern immer auch Annahmen
getroffen werden miissen, hat Feyerabend (1978)
auf den Punkt gebracht: » Wir erkennen langsam
— und ohne die Situation villig zu verstehen — dass
alle Argumente zugunsten realistischer Alltagsiiber-
zeugungen und wissenschaftlicher Theorien sich im
Kreis drehen; Sie nehmen an, was sie beweisen wollen.«

Da die meisten Rezipienten von eigentlich
deskriptiven Darstellungen diesen spontan und
ohne sich der Problematik bewusst zu werden,
Kausalitit, und damit eine Zusammenhangsbedeu-
tung, einhauchen, werden empirische Befunde,
die zunichst wenig zur Klirung relevanter Fra-
gestellungen beitragen konnen, nur selten offen
kritisiert. Auf diesen Mechanismus schielend for-
mulierte Huff (1954) die zynische Maxime: » Wenn
du nicht beweisen kannst, was du beweisen mochtest,
so beweise etwas anderes und benimm dich so, als wiire
es das Gleiche’«

Anstatt starr die Trampelpfade des State-of-the-
Art zu beschreiten, indem man die Forschungs-
strategien anerkannter Forscher mechanistisch
kopiert, oder sich im Wissen, dass die Leser
Ergebnisse tiberinterpretieren werden, auf reine
Beschreibung zu beschrinken, sollte man sich
den grundlegenden Forschungsproblemen stellen,
implizite Annahmen explizieren und zur Kenntnis
nehmen, dass vieles mehrdeutig, unsicher und spe-

3 Frei tibersetzt von Bosbach & Korff (2011, S. 176). Englischer
Originaltext: “The general method is to pick two things that
sound the same but are not. (...) you haven’t proved a thing,
but it rather sounds as if you have, doesn’t it?”

kulativ ist — und wohl auch bleiben wird. Es geht
eben darum, aus einer undurchschaubaren, kom-
plexen Situation das Bestmogliche herauszuholen.
Hartnoll (2004) meinte dazu: » Nach dem implizi-
ten Verstandnis von Wissenschaft handelt es sich um
einen Prozess, in dem sich relevante Fragestellungen
ergeben, wo vorhandene Fakten, wie bei einem Puzzle,
zusammengesetzt werden, wo fehlende Teile, basierend
auf Common-Sense und Logik, tempordr erginzt wer-
den und wo gegebenenfalls gezielt durch weitere For-
schungsschritte nach Einsichten gesucht wird. In die-
sem Sinne dhnelt der Wissenschaftler einem Detektiv,
der systematisch Indizien sammelt und zusammen-
stellt, bis der Fall gelost ist.« Diederich (1974) meinte
dazu: » Die Einsicht, dass fast alle wissenschaftlichen
Theorien falsch sind, fiihrt zur Notwendigkeit, wissen-
schafilichen Fortschritt mit Hilfe einer Charakterisie-
rung von Theorien zu begreifen, die zwischen besseren
und schlechteren, wenngleich allesamt falschen Theo-
rien, zu entscheiden gestattet«.

In letzterem Sinn werden nun, ohne Anspruch
auf Vollstindigkeit, einige im Zusammenhang
mit der Evaluation von Privention relevante Pro-
blemfelder angerissen und abschlieRend darauf
aufbauend Schlussfolgerungen fiir eine sinnvolle
Evaluationspraxis gezogen.

3.2 Komplexitit

Wir alle sind stindig unterschiedlichen Einfliis-
sen ausgesetzt, die wir grof3teils gar nicht bewusst
wahrnehmen, wenn wir sie wahrnehmen, kaum
adiquat messen kénnen, und als Forscher in der
Regel auch nicht kontrollieren (konstant halten)
konnen. Die einzige realistische Moglichkeit, diese
Einfliisse zu kontrollieren, sind sauber geplante,
randomisierte Experimente (RCT) mit grofien
Experimental- und Kontrollgruppen, wo sich die
Einfliisse ausmitteln lassen. Wie erwihnt sind sol-
che Studien hiufig aus unterschiedlichen Griin-
den nicht realisierbar. Aber selbst wenn ein ideales
Experiment durchfithrbar ist, ist der direkte Ver-
gleich zwischen Experimental- und Kontrollgruppe
meist wenig aufschlussreich, weil sich die relevan-
ten Prozesse in komplexen Zusammenhingen mit
vielen beteiligten und nicht berticksichtigten Vari-
ablen manifestieren.

Menschen sind durchwegs in der Lage, duflerst
komplexe Geschehnisse rasch und gleichzeitig
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zu erfassen — Dorner (1996) spricht in diesem
Zusammenhang von »Superzeichen« im Sinne
von Gestaltphinomen — und darauf bezugneh-
mend intuitiv adiquat zu handeln (Gigerenzer
2008). Man denke hier z.B. an die blitzschnell
zu treffenden Entscheidungen tiber das weitere
Verhalten inkl. der addquaten technischen Bedie-
nung, wenn man sich mit einem PKW bei dich-
tem Verkehr auf einer davor nie gefahrenen StrafRe
einer ungeregelten Kreuzung nihert. Meist, aber
nicht immer gelingt die Situationserfassung, in
geschildertem Fall an der Unfallhidufigkeit erkenn-
bar. Diese grundlegende Fihigkeit ist keinesfalls
geringzuschitzen. Menschen sind stindig mit
komplexen Situationen konfrontiert und schaf-
fen es zu tiberleben. Wenn man als Forscher hin-
gegen versucht, die relevanten Variablen einzeln
zu messen und mit quantitativen statistischen
Datenanalysemodellen zu verstehen, ist eine ver-
gleichbare Leistung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit auszuschliefen. Resultate, wie
Betagewichte bei multivarianten Analysen oder
Faktorenladungen bei Faktorenanalysen werden
in der Regel frei assoziierend ad hoc interpretiert.
Von wenigen Ausnahmen abgesehen hat das mit
fundiertem Forschungszugang wenig zu tun. Die
Beliebigkeit derartiger Assoziationen fillt aller-
dings nur wenigen Betrachtern auf, was mit der
erwihnten Bestrebung bzw. Fihigkeit unserer
Wahrnehmung, aus Ungewissheit automatisch
Gewissheit zu erzeugen, erklirt werden kann, oder
aber auch mit einer generell unkritischen Haltung
jeglichen mehr oder weniger glaubhaft prisentier-
ten Daten gegeniiber.

3.3 Nichtlineare Systeme

Eine implizite Annahme beim experimentellen
Zugang ist, dass gesetzte Interventionen weit-
gehend homogen wirken, also dass jedes Indivi-
duum, von gewissen Zufallsschwankungen abge-
sehen, gleich reagiert. Dieses Modell ist fiir die
meisten pharmakologischen Studien adiquat. Die
Einnahme einer bestimmten Tablette bewirkt bei
der Mehrzahl der Personen dhnliche Effekte.
Ganz anders verhilt es sich aber bei sozialen
Interventionen. Kleine Interventionen, die auf die
meisten tangierten Personen gar keinen Einfluss
haben, kénnen unter bestimmten Rahmenbedin-

gungen enorme Effekte bewirken. Das passiert
z.B., wenn im Zuge eines Praventionsprojektes
an einer Schule ein einzelner Lehrer von einem
Gedanken so sehr angetan ist, dass er beim Direk-
tor aktiv wird und lingerfristig eine Verinderung
zentraler Strukturelemente der Schule auslost.
Laut Chaostheorie (z. B. Steward 1989) sind unvor-
hersehbare Ursache-Wirkungs-Zusammenhinge
in der Natur weitverbreitet. Pointiert dargestellt
wird dieser Sachverhalt durch die Behauptung,
dass die Fliigelbewegung eines Schmetterlings in
Stidamerika gegebenenfalls durch eine lange Kette
von Abfolgen einen Wirbelsturm in Indonesien
auslosen kann (Schmetterlingseffekt). Selbst wenn
uns der Schmetterlingseffekt in der urspriing-
lichen Version eher unplausibel erscheint, haben
wir wahrscheinlich kein Problem, uns vorzustel-
len, dass der gleiche Schmetterling vor dem Fens-
ter eines Atomkraftwerks, wenn er einen Techniker
in einem ungiinstigen Augenblick ablenkt, eine
Megakatastrophe auslésen kann, obwohl Millio-
nen Schmetterlinge, die beim Atomkraftwerk vor-
beifliegen, die Geschehnisse dort kein bisschen
tangieren.

Dieses Phinomen, das man mit »Generativitit«
umschreiben kann (Uhl 1998), verursacht bei der
Evaluation von Mafinahmen grof3e Probleme. Mit-
unter iiberragen derartige unvorhersehbare und
nur selten auftretende Phinomene das Ausmaf
des durchschnittlichen Effekts bei weitem. Gene-
rativitit sollte aber nicht mit urspriinglich nicht
erwarteten, jedoch — ab dem Zeitpunkt ihres Auf-
tretens — vorhersehbaren systemischen Effekten
verwechselt werden, z. B. wenn bestimmte Dis-
kurse in einer Art und Weise stimuliert werden,
dass sich die 6ffentliche Meinung dndert und in
der Folge strukturelle Verdnderungen initiiert wer-
den. Die Erfassung zundchst nicht erwarteter aber
nichtsdestoweniger vorhersehbarer Effekte wird
unter den Ausdruck “Impact Evaluation” subsu-
miert.

3.4 Messprobleme
3.4.1 Programme vs. Fihigkeiten
Manuale, die Priventionsprogramme beschrei-

ben, konnen fiir Priventionsfachkrifte recht niitz-
lich sein, aber was in der Praxis wirklich zihlt,
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ist, was diese Personen aus diesem Rohmaterial
machen und wie sie mit der Zielgruppe interagie-
ren. Ob, wie oft und mit wie vielen Teilnehmen-
den ein bestimmtes Programm angewandt wird,
kann leicht festgehalten werden, aber die wich-
tigen personlichen Fihigkeiten, die den Erfolg
letztlich ausmachen, sind schwer zu erfassen und
werden in der Regel vollig ignoriert. Wenn man
eher unbedeutende Faktoren (z.B. Tageszeit der
Mafnahmendurchfiithrung) kontrolliert und jene
Faktoren, die erhebliche Bedeutung haben, nicht
(z.B. Emphatievermégen des Durchfithrenden),
ist es wenig wahrscheinlich, dass wichtige Veran-
derungen korrekt erfasst und auf die relevanten
Faktoren attribuiert werden. In einem gewissen
Sinn erinnert die Strategie an den Betrunkenen,
der die verlorenen Schliissel unter einer Laterne
sucht, weil es dort hell ist, und nicht dort sucht,
wo er sie verloren hat.

3.4.2 Messung von Ersatzvariablen statt
Zielkriterium

Suchtprivention zielt — in Hinblick auf Substan-
zen — darauf ab, die Wahrscheinlichkeit fiir das
Auftreten problematischen bzw. siichtigen Subs-
tanzkonsums in der Zukunft zu verringern. Rele-
vant ist hier das Zielkriterium »problematischer
Substanzkonsum« (der siichtigen Konsum mit-
einschliefit). Da »problematischer Substanzkon-
sum« in der Mehrzahl der Fille erst in der weiteren
Zukunft auftritt, ist man bei Studien zur Messung
von Priventionseffekten auf Ersatzvariablen (Medi-
atorvariablen, Surrogate Endpoints, Proxy Variab-
les) angewiesen, wenn man den Beobachtungs-
zeitraum nicht auf viele Jahre ausdehnen mochte
oder kann. Hierflir geeignet sind Variablen, von
denen man begriindeterweise annehmen kann,
dass diese mit dem eigentlichen Zielkriterium kau-
sal zusammenhingen. »Begriindeterweise« bedeu-
tet hier »experimentell« oder »zumindest quasi-
experimentell« tiberpriift und auch das nur, wenn
die Rahmenbedingungen beim Experiment mit
der Anwendungssituation {ibereinstimmen. Wird
blof von einem korrelativen Zusammenhang auf
Kausalitit geschlossen oder Kausalitit blof intuitiv
angenommen, so ist Skepsis angezeigt.

Eine populidre Ersatzvariable, um Problemkon-
sum in der Zukunft indirekt zu erfassen, ist aktuel-

ler »unproblematischer Konsum« (von Probierkon-
sum bis moderater Konsum). Betrachtet man die
Entwicklung von Abstinenz zu Problemkonsum
in den drei Stadien »Abstinenz«, »unproblema-
tischer Konsum« und »Problemkonsumc«, kann
logischerweise das dritte Stadium nur erreicht
werden, wenn zuvor der Ubergang von Stadium
1 zu Stadium 2 erfolgte. Wird jeglicher Konsum
kategorisch verhindert, kann logischerweise auch
kein Problemkonsum auftreten. Wird durch eine
Mafinahme eine deutliche Reduktion des Einstiegs
in den unproblematischen Konsums bewirkt, so
bedeutete das aber nicht zwangsliufig eine Ver-
ringerung des zukiinftigen Problemkonsums, wie
man leicht zeigen kann.

Aus der Alkoholepidemiologie ist bekannt,
dass Menschen mit psychischen, kérperlichen
und sozialen Problemen verstirkt entweder zu
Alkoholabstinenz oder zu problematischen Kon-
sumformen neigen, was sich in einem u-férmigen
bzw. j-férmigen Zusammenhang zwischen Pro-
blemen und Alkoholkonsum manifestiert (Uhl
et al. 2009c¢). Gelingt es nun durch geeignete
Priventionsansitze, Gesundheitsférderungspro-
gramme, soziale Maffnahmen oder therapeutische
Angebote die Problemlast der Bevélkerung deut-
lich zu verringern, so ist zu erwarten, dass sowohl
die Neigung zur volligen Abstinenz als auch die
Neigung zum problematischen Alkoholkonsum
abnimmt. Weniger Abstinente bedeutet mehr Kon-
sumenten. Dass mehr Konsumenten mit weniger
Problemkonsumenten korrespondieren kénnen,
mutet zunichst paradox an, ist allerdings nicht
paradox, wie eine Analogie zu Verkehrsunfillen
unmittelbar zeigt.

Ohne Kraftfahrzeuge kann es keine KFZ-Unfille
mit Personenschaden geben. Die Anzahl der KFZ-
Zulassungen ist iber die letzten Jahrzehnte um ein
Vielfaches gestiegen und trotzdem ist die Anzahl
der KFZ-Unfille mit Personenschaden um 95%
zurtickgegangen (Uhl et al. 2009c).

Hierzu die theoretische Erklirung mittels » Uber-
gangswahrscheinlichkeiten«: Mafinahmen, die auf
die Ubergangswahrscheinlichkeit p, , (von Stadium
1 zu 2) abzielen, kénnen sich auf die Ubergangs-
wahrscheinlichkeit p, ; (von Stadium 2 zu 3) sehr
unterschiedlich auswirken. Bei der Beurteilung,
wie sich eine Verinderung auf einen bestimmten
Parameter (hier Ubergangswahrscheinlichkeit p, ,)
auswirkt, unterliegen wir tiblicherweise dem Trug-
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schluss, dass wir implizit davon ausgehen, dass die
anderen Parameter (hier die Ubergangswahrschein-
lichkeit p, ;) konstant bleiben.

Um nicht missverstanden zu werden: Ich ver-
trete in diesem Abschnitt nicht die These, dass
die Zunahme des unproblematischen Konsums
von psychoaktiven Substanzen zwangslaufig zu
einer Abnahme des Problemkonsums fiihrt. Ob
die Verinderungen beim unproblematischen Kon-
sum mit einer gleichgerichteten, gar keiner oder
umgekehrten Verinderung des Problemkonsums
einhergehen, hingt von der Art der Intervention
und vom Kontext ab. Hier ist theoretisch alles mog-
lich. Festzuhalten ist nur, dass man aus Verin-
derungen der Privalenz des »unproblematischen
Konsums« (z. B. Probierkonsum bei Jugendlichen)
nicht einfach auf Verinderungen in der Privalenz
des spiteren »Problemkonsums« schlieffen kann.

3.4.3 Papageieffekt und Bumerangeffekt —
Ist die Messung von Einstellungen iiberhaupt
maglich?

Eine weitere populire Variable zur indirekten
Erfassung des spiteren Problemkonsums sind
»Einstellungen zum Substanzkonsume«, wenn-
gleich in der Fachwelt der kausale Zusammen-
hang zwischen FEinstellungen und Verhalten oft
angezweifelt wird. Die Frage, die sich hier stellt,
ist meiner Auffassung nach weniger, ob Einstel-
lungen und Verhalten korrelieren bzw. in einem
Kausalverhiltnis zueinander stehen, sondern, ob
das, was meist gemessen wird, tatsichlich Einstel-
lungen sind.

Viele Kinder und Jugendliche bis zu einem
gewissen — individuell unterschiedlichen — Alter
haben keine Ahnung davon, was psychoaktive
Substanzen sind, interessieren sich nicht fiir die-
ses Thema und haben daher auch keine konkrete
Einstellung dazu. Wenn nun bei schulischen Pri-
ventionsprojekten Schiiler vor und nach dem Pro-
jekt, bei dem sie mit mehr oder weniger sachlicher
Aufklirung, oft jedoch mit iibertriebenen Gefah-
renzuschreibungen konfrontiert worden sind, auf-
gefordert werden, ihre Einstellung zu psychoakti-
ven Substanzen zu skalieren, reproduzieren sie
bei der zweiten Messung, wie in einer Priifungs-
situation tiber rezipierten Lernstoff, jene Inhalte,
die sie sich gemerkt haben. Die Zustimmung zur

Aussage »Drogen sind extrem gefihrlich« unter-
scheidet sich hier kaum von der Zustimmung zu
»Paris ist die Hauptstadt von Frankreich« oder
»Sieben ist eine Primzahl«. Auch Schiilern, die
bereits Erfahrungen mit psychoaktiven Substanzen
gemacht haben und die nicht vorhaben, ihre Expe-
rimente nunmehr zu unterlassen, wird hier rasch
klar, in welchem Sinne ihre Antwort erwiinscht
ist und verhalten sich beim Fragebogenausfiillen
dementsprechend.

Zu erwarten, dass jemand, der ohne Bezug zur
Thematik oder mit einem schulischen Kontext
im Hintergrund den Satz »Drogen sind extrem
gefihrlich« reproduziert, in Zukunft keine Drogen
konsumieren wird, ist dhnlich naiv, wie die Uber-
zeugung, dass ein Papagei, dem man beibringt
zu sagen »Ich hasse Bananen!, eine angebotene
Banane ablehnen wird . Wenn Kinder ohne Bezug
zum Thema »iiberzogene Gefahrenaussagen«
reproduzieren (Papageieffekt, Uhl 2002) sollte
das nicht als Einstellung interpretiert werden.
Echte Einstellungen entstehen in der Regel erst,
wenn die Betreffenden, meist im Freundeskreis,
mit der Materie real konfrontiert werden. Wenn sie
dann allerdings merken, dass das, was sie beobach-
ten und erleben, mit der erfolgten »Aufkldrung«
nicht tibereinstimmt, verlieren sie den Glauben an
erwachsene Aufklirer und verlassen sich primir
auf Peergroup-Informationen, die die tatsichlichen
Gefahren oft unterschitzen.

Erwachsene erleben es in der Regel als Erfolg,
wenn ihre tiberzeichneten Gefahrenurteile von
Zielpersonen mechanisch reproduziert werden,
weil sie die Aussagen als Einstellungen interpre-
tieren und nicht ahnen, dass sie eigentlich ihre
Glaubwiirdigkeit untergraben und lingerfristig
das Gegenteil von dem bewirken, was ihr Ziel war
(Bumerangeffekt). Der Papageieffekt verschleiert
kurzfristig, dass langfristig tatsdchlich ein Bume-
rangeffekt induziert wurde.

3.4.4 Die Vagheit verbaler Ausdriicke

Sprache ist unvermeidbar vage und mehrdeutig.
An einer Kommunikation beteiligte Personen
miissen die Bedeutung der Mitteilungen ihres
Gegeniibers unter Bezugnahme auf den Kontext
interpretieren, mehr oder weniger schwere Miss-
verstindnisse sind dabei unvermeidlich. Sehr tref-
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fend formulierte das Luhmann (2000), der meinte:
»Als erstes ist unwahrscheinlich, dass einer iiberhaupt
versteht, was der andere meint, gegeben die Trennung
und Individualisierung ihres Bewusstseins. Sinn
kann nur kontextgebunden verstanden werden, und
als Kontext fungiert fiir jeden zundchst einmal das,
was sein eigenes Geddchtnis bereitstellt.« Uns sind
die sprachlich bedingten Missverstindnisse in der
Regel iiberhaupt nicht bewusst und wir glauben,
von Ausnahmen abgesehen, die anderen zu ver-
stehen, uns eindeutig auszudriicken und verstan-
den zu werden. Das iibliche Gefiihl, dass das, was
man gesagt bzw. gehort hat, eigentlich nur eine
bestimmte Bedeutung haben kann, driickte Liev
Schreiber in seinem Film “Everything Is Illumina-
ted” (2005) sehr treffend aus: Als der Reisefiihrer
Alex vom Hauptdarsteller gefragt wird, was er mit
einer Aussage meine, antwortet dieser: »Genau
was ich gesagt habe! Hitte ich etwas anderes aus-
driicken wollen, hitte ich etwas anderes gesagt!«.
Das Gefiihl, uns meist klar auszudriicken und
prizise zu verstehen, was andere meinen, macht
das Leben zwar subjektiv einfacher, stellt sich aber
in der Wissenschaft oft als Problem dar, weil die
Klirung von semantischen Schwierigkeiten deut-
lich erschwert wird, wenn alle davon iiberzeugt
sind, dass es gar kein Verstindnisproblem gibt.
Besonders problematisch ist das in Zusammen-
hang mit Fragebogenerhebungen, wo die Entwick-
ler von ihrer Perspektive aus glauben, eindeutig zu
formulieren, jeder, der den Fragebogen ausfiillt,
die Fragen ad hoc ganz anders interpretiert, aber
das Gefiihl hat, adiquat auf die Fragestellung zu
reagieren, und jene, die die Ergebnisse auswerten,
ebenfalls davon tiberzeugt sind, die wahre Bedeu-
tung der Fragen zu erfassen. Kaum ein Proband
zogert, z.B. die Aussage »Ein gewisses Maf} an
Aggressivitit ist positivl« in Sekundenbruchtei-
len auf einer Skala von »trifft zu« bis »trifft nicht
zu« zu beurteilen, ohne sich zu fragen, wie viel
ein »gewisses Maf3« ist, was mit »Aggressivitit«
hier gemeint ist bzw. flir wen es positiv sein soll.
Wie sich das in der Praxis auswirkt, zeigt recht
erniichternd eine im Anschluss an die 6sterrei-
chische ESPAD-Erhebung 2008 durchgefiihrte
qualitative Validierungsstudie an 100 zufillig aus-
gewihlten 14- bis 17-jdhrigen Schiilern, die zuvor
den Fragebogen ausgefiillt hatten. Diese wurden
dartiiber befragt, wie sie einzelne Fragen interpre-
tiert und beantwortet hatten. Dabei stellte sich in

Bezug auf eine einfache Frage zum letzten Alko-
holkonsum heraus, dass sie von 16 Personen véllig
missverstanden worden war, dass vier die Frage
wahrscheinlich falsch verstanden hatten, drei sich
nicht die Mithe gemacht hatten, sie verstehen zu
wollen, und irgendetwas geantwortet hatten, 38 die
Frage zwar richtig verstanden hatten, aber die kor-
rekte Antwort nicht wussten, und dass nur knapp
iiber einem Drittel (39 Schiiler) die Frage richtig
verstanden und ihrer eigenen Meinung nach kor-
rekt beantwortet hatten (Schmutterer et al. 2008).
Bei anderen untersuchten Fragen ergaben sich
dhnlich haarstriubende Validierungsergebnisse.
Zur Untermauerung, dass man sich iiber derartige
Ergebnisse eigentlich nicht wundern braucht, kann
man die PISA-Studie heranziehen, die ergeben hat,
dass in dieser Altersgruppe gut 20 % grofie Schwie-
rigkeiten mit sinnverstehendem Lesen haben
(Reiter 2005) und dass in Schulsettings derartige
Erhebungen vielfach tiberhaupt nicht ernst genom-
men werden. Was verwundert, ist allerdings, dass
ESPAD und vergleichbare Erhebungen in der Fach-
welt nach wie vor sehr ernst genommen und auf
Prozentpunkte genau interpretiert werden.

3.4.5 Die Unvermeidbarkeit impliziter
Kommunikation

Zum eben genannten Problem mit der gegebenen
Vagheit und Mehrdeutigkeit der Sprache, insbe-
sondere in Zusammenhang mit Fragebogenerhe-
bungen und interviewergestiitzten Befragungen,
kommt noch das Problem, dass man die Ergeb-
nisse mit etwas Geschick — oder auch mit laute-
rer Absicht vollig unbewusst — durch die implizite
Kommunikation tiber die Wortwahl umfassend
beeinflussen kann. Ohne Validierungsstudien,
die in diesem Bereich jedoch kaum iiblich sind,
kommt man der Frage nach einer realititsgetreuen
Abbildung von zu erfassenden Phinomenen nicht
wirklich nahe. Wenn man die Erfahrungen mit
einer psychoaktiven Substanz abfragt und dabei die
Kategorien »nie«, »ein- oder zweimal«, »drei- bis
fiinfmal, »sechs- bis zehnmal« sowie »elfmal oder
mehr«anbietet, teilt der Verfasser des Fragebogens
implizit mit, dass er »mehr als elfmal« bereits als
sehr viel erachtet. Wer hingegen die Kategorien
»hie«, »ein- bis zwanzigmalk, »einundzwanzig-
bis hundertmal« sowie »hundertmal und mehr«
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anbietet, der zeigt, dass er elfmal als relativ wenig
erachtet. Da sich viele Befragte im Sinne der sozia-
len Erwiinschtheit an solchen Vorgaben orientie-
ren, wirken sich diese stark auf das Ergebnis aus.

Ein besonders deutliches Beispiel fiir implizite
Kommunikation konnte ich in meiner Anfangszeit
als Forscher beobachten. Ich fragte einen Mann,
wie er zur Entkriminalisierung des Haschischkon-
sums stehe, und statt addquat zu antworten, sagte
er blof: »Sehr interessant«. Auf Nachfrage wieder-
holte er neuerlich: »Interessant«. Danach fiihrte
er aus: »Wenn sie als Wissenschaftler in einem
seriésen Forschungsinstitut mich so etwas fragen,
bedeutet das, dass Haschisch nicht so gefihrlich
sein kann, wie ich bis jetzt vermutete. Dann hat
mein Sohn also Recht. Dann kann man es vielleicht
wirklich legalisieren.«

In diesem Zusammenhang sollte man sich im
Klaren sein, dass es wesentlich leichter ist, das Ver-
balverhalten gezielt oder unabsichtlich zu manipu-
lieren als das Konsumverhalten selbst. Wenn man
als Interviewer durchblicken lisst, dass die vertrau-
liche Behandlung der Fragebogen unter Umstin-
den nicht gewihrleistet ist und die dort gemachten
Angaben tiber illegale Verhaltensweisen negative
Konsequenzen nach sich ziehen konnten, ist damit
zu rechnen, dass die selbstberichtete Privalenz
deutlich niedriger als die tatsichliche ausfillt.

3.4.6 Unreliable Selbstangaben

In der Regel ist es aus finanziellen oder praktischen
Griinden nicht méglich, den Substanzkonsum
verlisslich zu erheben, und man verlisst sich auf
Selbstangaben. Die Anzahl der Fehlerquellen, die
sich hier auswirken konnen, ist grof8. Die Befrag-
ten miissen die Frage verstehen, die korrekte Ant-
wort wissen, motiviert sein, die korrekte Antwort
zu geben und in der Lage sein, diese verbal oder in
den Kategorien eines Fragebogens auszudriicken
(Alvin 2007). Dass da viel schiefgehen kann, bedarf
keiner ndheren Erorterung und dass da viel schief
geht, zeigt sich oft, wenn man kritische Vergleiche
anstellt. So ergaben zwei Osterreichische Repra-
sentativerhebungen im Abstand von vier Jahren
einen Riickgang der Lebenszeitprivalenz des Can-
nabiskonsums, also des Anteils jener, die bereits
mindestens einmal Cannabis probiert hatten, von
18 % auf 12 %, was logisch unmdoglich ist. Es ist

zwar moglich, dass die Zahl jener, die im letzten
Monat oder letzten Jahr Cannabis geraucht haben,
von einer Erhebung zur nichsten stark zurtickgeht,
aber jemand, der diese Erfahrung bereits gemacht
hat, kann sie nie wieder verlieren. Im Verlauf von
4 Jahren sind, infolge der Bevodlkerungsdyna-
mik, Schwankungen um 1% die Lebenszeitpriva-
lenz betreffend denkbar, wobei eine geringfiigige
Zunahme weit plausibler ist, als eine geringfligige
Abnahme.

Wie dieser artifizielle Riickgang entstanden ist,
kann man nur mutmaflen. Unter Umstinden
hat ein relevanter Anteil der Cannabiserfahrenen
infolge von Kampagnen bzw. 6ffentlichen Diskus-
sionen, die Cannabis gefihrlicher darstellten, als
das lange Zeit der Fall war, beschlossen, ihre dies-
beziiglichen Erfahrungen fremden Interviewern
gegeniiber nunmehr zu verschweigen (Uhl et al.
2009c). Ahnlich widerspriichliche und unplausi-
ble Ergebnisse gibt es auch den Zigarettenkonsum
in Osterreich betreffend (Uhl et al. 2009a).

3.4.7 Eigentlich geht es in der Prdvention um
Langzeiteffekte

Bei der Evaluation von PriventionsmafRnahmen
wird oft gesagt: »Kurz nach der Intervention las-
sen sich Effekte objektivieren, aber lingerfristig
zeigen sich keine Effekte.« Das wird als Erfolgs-
nachweis interpretiert. Professionelle Suchtpri-
vention, Erziehung, Unterricht u.v.m. zielen darauf,
die Chancen der Zielpersonen langfristig dahin-
gehend zu verindern, dass diese ihr Leben erfolg-
reicher und freudvoller gestalten kénnen — das ist
eindeutig eine Langzeitperspektive. Dass begrenzte
Mafinahmen nur begrenzte Effekte haben kénnen
und dass diese im Konzert der unterschiedlichen
Einfliisse nicht zufallskritisch belegbar sind, ist
argumentierbar. Es zihlt letztlich der Gesamteffekt
aller MafRnahmen — aber zu argumentieren, dass
diese MaRnahmen nach eigener Uberzeugung
keine langfristigen Effekte haben oder haben kon-
nen und trotzdem auf deren Wirksambkeit zu beste-
hen, mutet grotesk an.
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3.5 Methodologische Probleme

3.5.1 Priiventionsforschung vs. Evaluation von
konkreten Anwendungen

Priventionsforschung beschiftigt sich mit der
Frage, ob bestimmte Priventionszuginge sinn-
voll bzw. wirksam sind. Hier geht es um die Eva-
luation von Techniken, Methoden, Programmen
etc. Wenn diese angewandt werden, erwartet man
von »Evaluation« hingegen, dass sie die Qualitit
der praktischen Umsetzung priift und nicht die
Wirksamkeit neuerlich belegt, was in der Regel
auch gar nicht geht.

In der Medizin fiihrt der Umstand, dass beide
Forschungszuginge als »Evaluation« bezeichnet
werden konnen, kaum zu Verwirrung. Die Evalua-
tion der Wirksamkeit von Medikamenten erfolgt in
pharmakologischen Studien. Und kaum jemand,
der eine medizinische Ambulanz evaluieren soll,
kommt auf die Idee zu untersuchen, ob die dort
verabreichten Medikamente tatsichlich wirksam
sind. Bei der Evaluation einer Ambulanz geht es
darum zu priifen, ob das Personal motiviert ist,
ob Indikationen korrekt gestellt werden, ob Dosen
addquat verschrieben werden, ob Hygienestan-
dards eingehalten werden, ob Patienten korrekt
informiert werden u.v.m.

Bei der Evaluation von Suchtpriventionspro-
jekten ist die Idee, dass man deren Wirksamkeit
zufallskritisch nachweisen miisse, hingegen all-
gegenwirtig. Dieses Unterfangen ist angesichts
begrenzter Stichprobenumfinge und der dadurch
begriindbaren geringen statistischen Macht meist
aussichtslos. Wenn dieser Versuch erwartungs-
gemif scheitert, ist die Frustration grof2.

3.5.2 Effektgréfien, Inzidenz, “Number
Needed to Treat” (NNT) und notwenige
Stichprobenumfiinge

Praventive Mafnahmen sind tiblicherweise blof3
zeitlich begrenzte Einzelténe in einem Orches-
ter anhaltender und konkurrierender Einfliisse.
Wenn nun ein solches Priventionsprogramm
die Auftrittswahrscheinlichkeit (Inzidenz) fiir ein
bestimmtes Problem um 20 % reduziert (Relativ
Risk Reduction, RRR =20 %), ist das ein gewaltiger
Erfolg. Derzeit konnen wir davon ausgehen, dass

rund 1% der Bevolkerung im Laufe des Lebens ein
ernstes Problem mit illegalen Drogen entwickelt
(Gesamtlebenszeitprivalenz). Da die Manifestation
irgendwann im Laufe des Lebens passiert, ist bei
einer Lebenserwartung von 8o Jahren mit einer
jahrlichen Inzidenz von 0,01% zu rechnen und
man kann annehmen, dass auch in sehr gefihrde-
ten Altersabschnitten die Inzidenz pro Jahr maxi-
mal 0,1% betrigt.

Man kann also erwarten, dass ohne Priven-
tionsmafinahmen pro Jahr maximal eine von 1.000
Personen in gefihrdeten Altersabschnitten dieses
Problem entwickeln wird (Annual Control Event
Risk, CER=0,1%). Bei einer relativen Risikore-
duktion um 20 % bedeutet das, dass in der mit
dem Priventionsprogramm konfrontierten Gruppe
durchschnittlich 0,8 von 1.000 Personen das Pro-
blem entwickeln (Annual Experimental Event Risk,
EER=0,08 %). Die absolute Risikoreduktion (Abso-
lut Risk Reduction, ARR) durch das Programm
macht damit 0,2 von 1.000 Fillen aus; oder anders
formuliert, das Priventionsprogramm miisste an
5.000 Personen durchgefithrt werden (Number
Needed to Treat, NNT=5.000), um innerhalb eines
Jahres die Problemmanifestation bei einer Person
zu verhindern (Doll 2008).

Wenn wir nun von einer “Number Needed to
Treat” von 5.000 Personen ausgehen, die statis-
tische Power auf 80 %" und den Alphafehler auf
5% festlegen’, so benstigen wir jeweils knapp
300.000° Personen in der Kontrollgruppe und in
der Versuchsgruppe, also eine Gesamtstichprobe
von fast 6oo.ooo Personen (Uhl 2010), um ein
statistisch signifikantes Ergebnis zu liefern. Da
Priventionsprogramme meist in Gruppen abge-
halten werden (Klumpenstichproben statt echter
Zufallsstichproben) und die Identifikation von
Problempersonen nicht véllig fehlerfrei moglich
ist, musste man die notwendige Gesamtstichprobe
noch deutlich héher ansetzen.

Es bedarf wohl keiner weiteren Erlduterungen,
um klar zu machen, dass Strichprobenumfinge
in diesen Dimensionen die Méglichkeiten jeder
Forschungseinrichtung erheblich tiberschreiten.

4 d.h. den Effekt mit mindestens 80 % Wahrscheinlichkeit nach-
zuweisen mdchten.

5 d.h.in Kaufzu nehmen, dass in 5% der Fille Zufallssignifikan-
zen auftreten, selbst wenn es tatséchlich gar keine Effekte gibt.

6 Genau errechnet wiren das 287.877 Personen
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3.5.3 Statistische Regressionsartefakte —
Pseudoverdinderungen

Kahneman (2012) berichtet von einem militiri-
schen Ausbildner, der Kadetten, die Hochstleis-
tungen bringen, nicht mehr lobte, aber jene, die
schlechte Leistungen brachten, kritisierte. Er hatte
nimlich beobachtet, dass jene, die bei einer Gele-
genheit besonders gut abschnitten, als er sie lobte,
beim nichsten Mal schlechter abschnitten. Er hatte
auch beobachtet, dass jene, die bei einer Gelegenheit
besonders schlecht abschnitten, als er sie kritisierte,
beim nichsten Mal besser abschnitten. Kahneman
erklirte dem Ausbilder, dass dieser einem klassi-
schen Regressionsartefakt aufgesessen sei und dass
dieser Effekt dhnlich auch aufgetreten wire, wenn
er auf die einzelnen Leistungen gar nicht reagiert
hitte. Aus der Sozialpsychologie ist bekannt, dass —
ganz im Gegensatz zur intuitiven Schlussfolgerung
des Ausbilders — Lob langfristig Leistungen verbes-
sert und Tadel diese verschlechtert. Die Erklirung
fiir den Artefakt ist einfach: Es gibt bei allen Per-
sonen Leistungsschwankungen. Wenn langfristig
alles vollig unverindert bleibt, sind jene, die ein-
mal besonders gut abschneiden, im Durchschnitt
beim nachsten Mal schlechter, und jene, die einmal
besonders schlecht abschneiden, im Durchschnitt
beim nichsten Mal besser, ganz gleich, wie darauf
reagiert wird.

Regressionsartefakte entstehen durch inhaltlich
irrelevante Schwankungen iiber die Zeit (Genera-
lisierungsfehler=verringerte Validitit, vgl. dazu
»Theorie der Generalisierbarkeit« nach Cronbach
et al. 1972) und durch messfehlerbedingte Variabi-
litat (reduzierte Reliabilitit) immer dann, wenn eine
Extremstichprobe anhand einer Variable selektiert
wird, die von der Zielvariable stochastisch abhingig
oder mit dieser gar identisch ist. Dieser Artefakt tritt
daher auf, wenn man z. B. Kinder, die bei einem Test
besonders gut abgeschnitten haben, neuerlich testet
(diese schneiden dann schlechter als beim ersten
Mal ab). Dieser Effekt wiirde jedoch nicht auftreten,
wenn man die Gruppe nicht nach Leistung, sondern
nach Geschlecht trennen wiirde.

Obwohl das Phinomen der statistischen Regres-
sion seit Galton (1886), der den Ausdruck »Regres-
sion zum Mittelwert« prigte, und seit Thorndike
(1924), der die artifizielle Korrelation zwischen Aus-
gangswert und Veridnderung formal einfach zeigen
konnte, bekannt ist, hat sich dieses Wissen in der

angewandten Forschung kaum durchgesetzt. So
ist es z. B. derzeit in der Suchtforschung gang und
gibe, zu behaupten, dass fast zwei Drittel der Sucht-
kranken innerhalb eines Jahres remittieren (z.B.
De Bruijn et al. 2006 oder Klingemann & Carter
Sobell 2007), ohne dass diese Forscher auch nur in
Erwigung ziehen, dass sich diese Verinderungen zu
einem erheblichen Anteil als Regressionsartefakte
erkliren lassen.

Eine einfache Moglichkeit, Regressionsartefakte
zu kontrollieren, ist ein Design mit einer Versuchs-
gruppe und einer Kontrollgruppe zu wihlen, weil
man so Versuchseffekte gegen Regressionsartefakte
abgrenzen kann. Absurd wird das Ganze allerdings
dann, wenn die Veridnderungen in der Kontroll-
gruppe als Placeboeffekte, Wartelisteneffekte oder
Spontanremissionseffekte bezeichnet werden, ohne
auch nur einen Gedanken daraufzu verschwenden,
dass es sich dabei mit hoher Wahrscheinlichkeit
primidr um artifizielle Regressionseffekte handelt.
Auch Behandlungseffekte und Priventionseffekte,
die nicht gegen eine Kontrollbedingung getestet
werden, sind mit grofRer Wahrscheinlichkeit priméar
als Regressionsartefakte zu interpretieren.

3.5.4 Privalenzbias

Wenn man die Privalenz (Pr)® von Merkmalen,
wie z.B. Depression, dichotom (»vorhanden« vs.
»nicht vorhanden«) erfassen mochte und dabei die
Messung nicht véllig fehlerfrei erfolgt, so entsteht
zwangsliufig ein systematischer Fehler, den man
mathematisch aber leicht korrigieren kann, wenn
man die Sensitivitit (Se)” und Spezifitit (Sp)8 der
Messmethode kennt. Wenn ein Screeningverfah-
ren z.B. 12% einer Population als depressiv aus-
weist (observed prevalence Pro=12%) und wenn
die Sensitivitit des Messverfahrens Se=9o0 % und
die Spezifitit Sp=9o % betrigt, dann betrigt die
tatsichlich Privalenz blof Pr=2,5%, wie man mit
einer Formel von Rogan & Gladen (1978) leicht
nachrechnen kann.

Prr=(Pro+Sp—-1)/(Se+Sp—-1)=(0,12 + 0,90 —
1,00) / (0,90 + 0,90 —1,00) =0,02 /0,80=0,025=2,5%

7 Sensitivitit=Prozentsatz der Merkmalstriger, die durch das
Verfahren korrekt identifiziert werden

8 Spezifitat = Prozentsatz der Nicht-Merkmalstrager, die durch
das Verfahren korrekt identifiziert werden
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Sensitivititen und Spezifititen um 9o % wer-
den bei Screeningverfahren durchwegs als exzel-
lent aufgefasst, auch wenn sie, wie gezeigt werden
konnte, einen enormen systematischen Fehler pro-
duzieren. Der Privalenzbias wird, obwohl er seit
langem bekannt und leicht zu belegen ist, in der
human- und sozialwissenschaftlichen Forschung
so gut wie nie beachtet. Aufler bei Wahlprognosen,
wo Meinungsforschungsinstitute, um sich nicht
vollig licherlich zu machen, erfahrungsgestiitzte
Korrekturformeln anwenden, werden bei Umfra-
gen fast ausnahmslos die rohen Ergebnisse — mit
oder ohne Konfidenzintervalle — prisentiert. Die-
ser systematische Fehler (Priavalenzbias) istin den
Extrembereichen — also bei sehr hohen und sehr
niedrigen Privalenzen — besonders grof, wird, wie
alle systematischen Fehler auch bei grofien Stich-
probenumfingen nicht kleiner und wird von Kon-
fidenzintervallen nicht miterfasst.

3.5.5 Der Umgang mit Signifikanzen

Es ist offensichtlich, dass es notwendig ist, beob-
achtete Unterschiede und Zusammenhinge
zufallskritisch abzusichern — und zu diesem Zweck
ist der Signifikanztest erfunden worden. Bei der
Anwendung von Signifikanztests gibt es aller-
dings zahlreiche Probleme. Pointiert und nicht
zu Unrecht beschrieb Sponsel (2006) den Signifi-
kanztest als » Szientismus zwischen numerologischer
Esoterik, Gaukeln und Betrug«.

Das logische Hauptproblem beim Signifikanz-
test ist, dass der Alphafehler die Wahrscheinlich-
keit dafiir beschreibt, mit der ein beobachteter oder
noch groferer Unterschied auftreten wiirde, wenn
die H,-Annahme zutrifft, dass wir aber in der Pra-
xis die umgekehrte Situation beurteilen méchten,
nimlich wie grof ist die inverse Wahrscheinlich-
keit angesichts der vorliegenden Daten, dass nim-
lich die H-Annahme zutrifft. Bei der Interpreta-
tion von Signifikanz wird in der Regel so getan, als
ob der Schluss von der Theorie auf die Daten und
der Schluss von den Daten zur Theorie gleichwer-
tig sei — eine Unsinnigkeit, die Gigerenzer (1993)
“The Bayesian Id’s wishful thinking” nennt, da man
die inverse Wahrscheinlichkeit mithilfe des The-
orems von Bayes berechnen kénnte, wenn man
die unbedingte Wahrscheinlichkeit dafiir, das H
zutrifft, kennen wiirde.

Sieht man von diesem grundlegenden Problem
ab, so ist eine der zentralen Forderungen zur Signi-
fikanzrechnung, dass man diese nur fiir Entschei-
dungsstudien (Hypothesenpriifung) einsetzen
darf; d.h. wenn die Zusammenhinge aufbauend
auf explorative Studien bereits relativ gut verstan-
den worden sind und sich die Entscheidung fiir
oder gegen die Hypothese auf eine oder wenige
Variablen stiitzt. Auler in wenigen Bereichen, wie
z.B. bei Zulassungsstudien im Pharmabereich, wo
die Zulassungsbehorde die Einhaltung fundamen-
taler statistischer Regeln erzwingen kann und dies
auch tut, werden diese Grundsitze in den meis-
ten Forschungsfeldern ignoriert. Der Grofsteil der
empirischen Studien ist zwar eindeutig explorativ
angelegt, aber es werden nichtsdestoweniger Sig-
nifikanzen gerechnet und dem Leser implizit als
Entscheidungsstudien prisentiert. Meist werden
dabei unzihlige Signifikanztests gerechnet und
nur die signifikanten Ergebnisse veroffentlicht, was
von Statistikern als »Fischen nach Signifikanzen«
konsequent abgelehnt wird.

4 Schlussfolgerungen

Es ist ohne Frage nicht leicht, die Wirksamkeit
von Suchtpriventionsmafinahmen wissenschaft-
lich exakt zu belegen, aber wir diirfen und kénnen
Suchtprivention deswegen nicht einfach aufgeben,
so wie wir Erziehung, Schulunterricht, Psychothe-
rapie, Wirtschaftspolitik, Umweltpolitik und vieles
mebhr nicht bleiben lassen, bloR weil es schwer ist,
wissenschaftlich eindeutige Belege fiir die Sinnhaf-
tigkeit einzelner MafRnahmen zu bringen.

Was wir in diesem Zusammenhang brauchen,
ist allerdings eine kritische Grundhaltung, die die
grundlegenden erkenntnistheoretischen, psycho-
logischen und methodischen Grenzen zur Kennt-
nis nimmt und nicht einfach verleugnet. Wir
brauchen die Bereitschaft und den Mut, grundle-
gende Begriffe zu definieren und uniiberwindbare
Erkenntnisgrenzen anzuerkennen. Wir brauchen
die Konsequenz und Hartnickigkeit, moglichst
divergent nach konkurrierenden Hypothesen und
Theorien zu suchen, und ausreichend Motivation,
trotz vieler Schwierigkeiten nicht aufzugeben. Bei
der Entwicklung von Hypothesen und Theorien
miissen wir auf Commonsense, Forschungsergeb-
nisse, Erfahrung und vor allem kritisch-rationales
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Denken bauen. Wie Popper (19772) vorschlug, soll-
ten wir unsere neuen Hypothesen und Theorien
einige Zeit lang verteidigen, bis wir sie wirklich im
Detail verstanden haben, und diese in Anschluss
daran kompromisslos in Frage stellen, um ein
hoheres Niveau des Verstehens erreichen zu kon-
nen.

Von zentraler Bedeutung ist hier Ambigui-
titstoleranz. Es muss uns moglich sein zuzugeben,
dass wir Phinomene ganz und gar nicht verstehen
und dass wir in manchen Situationen grof3e Zwei-
fel haben, ohne unsere Kompetenz als Wissen-
schaftler und Evaluatoren generell in Frage zu stel-
len. Das ist keine leichte Forderung in einer Welt,
wo Wissenschaftler sich und ihre Arbeit verkaufen
miissen und dabei mit Kollegen in Konkurrenz ste-
hen, die sich nicht scheuen, bereitwillig zu allen
Themen Auftrige anzunehmen, als Experten fiir
alles und jedes auftreten und nie Ungewissheiten
im Raum stehen lassen.

Eine weitere wichtige Voraussetzung sind
adiquate Arbeitsbedingungen, die es Prakti-
kern, Evaluatoren und Forschern erméglichen,
sich lange genug mit einer Thematik zu beschif-
tigen, um diese grundlegend so weit zu verstehen,
dass sie darauf aufbauend ihre Arbeit stindig wei-
terentwickeln kénnen. Diese Personen brauchen
auch geniigend Zeit, um sich in Supervisionen,
Intervisionen und Arbeitskreisen, sowie bei Fort-
bildungen und bei Tagungen mit Kollegen aus-
tauschen zu kénnen. Ungliicklicherweise geht der
globale Trend derzeit in eine ganz andere Rich-
tung — weg von Basisfinanzierung und »Zentren
der Exzellenz« oder “Think tanks” hin zu knapp
kalkulierten, zeitlich befristeten Projekten im
Rahmen von drittmittelfinanzierter Auftragsfor-
schung. Newton popularisierte einen Ausspruch
von John of Salisbury in dessen “Metalogicon”
(McGarry 1962), der gemeint hatte, dass Wis-
senschaftler mit Zwergen vergleichbar seien, die
mehr als Riesen sehen kénnten und einen wei-
teren Horizont hitten als diese, aber nicht, weil
ihre Augen besser wiren oder sie andere physio-
logische Vorteile hitten, sondern weil sie hochge-
hoben wurden und auf den Schultern von Riesen
stehen. Wissenschaftswachstum im Sinne die-
ser klugen Metapher erfordert aber, dass Wissen-
schaftler Zeit haben, sich auf die Schultern von
Riesen zu begeben, und nicht blof vorgeben, auf
deren Schultern zu stehen.

Ich kann aus meiner langen Erfahrung als For-
scher sagen, dass die meisten Evaluatoren und Wis-
senschaftler groRRes Interesse daran haben, ihren
Wissensstand zu vergroflern und echte Erkenntnis
zu erlangen, aber hier gibt es eine dreistufige Hie-
rarchie zu beachten. Von primirer Bedeutung ist
es, an geniigend lukrativen Projekten beteiligt zu
sein, um davon leben zu kénnen. Wer das nicht
schafft, spielt bald nicht mehr mit in der Arena
der Wissenschaft. An zweiter Stelle geht es darum,
einen Ruf als verlisslicher Evaluator und Forscher
zu begriinden und zu verstirken, da man nur so an
weiteren interessanten, in der Fachwelt beachteten
Projekten beteiligt wird. An dritter Stelle kommt,
das eigene Wissen und Verstindnis zu erweitern.
Da sich die meisten Forscher primir um Stufe eins
und zwei kiimmern miissen und immer weniger
Zeitund Energie fur Stufe drei bleibt, ist Erkennt-
nis fiir viele Evaluatoren und Forscher wie ein wert-
volles Juwel, das sie zwar gerne besitzen wiirden,
das sie sich aber nicht leisten kénnen.
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Mégliche und machbare Evaluationsdesigns —
Gedanken zur Evaluation oder: von Kanonenkugeln und Kéchen'

Thomas Elkeles

1 Einleitung

Die mir gestellte Frage, welche Evaluationsde-
signs bei der Gesundheitsforderung fiir Erwerbs-
lose mdglich und machbar sind, deutet bereits an,
dass es zwischen theoretischer Moglichkeit eines
Studiendesigns und der Durchfiithrbarkeit eines
(angemessenen) Designs Unterschiede, wenn
nicht gar Widerspriiche geben kann. Mit der The-
menstellung ist gleichzeitig umrissen, dass sich
die Designs in einem Spektrum bewegen werden,
aus dem unter verschiedenen Gesichtspunkten
eine Auswahl zu treffen ist oder auch Adaptationen
vorzunehmen sein werden.

Es ist auch nicht allzu viel vorweggenommen,
wenn an dieser Stelle bereits festgehalten sei, dass
eine solche Wahl vom konkreten Gegenstand und
dessen Kontextbedingungen abhingig sein wird.
Selbst wer der Auffassung ist, in der Evaluation
sei stets ein bestimmter Goldstandard — wie der
Untersuchungs-/Kontroll-Gruppen-Vergleich oder
gar die Randomisierung — zugrunde zu legen oder
zumindest anzustreben (dazu jedoch Grundsitz-
liches weiter unten in Abschnitt 2.2), wird sich
meines Erachtens jedenfalls zumindest darauf ein-
lassen miissen, wie Evaluationsgegenstand und
Kontext mit solchen Idealen jeweils in Einklang
gebracht werden kénnen.

Bevor jedoch Gegenstand und Kontext von Inter-
ventionen zur Gesundheitsférderung von Arbeits-
losen hinsichtlich der Frage nach verschiedenen
Evaluationsdesigns hier niher betrachtet werden
(Abschnitt 3), sollen zunichst einmal einige begrift-
liche Erlduterungen zur Evaluation und zur Eva-
luationsforschung sowie zu ihrer wissenschafts-
theoretischen Verortung im folgenden Abschnitt
vorgenommen werden.

1 Beitrag urspriinglich erschienen in: Bellwinkel M, Kirschner
W (Hrsg) (2011) Evaluation von Projekten der Gesundheits-
férderung von Arbeitslosen. Reihe Gesundheitsférderung und
Selbsthilfe (Hrsg: Bundesverband der Betriebskrankenkassen),
Nr. 25, Bremerhaven, Wirtschaftsverlag NW, S. 31-51

2 Begriff und wissenschaftstheoretische
Verortung von Evaluation

2.1 Evaluation

Es kann hilfreich sein, Erfahrungen aus der Alltags-
beobachtung und dem der Alltagssprache zugrunde
liegenden Verstindnis einer an bestimmten Maf-
stiben vorgenommenen Bewertung heranzuzie-
hen, wenn von Evaluation die Rede ist. Wenn wir
jedoch von vornherein Evaluation auf die wissen-
schaftliche Evaluation eingrenzen, bringt das den
Vorteil mit sich, dem inflationdren Sprachgebrauch
entgegenzuwirken, der sich im Zusammenhang
mit dem Begriff Evaluation seit einiger Zeit ein-
gebiirgert hat.

Eine wissenschaftliche Definition zielt darauf ab,
von Evaluation in dem Sinne zu sprechen, dass
spezifische Sachverhalte in einem objektivierten
Verfahren und nach explizit auf den Sachverhalt
bezogenen und begriindeten Kriterien durch Per-
sonen bewertet werden, die zu dieser Bewertung
in besonderer Weise befihigt sind (Kromrey 2001;
Elkeles, Beck 2010). Sie ist eine methodisch kon-
trollierte, verwertungs- und bewertungsorientierte
Form des Sammelns und Bewertens von Informa-
tionen. Empirisch-wissenschaftliche Forschung
wird zur Evaluation, wenn sie einer intersubjektiv
geltenden (normativen) Bewertung eines Sachver-
haltes dient, die in einem objektivierten Verfahren
und anhand explizit gemachter Kriterien und Maf-
stibe vorgenommen wird.

Im Vergleich zu anderweitiger empirischer ange-
wandter (Sozial-) Forschung hat sie weniger oder
kaum Besonderheiten in der Methodik als vielmehr
in dem spezifischen Erkenntnis- und Verwertungs-
interesse.

Ein Grofdteil der Literatur erscheint unter dem
Begriff Programmevaluation. Unter Programmen
sollen komplexe Handlungsmodelle verstanden
werden, die

» auf die Erreichung bestimmter Ziele gerichtet
sind,
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» auf bestimmten, den Zielen angemessen er-
scheinenden Handlungsstrategien beruhen,
und fiir deren Abwicklung

» finanzielle, personelle und sonstige Ressour-
cen bereitgestellt werden (Hellstern, Wollmann

1984).

Da wir es mit sozialen Programmen zu tun
haben oder zumindest mit den sozialen Prozes-
sen in (Interventions)Programmen, sei hier noch
mit Rossi et al. (1988) erginzt, dass es sich bei
Evaluation um eine »systematische Anwendung
sozialwissenschaftlicher Forschungsmethoden
zur Beurteilung der Konzeption, Ausgestaltung,
Umsetzung und des Nutzens sozialer Interven-
tionsprogramme« handelt (Rossi et al. 1988).

In der Systematik von Rossi et al. (1988) wer-
den drei Haupttypen von Evaluationsstudien unter-
schieden:

» Analysen zur Programmentwicklung, ein-
schlieflich Konzeptualisierung und Ausarbei-
tung einer geplanten Intervention.

Ein Beispiel kénnte die Entwicklung und Imple-
mentierung eines psychosozialen Dienstes fiir
bestimmte Zielpopulationen sein.

» Begleitforschung oder Monitoring als laufende
Uberwachung der Umsetzung und Uberwa-
chung eines Programms; Prozessevaluierung.

Ein Beispiel kénnte die Dokumentation und
prozessbezogene Auswertung eines Modellver-
suchs zur Einfithrung einer FérdermafRnahme
fiir bestimmte Zielpopulationen sein.

» Abschitzung von Programmwirkungen und
Programmnutzen; Ergebnis-, Nutzenevaluie-
rung.

Ein Beispiel konnte die outcome-Bewertung
einer bestimmten Intervention bei bestimmten
Zielpopulationen sein.

Auf viele andere mégliche Unterscheidungen
und deren Hintergriinde (wie etwa die von forma-
tiver und summativer Evaluation) soll hier bewusst
verzichtet werden.

Stattdessen wollen wir uns hier darauf konzen-
trieren, was entscheidende Fragen bei der Kons-

truktion bzw. Wahl eines Evaluationsdesigns fiir
soziale Programme sind. Diese gelten bei der
Gesundheitsférderung von Erwerbslosen im Spezi-
ellen wie auch generell bei sozialen Programmen.
Statt etwa ein Kochbuch der Evaluation zu unter-
breiten, dessen Anwendbarkeit von der Art und
Anzahl der verfiigbaren Kochtopfe, -gerdte und
-utensilien abhingig sei, soll im Folgenden unter
Rekurs auf eine manifestartige Darstellung der
»Realistischen Evaluation« durch die beiden bri-
tischen Soziologen Ray Pawson und Nick Tilley
deren Ansatz umrissen werden, wie mit der zen-
tral mit dem Begriff der Evaluation verbundenen
Frage der Kausation umzugehen sei. Alle denk-
baren Evaluationsdesigns sind implizit oder expli-
zit Antworten auf die — allerdings nicht stets wirk-
lich oder wirklich angemessen reflektierte — Frage,
wie ein Experiment konstruiert sein muss, damit
Effektivitit und Effizienz eines sozialen Interven-
tionsprogramms kausal nachweisbar werden.

2.2 Machte das Programm die Subjekte
gesiinder, reicher, sicherer?

Diese Frage stellen Pawson und Tilley (1997) in
ihrem Text — sie ist hier in Anlehnung an deren
streckenweise betont (britisch?) humorvolle
Schreibweise zur Zwischeniiberschrift erhoben.?
Anders formuliert heifdt die Frage, ob es wirklich
das Programm — und nur das Programm — war,
welches verantwortlich fiir die beobachteten Ver-
inderungen bei den untersuchten Subjekten war
— und zwar in jener iiblichen Art positivistischer
experimenteller Evaluation, wie sie nach Darle-
gung der Autoren jedoch unangemessen fiir den
Charakter sozialer Erklirung sei (ebda., S. 31).
Die Frage nach der Kausalitit und ihrem Nach-
weis zieht sich als Disput durch Jahrhunderte von
Philosophiegeschichte. Pawson und Tilley (1997)
bringen sie, in Ankniipfung an Harré (1972), auf
die Unterscheidung zwischen sukzessionisti-
scher und generativer Kausationstheorie. Diese
beiden Rekonstruktionen wiirden vieles von dem
zusammenfassen, was bei unserem Verstind-
nis von Kausalitit im Disput stehe. Beide dieser

2 Original-Kapiteliiberschriften bei Pawson und Tilley (2010)
lauten z.B. (Ubersetzung d. Verf.): »Eine Geschichte der Eva-
luation in 28 und einer halben Seite« oder »No Smoking ohne
Feuermechanismen: eine >Realistische< Konsultation«.
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groflen Metatheorien gingen von der Annahme
aus, Kausalerklirung in der Wissenschaft sei
eine Angelegenheit des Besitzes einer Methode,
die jene Fille, in denen X mit Y auf regelmifRige
gesetzmiflige Weise verkniipft ist, von jenen unter-
scheiden konne, in denen die Assoziationen durch
Zufall zustande kommen. Der strittige Punkt zwi-
schen den beiden Perspektiven sei, wie man starke
Evidenz erbringe, um solch einen Anspruch zu
unterstiitzen.

Hierbei folgten Sukzessionisten der Ansicht
von David Hume (1989), Kausation sei unbe-
obachtbar und man kénne sie lediglich auf der
Basis von Beobachtungsdaten ableiten. Es gehe
also darum, eine kontrollierte Folge von Beobach-
tungen einzurichten, welche die Kausalbeziehun-
gen von vorgetiuschten Assoziationsbeziehungen
unterscheiden lassen. Der logische Bezugsrahmen
hinter diesem Beobachtungsansatz sei durch die
beriihmten Methoden von John Stuart Mill (1961)
etabliert worden. Am Ende dieser jahrhunderte-
lang zuriickreichenden Auffassungen habe dann
das Quasi-Experiment und das >klassische expe-
rimentelle Design« in der Evaluation gestanden
(vgl. Tab. 1).

Tabelle 1
Das klassische experimentelle Untersuchungsdesign
Quelle: Eigene Darstellung nach Pawson u. Tilley 2004, S. 32

Pretest | Treatment | Posttest
Untersuchungsgruppe 0O, X 0,
Kontrollgruppe 0, 0,

Das gesamte forschungsseitige Regime von
Manipulation, Kontrolle und Beobachtung brau-
che im OXO-Modell keinerlei weiteren Informa-
tionen, um festzustellen, dass Treatment und
Outcome auf eine Weise miteinander verbunden
seien, dass der einzige Unterschied in der Applika-
tion der Initiative liege und jegliche Unterschiede
im Verhalten zwischen den Gruppen von dieser
Applikation riithrten. Dieser sukzessionistische
Kausalititsbegriff entspreche der erkenntnistheo-
retischen Tradition, dass Kausalkrifte selbst nicht
beobachtet werden kénnten und Kausalitit extern
sei.

Die generative Kausationstheorie hingegen gehe
davon aus, dass Kausation sowohl extern als auch

intern sei. Deren Experimente zielten auch auf
regelhafte und systematische Muster von inputs
und outputs, Griinden und Effekten, etablierten
aber ihre Verbindung auf deutlich unterschied-
liche Weise.

Vor niherer Erliuterung seien zwei an unter-
schiedlichen Stellen sich findende Anmerkungen
von Pawson und Tilley (1997) erwahnt. Zum einen
findet sich ein erliuternder Exkurs, bereits in der
Alltagssprache mache man Gebrauch davon, dass
wir beobachtbaren Verinderungen (ein Fall, ein
System, ein Ding, eine Person befinden sich in
Transition, vgl. ebda., S.33) nicht ausschliefRlich
externen, sondern auch internen Krifte zuschrei-
ben.

So mogen wir berichten, Schiefpulver sei
explodiert, die Okonomie sei in Rezession iiber-
gegangen, der Gefangene sei rehabilitiert worden.
Bei der Erklirung dieser Transitionen verweisen
wir auf den extern beobachtbaren Grund (wie
einen Ziindfunken, eine Olkrise, ein Erziehungs-
lager), bauen aber als Teil der Erklirung auch auf
irgendeinen internen Befund dessen, was sich
geindert hat (wie etwa Zustand oder chemische
Zusammensetzung des Schielpulvers, Struk-
tur und Entwicklungsniveau der Okonomie, den
Charakter oder die Disposition des Gefangenen).
Diese internen Krifte schienen uns sowohl in
Alltags- als auch in wissenschaftlicher Erklirung
wichtig, denn sie erlaubten uns eine Bedeutungs-
bestimmung der Gelegenheiten, bei denen die
Kausalbeziehung abwesend ist (wenn etwa der
Funke das nicht zusammengepresste Schie3pul-
ver nicht entziindet oder wenn eine Olkrise &lpro-
duzierende oder Subsistenz-Okonomien unange-
griffen lisst oder wenn das Erziehungslager die
ohnehin schon hartgesottenen Missetiter ledig-
lich stdhlt).

Zum anderen seien zwei — vermutlich hypothe-
tische — Beispiele erwihnt, die Pawson und Til-
ley (1997) als Antworten auf die von ihnen selbst
als provokativ exkulpierte Frage geben, wie viele
Experimente in den Naturwissenschaften wohl der
Logik von Untersuchungs- und Kontrollgruppen
folgten.

So fragen sie, ob wir etwa den Einfluss der Erd-
anziehung auf einen fallenden Kérper verstehen,
wenn wir die Bewegung einer von einem schiefen
Turm herabfallenden Kanonenkugel beobachten
und sie dabei mit der Bewegung einer anderen
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Kanonenkugel vergleichen, die auf einer Turm-
spitze liegen bleibt (Abb. 1).3> Und verstehen wir
das Verhalten von Atomen, die in einem besonde-
ren Beschleuniger zertriimmert werden, indem
wir sie mit den Aktivititen solcher vergleichen,
die nicht diese Behandlung erfahren? Man miisse
kein Wissenschaftshistoriker sein, um diese Fra-
gen zu beantworten.

Abbildung 1
Kanonenkugel-Experiment —
Untersuchungs- und Kontroll-Design

®

&

Schiefer Turm Gerader Turm

Abbildung 2
Generative Kausation
Quelle: Eigene Darstellung nach Pawson u. Tilley 2004, S. 58

Eine Aktion | —— ist nur dann kausal, wenn ...

»Experimente in den Naturwissenschaften ten-
dieren zur generativen Logik, wihrend sozialwis-
senschaftliche Experimente hauptsichlich der suk-
zessionistischen Logik folgen« (ebda., S. 57).

Das in der Physik stets angewandte Erklirungs-
format beriicksichtige, was Axiom realistischer
Erklarungen sei: Kausale outcomes resultieren
aus Mechanismen, welche in Kontexten wirken
(vgl. Abb. 2).#

In diesem MKO-Modell der generativen Kau-
sation werden outcomes durch die Aktion parti-
kularer Mechanismen in partikularen Kontexten
erklirt, und diese Erklarungsstruktur wird tiber
die Zeit durch eine Kombination von Theorie und
experimenteller Beobachtung etabliert.

Wihrend es die Logik des OXO-Modells ist,
eine Situation so zu kontrollieren, dass alleinig
ein Wechsel beim Treatment verantwortlich fuir
die beobachteten outcomes sein kann, arbeite man
beim MKO-Modell nicht mit einer derart eindi-
mensionalen Logik. Hier habe ein Experiment den
zu untersuchenden Mechanismus so zu triggern,
dass sichergestellt ist, dass dieser aktiv ist, und
zweitens miisse jede Beeinflussung mit der Ope-
ration des Mechanismus verhindert werden. Dies
konne mit Bhaskar (1975) bezeichnet werden als
sexperimentelle Produktion< und >experimentelle
Kontrolle«. Aufgabe des Experimentalisten sei es,
das gesamte Experimentalsystem zu manipulieren,

Van Kontext

— Mechanismus

Outcome/Ergebnis

... ihr Outcome durch einen Mechanismus getriggert wird, der in einem Kontext wirkt.

3 Das Kanonenkugeln-Experiment in der Physik mag auch
deshalb hypothetisch sein, weil — wie der Physik-Leistungs-
kursschiiler Daniel Elkeles, geb. 1994, hierzu bei der Abfas-
sung dieses Beitrags sogleich spontan angemerkt hat — auch
auf die oben liegenbleibende Kugel die Erdanziehungskraft
wirkt, ansonsten wiirde sie vielmehr tiber dem Turm schwe-
ben. Man mag daher annehmen, dass Physiker auch aus
diesem Grunde in Wirklichkeit nicht zu diesem Experiment-
design greifen wiirden. Gleichwohl bleibt das Beispiel illus-
trativ fiir die Bevorzugung eines bestimmten Untersuchungs-
designs bei Fehlen dessen sinnvoller Voraussetzungen, wie sie
idealtypisch in der Arzneimittelforschung vorliegen.

4 Pawson und Tilley (1997) fiihren dies unter anderem an Ber-
noulli und den Gasgesetzen wie auch anhand von Alltagswissen
aus, wie: Es ist uns bekannt, dass SchiefRpulver nicht stets zur
Entziindung durch eine Flamme kommt. So wissen wir, dass
es keine Explosion geben wird, wenn die Bedingungen hierfiir
nicht richtig sind, etwa wenn die Mixtur feucht ist, zu wenig
Pulver vorhanden ist, kein Sauerstoff anwesend ist, die Dauer
der Hitzeanwendung zu kurz ist etc. (ebda., S. 58). SchlieRlich
hatten wir das auch schon in Filmen éfters beobachtet.
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d.h. die gewlinschten Beziehungen zwischen unab-
hingiger und abhingiger Variable selbst zu pro-
duzieren. Der generative Experimentalist sei also
ein Systembildner und die entscheidende Evidenz
werde nicht durch kontrollierte Beobachtung, son-
dern (insofern, d.V.) durch Arbeit gebildet. Ahn-
liches geschehe in der Physik, wo Kontrolle nichts
mit Kontrollgruppen zu tun habe, sondern die
Form von >Laborkontrolle< annehme (ebda., S. 59f.).

Fokussiert auf soziale Realitit, soziale Kausation
und sozialen Wandel (ebda., S. 63ff.), gehe es bei
der kausalen Erklirung von Programmsystemen
darum, folgende fiinf Hauptpunkte zu beriicksich-
tigen:

» Eingebundenheit (von menschlichem Handeln
in einen breiten Rahmen sozialer Prozesse)

» Mechanismen

> Kontexte

» Gesetzmifigkeiten und

» Wandel.

Nicht ein fixes Design fithre hierzu (d. Verf.), son-
dern die Beriicksichtigung dieser »Ingredienzien«
anhand zweier Fragen (ebda., S. 75ff):

1) Welches sind die Mechanismen fiir Wandel, die
von einem Programm getriggert werden und wie
wirken diese bestehenden sozialen Prozessen
entgegen?

Abbildung 3
Der Realistische Evaluationszyklus
Quelle: Eigene Darstellung nach Pawson u. Tilley 2004, S. 85

Theorie
Was wirkt fiir wen,
unterwelchen
Umstédnden

Empirische Verallgemeinerungen

Multi-methodische
Datenerhebung und
Analyse von M, K, O <~ Beobachtungen

2) Welches sind die sozial und kulturell notwendi-
gen Bedingungen, die verdndert werden miis-
sen, um Mechanismen zum Wirken zu bringen,
und wie sind diese in und zwischen Programm-
kontexten verteilt?

Die Erlduterung des Designs realistischer Evalu-
ation kann hier beschrankt werden auf die Darstel-
lung des Evaluationszirkels (vgl. Abb. 3).

Auch die Konstruktion realistischer Daten, wie
sie Pawson und Tilley (1997) vertreten, soll hier
nicht niher ausgefiihrt werden. Selbstverstindlich
wird man sich aller dem Gegenstand angemesse-
ner Datenarten bedienen, und es gibt hierbei kei-
nerlei grundsitzlichen Unterschied etwa zwischen
quantitativen und qualitativen Daten und Metho-
den. Es sei nur abschlieflend darauf hingewiesen,
dass Pawson und Tilley (1997) im entsprechenden
Kapitel 6 ihres Buches ein gemeinsames Defizit im
Methodenstreit fokussieren. Sowohl die Ansitze
der >dogmatischen Puristen< wie auch der >prag-
matischen Pluralisten« seien alle durchweg »daten-
geleitet« (data-driven strategies). Je nach bevor-
zugter Methode bestehe die Aufgabe dann darin,
die Gedanken und Handlungen der Subjekte zu
bestimmen. Die Datenerhebungsmethoden seien
daher alle unter der Arbeitshypothese konstruiert,
dass das Subjekt und der im Interview behandelte
Gegenstand ein und dasselbe seien. Demgegentiiber
sei im realistischen (theory-driven) Modell die The-
orie des Forschers, der Untersuchungsgegenstand
des Interviews und das Subjekt (der stakeholder)

= Mechanismus (M)

Kontext (K)
Outcomes (0)
Hypothesen

Was kénnte fiir wen
wirken, unter welchen
Umstidnden
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dazu da, diese Theorie zu bestitigen, zu falsifizie-
ren und sie vor allem zu verfeinern (ebda., S. 155).

Weitere Ausfithrungen und auch praktische Bei-
spiele sind diesem Buch zu entnehmen, wir wollen
nun jedoch zuriickkehren bzw. voranschreiten zur
Frage der Designs bei der Evaluation von Program-
men zur Gesundheitsférderung von Erwerbslosen.

3 Gesundheitsférderung fiir und bei Erwerbslosen

In einem Gutachten fiir den BKK-Bundesverband
haben wir den Kenntnisstand zu Arbeitslosigkeit
und Gesundheit und zur Intervention mittels
Gesundheitsforderung und Gesundheitsmanage-
ment untersucht (Elkeles, Kirschner 2004). An den
damaligen Befunden (Evidenz von Assoziationen
bei hiufig nur gering ausgeprigten Kenntnissen
zur Kausalitit und einer schwachen und teilweise
konfligierenden Befundlage zum Erfolg von Inter-
ventionen) hat sich seitdem im Grofen und Gan-
zen nur insoweit etwas verindert, als nunmehr
einige Ergebnisevaluationen von Interventionen in
Deutschland vorliegen (Kirschner, Elkeles 2006).”

Der Stand von Theorie und von Kenntnissen
tiber soziale, psychosoziale und gesundheitliche
Wirkmechanismen und deren Faktoren — zentrale
Bestandteile der Forderungen seitens der Realis-
tischen Evaluation — bleibt jedoch nach wie vor
unbefriedigend.®

So gibt es bereits grundsitzlich zwei Interpre-
tationsmoglichkeiten der Richtung von zugrunde
liegenden Ursache-Wirkungs-Zusammenhingen
fuir die schlechtere Gesundheit von Arbeitslosen:
zum einen die Annahme von Kausaleffekten (der
Arbeitslosigkeitsstatus fiithrt zu gesundheitlichen
Belastungen) und zum anderen die Annahme von

5 vergl. Bellwinkel, Kirschner 2011

6 Was jedoch an Mechanismen bekannt ist oder zu sein scheint,
wird in allen Literaturiibersichten (vgl. z. B. Kieselbach, Beel-
mann 2006; Mohr 2010) durch Moderatorvariablen modifi-
ziert, zu denen u.a. das Ausmaf} sozialer Absicherung bei
Erwerbslosigkeit und die Héhe der Arbeitslosenquote und die
kollektiven Erfahrungen mit Erwerbslosigkeit gehéren. »Das
nationale, regionale oder lokale Ausmaf von Arbeitslosigkeit
hat Einfluss auf die Wahrnehmung ihrer Problemhaftigkeit.
Hohe lokale Arbeitslosigkeit kann zu geringerem individuellen
Stresserleben fiihren, gleichzeitig aber auch den gegentei-
ligen Effekt haben« (Elkeles, Kirschner 2004). Wie bei den
Physik- und Chemiebeispielen von Pawson und Tilley (1997)
ist also bekannt, dass ein Mechanismus einerseits innerer,
andererseits Kontext-Bedingungen bedarf, welche es in der
Evaluation angemessen zu beriicksichtigen gilt.

Selektionseffekten (die schlechtere Gesundheit
von Arbeitslosen ist durch haufigere und lingere
Arbeitslosigkeit von primir gesundheitlich Belaste-
ten bedingt; Kausations- und Selektionshypothese,
vgl. Elkeles, Seifert 1992; 1993a—c; 1996; Elkeles,
Bormann 1999; 2002; Elkeles 2001; 2003). Eine
Metaanalyse von Quer- wie auch Lingsschnitt-
studien stiitzte anhand der Lingsschnittstudien
sowohl die Kausations- als auch die Selektionshy-
pothese, wobei die Verursachung von psychischen
Symptomen durch Arbeitslosigkeit der wichtigste
kausale Faktor sei (vgl. Paul et al. 20006).

Jedenfalls zur Selektionshypothese wurden bis-
her eher sozialepidemiologische Interpretations-
muster statt gesellschaftstheoretischer Theorien
benutzt, zu denen z. B. auch der Verweis auf den
bekannten healthy worker effect gehort (in Popu-
lationen von erwerbstitig Beschiftigten findet sich
ein durchschnittlich besserer Gesundheitsstatus).

Hinsichtlich der Annahme subjektiver Folgen
von Arbeitslosigkeit fiir die psychische und/oder
korperliche Gesundheit (Kausationshypothese)
wurden bisher etwa stresstheoretische Erklirungen,
kritische Lebensereignisse, die Theorie der erlern-
ten Hilflosigkeit (Seligman 19779) und die Ubertra-
gung der Stigma-Theorie (Goffman 19775) erwogen,
und hiufig wird auf die Deprivationstheorie von
Marie Jahoda Bezug genommen (Jahoda et al. 1975;
vgl. Kieselbach, Beelmann 2006). Hinsichtlich des
Einwandes, dass Jahodas Deprivationstheorie als
Idealisierung der Erwerbsarbeit verstanden werden
kann, scheinen auch die in der Arbeits- und Indus-
triesoziologie reflektierten neueren Entwicklungen
in der Arbeitswelt mit ihren Chancen und Risiken
(vgl. Kratzer 2006) bedeutenswert fiir eine Theorie
von >Arbeitslosigkeit und Gesundheit< bzw. deren
Weiterentwicklung. Im Zuge dieser Entwicklung
entgrenze sich auch die Dichotomie Erwerbstitig-
keit/Erwerbslosigkeit einerseits wie auch eine sol-
che zwischen der Arbeitswelt mit ihren psychoso-
zialen und gesundheitlichen Ressourcen und der
Arbeitslosigkeit mit ihren psycho-sozialen und
gesundheitlichen Risiken andererseits.

Damit mittels Evaluation die Theorie zur Kausa-
litit von Verinderungen bei entsprechenden Inter-
ventionen getestet und weiterentwickelt werden
kann, ist es erforderlich, eine solche Theorie iiber-
haupt zugrunde zu legen, was prima vista nach
wie vor ein deutliches Manko auch neuerlicher
Interventionen und Evaluationen zur Gesundheits-
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forderung von Erwerbslosen und damit ein erstes
memento dieses Beitrags ist.

3.1 Interventionsansitze

Programme zur gesundheitlich-sozialen Interven-
tion bei Arbeitslosen lassen sich als Ansitze reak-
tiver Privention kennzeichnen, wihrend proaktive
Interventionen sich auf den Arbeitsmarkt selbst zu
richten haben bzw. hitten. Vor dem Hintergrund
dieser Unterscheidung sind Programme und Maf3-
nahmen der Privention und Gesundheitsférde-
rung fur Arbeitslose kompensatorischen Charak-
ters. Sie sind bereits deshalb, wenn nicht sogar vor
allem deshalb, sinnvoll, um zum Erhalt und zur
Forderung der Arbeitsfihigkeit und damit der Wie-
derbeschiftigungschancen beizutragen.

Dabei ist zunichst die unterschiedliche Bedarfs-
lage von (noch) nicht und bereits erkrankten
Arbeitslosen zu beriicksichtigen. Fiir letztere diirf-
ten Mafinahmen der Gesundheitsférderung, wie
sie tiblicherweise von Krankenkassen im Rahmen
des § 20 SGB V eingesetzt werden (iiberwiegend
Individualpravention mit verhaltenspriventiven
Mafinahmen), nicht ausreichend sein. Wir haben
daher den Bedarf fiir Erwerbslose mit teilweise
bereits massiven Einschrinkungen als Gesund-
heitsmanagement bezeichnet (Elkeles, Kirschner
2004; Kirschner, Elkeles 20006). Dieses istim Rah-
men der AmigA-Projekte aufgegriffen worden.”

Der aktuelle Entwicklungsstand in der Diskus-
sion und Praxis der Gesundheitsférderung bei
Arbeitslosen ist neben einer

a) zielgruppenadiquaten Ausrichtung8

b) durch kombinierte Strategien der Gesund-
heits- und Beschiftigungsférderung gekenn-
zeichnet (Arbeitsmarktintegrative Gesund-
heitsforderung).?

vergl. Bellwinkel, Kirschner 2011

Wie nun schon nahezu >traditionells, gilt die Forderung nach
Zielgruppenspezifitit und -ausrichtung allgemein fiir die Pra-
vention und Gesundheitsférderung, welcher allerdings nach
wie vor hiufig eine gegenteilige Praxis entgegensteht, wenn
— wie beim Gros insbesondere kassengetragener Gesund-
heitsférderung — Angebote zielgruppenunspezifisch offeriert
und dann mit entsprechendem Mittelschichtsbias »nach-
frageseitig« in Anspruch genommen werden. Eine solche
Ausrichtung ginge und geht umso mehr bei Erwerbslosen an
deren Lebenswirklichkeit und >Kontext< vorbei.

9 vergl. Bellwinkel, Kirschner 201
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Gegentiber der Gesamtbevolkerung oder ande-
ren sozialen Gruppen und Settings weisen nun
allerdings Arbeitslose einige Besonderheiten in
Zielgruppe, Identifikation, Erreichbarkeit und Pro-
grammakzeptanz auf. Sie sind eine heterogene
Zielgruppe mit geringem Organisationsgrad,
hoher Fluktuation, hoher sozialer Differenzierung
und (partieller) Stigmatisierung ohne regelmiflige
institutionelle Erreichbarkeit wie in Betrieben oder
in Schulen.

Wiirde also das iiberwiegend bestehende Spek-
trum an »Gesundheitsférderungs«-Kursen ver-
stirkt an Arbeitslose herangetragen, so bestiinde
die Gefahr, dass bei der Integration von Gesund-
heitsberatung und Gesundheitsférderung in die
Sozialtechnologie des Profilings und Fallmanage-
ments im Rahmen der Beschiftigungsférderung
bei den Job-Centern (vgl. Elkeles, Michel-Schwartze
2008) Gesundheitsférderung wiederum auf ver-
haltensverdndernde Strategien der Individualpra-
vention verkiirzt wird.

Besonders im Umfeld des beschiftigungs-
orientierten Fallmanagements bei Job-Centern
konnte sich ein Grundkonflikt des gesellschaft-
lichen Umgangs mit Gesundheit verschirft stellen,
wie er allerdings durch die Berticksichtigung der
Ottawa-Charta ausgeschlossen sein sollte: nim-
lich die Frage, ob Gesundheit ein Recht oder eine
Pflicht sei.

Bei nicht wenigen derjenigen von Elkeles und
Kirschner (2004) untersuchten Projekte, die im
behordlichen Kontext des Arbeits- oder Sozialamts
stattgefunden hatten, fand sich ein Zwang zur Teil-
nahme an Angeboten, da ansonsten Sanktionen,
also Leistungseinschrinkungen, nicht ausgeschlos-
sen waren.

Damit aber wire eine Pflicht zur Gesundheits-
beratung und ggf. Gesundheitsférderung etabliert,
welche nicht nur dem sozialemanzipativen Cha-
rakter von Gesundheitsférderung widerspricht,
sondern vielmehr auch grundsitzliche Vorausset-
zungen deren Wirksamkeit untergribt. Aus der
Ottawa-Charta ist damit fiir die Gesundheitsforde-
rung bei Erwerbslosen zumindest zu tibernehmen,
dass Freiwilligkeit und Zustimmungsbereitschaft
der Menschen eine der Grundvoraussetzungen
von gesundheitsforderlichen Interventionen zu
sein haben. Ansonsten wiren zusitzliche Stigma-
tisierung, Viktimisierung und Sanktionierung die
moglichen Folgen.
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Ohnehin besteht bei der Konzeptionierung und
Durchfithrung von gesundheitsbezogenen Inter-
ventionen fiir Erwerbslose die Herausforderung
und Schwierigkeit, dass Interventionen sensibel
darauf auszurichten sind, keine Barrieren durch
die Gefahr entstehen oder sich verstirken zu las-
sen, dass sich Erwerbslose zusitzlich zu ihrer
sozialen Rolle nun auch als >krank« stigmatisiert
fithlen, wie dies durchaus eine Praxiserfahrung
aus gesundheitlichen Interventionsprojekten bei
Erwerbslosen ist.

3.2 Braucht es zweier verschiedener
Kanonenkugeln in der Evaluation von
Gesundheitsférderung fiir und bei
Erwerbslosen?

Kirschner und Elkeles (2000) stellten bereits fest:
»Was wir in der Gesundheitsférderung bei Arbeits-
losen dringend brauchen, sind Mafnahmen und
Projekte, die in der Konzeption und Implementa-
tion sowie Durchfithrung dem “state of the art” der
Interventionsforschung entsprechen und evalua-
tiv sauber auf ihre Wirksambkeit getestet werden«
(ebda., S.109).

Was das bedeuten muss? Oben war bereits gesagt
worden, dass hier nicht der Anspruch besteht,
hierzu etwa ein Kochbuch der Evaluation zu unter-
breiten, dessen Anwendbarkeit von der Art und
Anzahl der verfiigbaren Kochtopfe, -gerite und
-utensilien abhingig sei, vielmehr sind die Ingredien-
zien oben in diesem Beitrag benannt worden: dieser
In gredienzien hat sich der Koch je nach jeweiliger
Mahlzeit in einer passenden Kiiche in entsprechend
von ihm hergestellter Mixtur zu bedienen, damit ein
adiquates Ergebnis erzielbar wird. Das ist es also,
was es bedeuten kann. Anders gesagt: Evaluatio-
nen sind stets maflgeschneidert zu entwerfen — was
dabei zu beriicksichtigen ist, hingt vom jeweiligen
Gegenstand und jeweiligen Kontext ab.

Wir kénnen bzw. wollen uns daher abschlieffend
darauf beschrinken, einige Grundsitze zu benen-
nen. Dabei erweitern wir die Perspektive von der-
jenigen des Kochs zu derjenigen des Restaurant-
testers.

Ein typischer Fehler wire es, mehr Kanonen-
kugeln ins Spiel zu bringen, als zur Beobachtung
und Beurteilung der sozialen Kausalitit benétigt
werden. Nicht nur, dass zuviel Kanonenmaterial,

sprich die Hinzuziehung von Kontrollgruppen,
den Evaluations-Einkaufspreis beim Auftraggeber
unnétig erhthen wiirde(n). Sondern die Beobach-
tung und Beurteilung des Mechanismus-Kontext-
Wandel-Prozesses im Rahmen eines Programms
konnte auch beeinflusst und gestort werden, wenn
die soziale Realitit durch eine fixe Versuchsan-
ordnung interferiert wird. Eine — womoéglich noch
randomisierte — Zuteilung von Subjekten zu Inter-
ventionsobjekten (Treatment) einerseits und Place-
bos (No Treatment) stellt einen Eingriff in die sozi-
ale Realitit dar, deren Konsequenzen unabsehbar
sind. Im noch giinstigsten Falle konnte die Kon-
trollgruppe ihren Ausschluss aus dem Programm
als einen Ausschluss von der vielversprechenden
Mahlzeit empfinden, was Einfliisse auf die in Inter-
views gegebenen Antworten haben diirfte. Solche
Interferenzen zwischen Untersuchungs- und Kon-
trollgruppe diirften zudem je nach Kontext und
setting mal schwicher, mal starker ausfallen: Im
Kontext der Job-Center mit den dort stets drohen-
den Sanktionsméglichkeiten diirften solche Inter-
ferenzen besonders stark sein.

Dairgendein Vergleich (Beobachtung des Wan-
dels), und zwar zwischen >Soll< und >Ists, bei der
Evaluation jedoch stets vorzunehmen sein wird,
wird der Koch nicht umhin kommen, dem Restau-
ranttester zu ermdglichen, den Zustand vor und
nach der Applikation der Mahlzeit zu beobachten
und zu bewerten. Auflerhalb der Gastronomie
nennt man diese Vorgehensweise das Design eines
Vorher-Nachher-Vergleichs. Koch bzw. Restaurant-
tester werden wissen, dass hier die Wahl der Mess-
zeitpunkte wichtig sein wird, um den vermuteten
Mechanismus verifizieren oder falsifizieren zu
kénnen. Auch wird zumindest der Restauranttester
bereits aus der Zeit der Titigkeit seines Vorgingers
bei den Hawthorne-Werken zur Zeit von Roethlis-
berger et al. (1966) wie jeder Sozialforscher wissen
und entsprechend berticksichtigen, dass allein die
Kenntnis, an einem Experiment und einer Beob-
achtung teilzunehmen, die Wahrnehmung beein-
flusst. Human factors zu kennen, hilt ihn jedoch
weder vom Kochen noch vom Restauranttest ab,
sondern sensibilisiert seine Aufmerksamkeit und
Geschicklichkeit, die Programmwirkung in deren
Kontext richtig kausal einschitzen zu kénnen.

Last but not least wird es der Koch bzw. Restau-
ranttester vermeiden, ausschlieflich nach Ergeb-
nissen wie dem Verdauungsgrad der Speisen pro
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Zeiteinheit oder dem Sittigungsgrad in Abhin-
gigkeit von der applizierten Kalorienzahl syste-
matisch zu fragen (wenngleich es immerhin ein
deutlicher Fortschritt ist, dass die heutige Evalua-
tion der Gesundheitsférderung bei Erwerbslosen
tatsdchlich nunmehr auch und sogar vorwiegend
outcomes misst). Als guter Koch, Restauranttes-
ter, Evaluator wird er wissen und anwenden, dass
mindestens ebenso auch danach zu fragen und
kausal zu interpretieren ist, unter welchen Bedin-
gungen und wie die Ergebnisse zustande gekom-
men sind. In dieser sozialen Realitit ndmlich, in
diesem Kontext, findet der soziale Wandel durch
das Programm statt, falls er denn stattfindet.

Erst recht wird dies wichtig, wenn mehrere
Kéche in u. U. Subunternehmen beteiligt waren.
Denn man muss nicht unbedingt Evaluator sein,
um zu wissen, dass zu viele Kéche den Brei ver-
derben kénnen. Werden etwa durch Subkoche Sit-
tigungs- und Zufriedenheitsziffern tibermittelt,
kann der Koch bzw. Restauranttester die soziale
Kausation des durch das Bekéstigungsprogramm
erzielten Wandels nicht ohne gute Kenntnisse von
Prozess und Kontext beurteilen. Quod est demons-
trandum.
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Teil 2
Praxiseinsichten:

Evaluation komplexer Interventionen als reflexiver Entwicklungsprozess

Die Evaluation von Setting-Interventionen mit dem Instrumentarium der Kranken-
kassen: Erfahrungen mit einem System zur Projekt-, Dach- und Metaevaluation

Thomas Kliche

1 Komplexe Interventionen der Krankenkassen

Die Krankenkassen sind mit Abstand die wichtigs-
ten Triger komplexer Interventionen zur Gesund-
heitsférderung in der Bundesrepublik Deutschland.
Sie gaben 2010 knapp 23 Millionen Euro fiir Pro-
jekte des Setting-Ansatzes aus, die rund 2,4 Mio.
Menschen in etwa 30.000 Lebenswelten bzw. Orga-
nisationen direkt erreichten, darunter 9.oo00 allge-
meinbildende Schulen und 16.000 Kitas (Schempp
et al. 2012). Die Krankenkassen tragen nicht allein
quantitativ die meisten komplexen Interventionen,
sondern sie haben auch qualitativ ein Interventions-
und Evaluationssystem aufgebaut, das effizient die
Bevolkerungsgesundheit verbessern soll (GKV-Spit-
zenverband 2010; Stuppardt, Wanek 2009).

2 Projekt-, Dach- und Metaevaluation im Evalua-
tionssystem der Krankenkassen

Eine Schliisselstellung in diesem System neh-
men die Evaluationsinstrumente ein. Sie sollen
a) die Einzelprojekte zeitnah tiber Erfolge orientie-
ren und b) die Erfahrungen bundesweit aggregie-
ren, um die Krankenkassen tiber erfolgreiche und
effiziente Vorgehensweisen zu informieren und
dadurch die Interventionsqualitit kontinuierlich zu
verbessern. Dafiir sind nicht regelmifige jahrliche
Datenzusammenfithrungen zur Gesamtwirksam-
keit der vielen heterogenen Projekte entscheidend,
also Dachevaluationen im engeren Sinne. Erforder-
lich sind dartiber hinaus systematische Metaeva-
luationen. Diese beruhen auf Stichproben oder
Teilgesamtheiten aller verfiigbaren Projekte und
Befragten, die unter theoretischen oder methodi-
schen Fragestellungen ausgewihlt und verglichen
werden. Metaevaluationen kénnen Auskunft geben
tiber die Wirksamkeit von:

» Vorgehensweisen (Zusammenstellung, Vollstin-
digkeit und Abfolge der Interventionselemente,
z.B. Schwerpunkt auf Mafnahmen zur Ver-
netzung der Schulen oder zur Personal- und
Organisationsentwicklung oder fiir spezifische
Gesundheitsziele der Schiiler/-innen, etwa Sozi-
ale Unterstiitzung oder diverse Risikoverhalten);

» Dosis-Effekten (z.B. Projektdauer, Exposition
der einzelnen Schiiler/-innen fiir bestimmte
Mafdnahmen, Breite der Mafdnahmen in be-
stimmten Klassen-, Alters- oder Genderstufen);

» Gestaltung der Teilschritte (z. B. Einsatz evidenz-
gestiitzter oder selbstgebastelter Programme,
Qualititssicherung des Vorgehens, Start der
spezifischen Mafdnahmen zur Gesundheitsfor-
derung erst nach Errichtung eines vollstindi-
gen Projekt- und Partizipationsapparats an den
Schulen oder rasch nach Projektbeginn zwecks
Erreichung greifbarer, motivierender Erfolge);

» konfundierenden Ausgangsbedingungen, d.h.
Mediatoren- und Moderatoreneffekte (z. B. Ein-
richtungsart, -gréfle, Organisationskultur, Teil-
nehmermerkmale).

3 Anforderungen an das Evaluationssystem der
Krankenkassen

Um fiir beide Ebenen — die der Einzelprojekte und
die der Dach- bzw. Metaevaluation — geeignet zu
sein, muss das Evaluationssystem der Krankenkas-
sen einfache, aber hohe Anforderungen erfiillen
(Kliche et al. 20mb).

1. Effekte vergleichsfihig beschreiben, den Blick
also auf generisch relevante Outcomes richten.
2. direktund indirekt relevante Dimensionen ein-
beziehen, also sowohl Gesundheits-Outcomes
als auch Outputs (z. B. Zahl von Informations-
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veranstaltungen, Verinderungen der Organisa-
tionsstruktur);

. Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit in den
Blick nehmen, um Beziehungen zwischen Aus-
gangslagen, Vorgehen und Outcomes herzustel-
len;

. fur alle Zielgruppen verwendbare Instrumente
bieten, also ohne Bildungs-, Alters- oder Gen-
der-Einschrinkungen,

. Schliisselindikatoren berichten, d.h. Kennzif-
fern hoher externer Validitit mit Ausstrahlung
fiir viele gesundheitlich bedeutsame Verhalten
und -dimensionen;

. parallele Instrumente fiir verschiedene Vorge-
hensweisen bieten, damit die Ergebnisse mit
den Outcomes anderer Felder — der Betrieb-
lichen Gesundheitsférderung und des Indivi-
dualansatzes — verglichen werden kénnen;

. Instrumente hoher Brauchbarkeit zusammen-

stellen. Hierzu sind — wie bei der Qualititsent-
wicklung von Privention und Gesundheitsfor-
derung generell — eine Reihe von Giitekriterien
zu beachten (Kliche et al. 2009):
a) Sparsamkeit bei Einsatz und Auswertung,
b) Geschwindigkeit, d.h. wenig Zeit fiir Einar-
beitung, Datenerhebung und Auswertung,
so dass rasche Riickmeldungen méglich
sind,
¢) einfache Handhabung, d.h. vor allem leichte
Verstindlichkeit der Instrumente und ihrer
Gebrauchsanweisungen sowie der Riickmel-
dungen und Befunde,
Nutzbarkeit fiir mehrere Organisations-
zwecke, insbesondere rasche Beurteilung
aktueller Teilvorhaben, Beurteilung der
Wirksamkeit von Teilschritten, Qualitits-
verbesserung des Projekts, Dokumentation
von Erfolgen fiir die Zielgruppen,
sowie selbstverstindlich die Hauptgiite-
kriterien wissenschaftlich fundierter Aussa-
gen — Unparteilichkeit, Zuverldssigkeit und
Giiltigkeit, und als deren Teilaspekt nament-
lich Normierbarkeit (d.h. die Verankerung
der Befunde an Vergleichswerten der Bevol-
kerung oder relevanter Teilgruppen, um ihre
Bedeutung zu bewerten).

&
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4 Die Entwicklung des Evaluationssystems

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden,
wurden zunichst die besonderen Vorgehenswei-
sen des Individualansatzes und der Betrieblichen
Gesundheitsforderung — obgleich sie hiufig als
integraler Bestandteil anderer komplexer Inter-
ventionen zu finden sind — in eigenen Teilins-
trumentarien erfasst (Kliche et al. 2010b; Kliche
et al. 2o1c). Die Wirkungsabschitzung komple-
xer Interventionen wurde am Beispiel Schule/Kita
in einem Pilotprojekt der Krankenkassen in Nie-
dersachsen, Sachsen-Anhalt und Rheinland-Pfalz
2003-2007 entwickelt und erprobt (Heinrich et
al. 20006; Kliche et al. 2010a). Instrumententestung
und -optimierung erfolgten also in einem realen
Interventionsfall.

Die Koordination und iiberwiegend auch die
Durchfithrung der Schulprojekte lagen bei den
Landesvereinigungen fiir Gesundheit, die Fach-
krifte mit den erforderlichen Qualifikationen
in Gesundheits- und Organisationsentwicklung
bereitstellten. Sie wurden von Landes- und Regio-
nalexperten und Fachkriften der Krankenkassen
bei Beratung, Vernetzung und Akquise von Zusatz-
mitteln fiir die beteiligten Schulen unterstiitzt. Das
Projekt wurde nach 2007 schul- und linderspezi-
fisch fortgesetzt, in Niedersachsen beispielsweise
durch Einfithrung der Balanced Score Card in
einer spezifisch fuir Schulen ausgelegten Fassung
(Liersch et al. 2012).

Am Pilotprojekt beteiligt waren 55 Schulen und
2 Kitas. In den Einrichtungen einbezogen waren
die Kollegien, Schiiler- und Elternvertretungen,
Schulleitungen und Gesundheitsmoderator/-innen
sowie — soweit erforderlich — weitere externe Exper-
ten/Expertinnen (z. B. aus Lehrerbildung, Priven-
tion und Gesundheitsférderung, Drogenberatung).

5 Setting-Ansatz, Interventionskerne und lander-
spezifische Strategien

Komplexe Interventionen deutscher Krankenkas-
sen fufen auf dem Setting-Ansatz der Weltgesund-
heitsorganisation (GKV-Spitzenverband 2010). Die-
ser zielt bekanntlich auf die gesundheitsgerechte
Umgestaltung von Lebenswelten ab, sucht meh-
rere Zielgruppen einzubeziehen, kombiniert Ver-
haltens- mit Verhiltnispravention, folgt den Stra-
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tegien der Partizipation, des Empowerment durch
Vermittlung von Problemlésungskompetenzen
(life skills) und der Ressourcenstirkung (z.B. der
Erhshung von Selbstwirksamkeitserwartung) und
arbeitet mit einem breiten, feldabhingigen Reper-
toire an Einzelinterventionen (»Werkzeugkasten«)
(Dooris 2009; Engelmann, Halkow 2008).

Als Interventionskern ergab sich daraus fiir die
untersuchten Schulprojekte: Eine Schulkonferenz
beschloss gesundheitsbezogene Zielsetzungen und
Schwerpunkte fir das Schulprogramm. Sodann
wurde in der Schule eine handlungsfihige Pro-
jekteinheit errichtet (Steuerkreis oder Gesund-
heitszirkel, aber auch Multiplikatorengruppen von
so genannten »Gesundheitsmoderator/-innen).
Eine Eingangserhebung ermittelte Gesundheits-
status und Problem, Wiinsche und Erwartungen
an die Einrichtung und das Projekt. Auf den festge-
stellten Priferenzen der Zielgruppen bauten Teil-
schritte auf, die lokal ausgewihlt und in unter-
schiedlicher Weise umgesetzt wurden, darunter
Umbauten (Sportanlagen, Trinksiulen, Pausen-
hof), Anschaffungen (Klettergurte fiir Baume,
Spiel- und Sportkisten), Veranstaltungen (Gesund-
heits-/Projektwoche/-tage, Informationsabende
fuir Eltern) und gesundheitsbezogene Themen im
Unterricht (z. B. zu Suchtproblemen). Uber Art,
Qualitit und Dosis der Mafdnahmen entschieden
die Steuerkreise der Einrichtungen.

Im Rahmen der Kerninterventionen realisierten
die Bundeslinder eigene Strategien: Errichtung
eines Netzwerks gegenseitiger Unterstiitzung und
Multiplikatoren-Qualifikation, Ubertragung bewhr-
ter Werkzeuge des Gesundheitsmanagements auf
Bildungseinrichtungen sowie Umsetzung Betrieb-
licher Gesundheitsférderung in Schulen.

6 Der Forschungsplan fiir Systementwicklung
und -einsatz

Da die Systementwicklung zugleich der Erprobung
der Instrumente diente, umfasste der Forschungs-
plan im Kern den Plan eines realen Systemeinsat-
zes: eine Beobachtungsstudie mit Messpunkten
zu Projektbeginn und -ende nach ungefihr zwei
Jahren.

Hinzu traten methodisch aufwendigere Schritte
zur Absicherung der wissenschaftlichen Giite des
Evaluationssystems. Hierzu zihlten Dosisabschit-

zungen, psychometrische Analysen und qualitative
Begleitforschung (81 Interviews zu Prozessqualitit,
Effekten und Wirkmechanismen des Projekts) zur
Dokumentation von Kausalketten, Aussagekraft
der Instrumente und externer Validitit. Ein dritter
Messpunkt wurde im dritten Projektjahr eingerich-
tet, um die Nachhaltigkeit gesundheitsbezogener
Veridnderungen in den Schulstrukturen zu doku-
mentieren. Die Ergebnisse wurden nicht allein in
Rohwertform berechnet, sondern auch verankert;
dazu wurde die Referenzwertdifferenz zur indivi-
duellen Alters- und Geschlechtsgruppe der Befrag-
ten errechnet, so dass prozentuale Abweichungen
von der Gesamtbevilkerung als Kontrollgréfie
beobachteter Verinderungen herangezogen wer-
den konnten. Schlielich wurden Ausfall- und Ver-
zerrungsanalysen berechnet, um den Total Survey
Error abzuschitzen und zu minimieren.

Mit diesen Operationen konnte belegt werden,
dass das Evaluationssystem der Krankenkassen die
wichtigsten Vergleiche prinzipiell erméglicht, die
zur Beurteilung komplexer Interventionen erfor-
derlich sind, nimlich zwischen

> Messpunkten (iiber die Zeit),

- Zentren bzw. Einrichtungen (iiber Aus-

gangslagen),

> soziodemografischen Teilnehmergruppen

(iber Alter, Gender, soziales Umfeld),

> Vorgehensweisen (itber Dosis, Interventi-

onsdichte und -dauer), und

- Risikogruppen (iiber Zielgruppen im Ver-

gleich zur jeweiligen Alters- und Gender-
gruppe in der Gesamtbevélkerung).

7 Erfasste Parameter

Die zentralen Variablen des Evaluationssystems
geben die folgenden Tabellen wieder. Sie sind
auf mehrere zielgruppengerechte Instrumente
von wenigen Seiten Linge verteilt. Die Interven-
tionsdokumentation ist fiir jedes abgrenzbare
Teilvorhaben gefordert; Strukturerhebungen sind
zu Projektbeginn und -ende zwei Jahre spéter sowie
ein Jahr darauf sinnvoll, die Teilnehmerbefragung
mindestens zu Beginn und Ende eines Vorhabens.
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Tabelle 1

Interventionsdokumentation (Antworten je Einzelintervention zum Ankreuzen oder Ausfiillen, Mehrfachangaben méglich)

Zielebene der Veridnderungen: Vorlauf, Initiierung, Projektmotivation; Entscheidungsstrukturen; raumliche Gestaltung;
Abliufe im Schulalltag; Unterrichtspraxis; Kommunikation der Schiiler/-innen; Kommunikation Schiiler/-innen-Lehrkrifte;
Kommunikation unter Lehrkraften; Kommunikation Schulleitung-Lehrkriafte; Kooperation Schule-Eltern; Kooperation mit
schulexternen Partnern; Versorgungsangebote (z. B. Beratung, Erndhrung); individuelle Kenntnisse und Fahigkeiten;
Sonstiges

Themen: Bewegung; Stress/Entspannung; Erndhrung; Genuss-/Suchtmittel; Arbeitsplatz Schule und Gesundheit; Umwelt
und Gesundheit; soziale Beziehungen und Gesundheit; Fithrung/Moderation; Sonstiges

Interventionsart: Analyse (Begehung, Befragung), Gesundheitszirkel, Gesundheitstage/-woche; Fort-/Weiterbildung;
Arbeits-/Projektgruppe; Praventionskurs; Informationsveranstaltung; individuelle Beratung; Sonstiges

Arbeitsaufwand: Zahl der Termine/Treffen; deren mittlere Dauer in Stunden; Zahl regelmiRig beteiligter Personen;
geschitzte Arbeitszeit pro Person; Anzahl Beteiligter aus externer Institution

erreichte Personen: Schiiler/-innen; Lehrkrifte; nichtpddagogisches Personal; Schulleitungen; Eltern; externe
Kooperationspartner

Tabelle 2

Strukturerhebung (Dimensionen aus je mehreren ltems, Ordinalskalierung (o =nicht begonnen; 1=geplant/in Vorberei-
tung; 2 =teilweise erreicht; 3=voll erreicht)

Verankerung von Gesundheitsférderung in der Einrichtung

Gesundheits- und empowermentbezogene Fortbildung

Planungsqualitit

Steuerung von Gesundheitsférderung

Partizipation aller Gruppen an Planung und Gestaltung von Gesundheitsférderung

Vielfalt der gesundheitsbezogenen Angebote und Manahmen

(kommunale) Vernetzung

Qualitatssicherung der Gesundheitsférderung

Soziale Verantwortung der Einrichtung

Ausstattung der Einrichtung insgesamt und unter Gesundheitsaspekten

Tabelle 3

Gesundheitsparameter der Zielgruppen (unterschiedliche ltem-Zahl und Skalierung)

Subjektive Gesundheit und Gesundheitliche Lebensqualitat

Arbeits- und Organisationszufriedenheit

Bewertung der Ausstattung der Einrichtung

Unterstiitzung durch Lehrer/Vorgesetzte

Einzelbeschwerden

Einzelbelastungen

Schulische Belastungen

KérpergroRe, Gewicht (BMI)

Krankheitstage

Gesundheitsverhalten: Bewegung, Ernihrung, Stressbewiltigung, Rauchen, Umgang mit Alkohol
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8 Ausgewihlte Erfahrungen zur Evaluation
komplexer Interventionen

8.1 Einfache, sachgerechte Instrumente kénnen
Projektverldufe und Wirkungsebenen
differenziert abbilden

Die Systemerprobung dokumentierte, dass die
Instrumente und Auswertungen des Evaluations-
systems der Krankenkassen informative Ergeb-
nisse tiber komplexe Interventionen in Settings
erbringen (Kliche 2008; Kliche et al. 2010a).
Einige Ergebnisse waren fiir die Einzel- und Dach-
evaluation komplexer Interventionen generell von
Bedeutung:

8.2 Heterogene Wirksamkeit und starke Zentren-
Unterschiede

Der Ansatz brachte Effekte unterschiedlicher
Gréfie und Richtung auf die Ausgangslage. Verin-
derungen der drei wichtigsten Outcome-Dimensi-
onen — Strukturverbesserungen, Lehrer- und Schii-
lergesundheit — wiesen auch nicht an allen Schulen
in die gleiche Richtung. Das ist plausibel, wie die
qualitative Begleitforschung zeigte: Interventionen
kosten Zeit und Energie, und wenn eine Verbesse-
rung der Schiilergesundheit oder der Schulstruktu-
ren Vorrang hat und die Lehrkrifte mit Mehrarbeit
und Auseinandersetzungen belastet, so kénnen
sich Arbeitsklima und Gesundheit verschlechtern.
Unterschiede entstanden somit durch das Vorge-
hen vor Ort und auf Linderebene.

Als weitere statistisch eigenstindige Quellen
unterschiedlicher Verldufe erwiesen sich u.a.
Einrichtungs- und Kollegiengroéfie sowie die Ein-
richtungsart: Weiterfithrende Schulen profitierten
mehr vom Projekt. Effekte von Einrichtungsmerk-
malen und Organisationskultur sind auch inter-
national aus Schulstudien bekannt (Griebler et al.
2009; Richard et al. 2012). Diese Befunde haben
weit reichende methodische Konsequenzen (s. u.).

8.3 Dosiseffekte und Schwichen der
Interventionserfassung

Das Vorgehen an den Schulen wurde mit einem
Kurzbogen erfasst (Tab. 1); er erméglichte eine

Dosis-Abschitzung und erbrachte Kausalititshin-
weise: Schulen, die die hochsten Effekte erzielten,
setzten etwa doppelt so viel Zeit fir das Projekt
ein wie andere.

Die Nachinterviews offenbarten jedoch, dass der
Kurzbogen nur liickenhaft eingesetzt und nicht
gleichférmig ausgefiillt wurde. Einerseits befiirch-
teten die Ausfiillenden eine Kontrolle ihrer Arbeit
und Produktivitit, insbesondere in Fillen >wilder,
selektiver Spontanadaption des Programms oder
seiner Bausteine. Andererseits fiel ihnen aufgrund
einer latenten Entwertung der eigenen Arbeit die
Abgrenzung zwischen Projektaktivititen und
»selbstverstandlichen« Alltagsaufgaben schwer:
Das — vermeintlich selbstverstindliche, freiwillige
— Engagement vieler Eltern, Schiiler/-innen und
Lehrkrifte in deren Freizeit wurde unregelmiflig
in die Daten einbezogen. Schlieflich spiegelten die
Evaluationsdaten auch eine Entwertung informel-
ler Arbeit. Wo die Projektleitung viel Arbeit iiber-
nommen hatte, die anfangs nicht eingeplant war,
schimte sie sich mitunter, dies anzugeben, weil
sie das Kollegium nicht zu motivieren vermocht
hatte und damit ihre Kompetenzen und ihr Sta-
tus in Zweifel standen. Insgesamt unterschitzten
die Bogen daher klar die im Projekt aufgewendete
Arbeitszeit.

8.4 Unterschiedliche Vorgehensweisen und
Verlaufe

Die gemeldeten Aktivititen (Einzelinterventionen)
der Projekte offenbarten deutliche Unterschiede
der Verldufe in den drei Bundeslindern, nicht
allein zeitlich versetzt, sondern auch mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten der Aktivititen zu
Beginn und im Verlauf. Auch wo Kerninterventio-
nen definiert sind, kénnen in komplexen Program-
men verschiedene »Teilfassungen« stecken, die
gesondert auf Effekte untersucht werden miissen.

8.5 Proximale und distale Effekte

Die Effektgroflen der erzielten Verinderungen
zeigten ein Muster: Organisationsmerkmale
(z.B. Schulprogramme) lassen sich vergleichs-
weise unaufwendig und daher rasch und in vie-
len Einrichtungen dndern. Kleinere Zielgruppen
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mit enger Bindung an die Einrichtung lassen sich
leichter erreichen als gréfere, die weniger Zeitim
Setting zubringen (Lehrkrifte und Schiiler/-innen
bzw. deren Familien). Bei komplexen Interventio-
nen ist somit von proximalen, raschen und leichter
erzielbaren Effekten einerseits, von distalen Effek-
ten andererseits auszugehen (Kliche et al. 2000).

9 Folgerungen und Empfehlungen
9.1 Stringente Prozessbeschreibung

Eine gesundheitsékonomische Kosten-Nutzen-
Abwigung komplexer Projekte ist nur anhand
genauer, einheitlicher Prozessdaten méglich.
Bereits der einfache Kurzbogen iiber Einzelinter-
ventionen brachte wichtige Aufschliisse und kann
Skonomisch eingesetzt werden. Die Beteiligung an
der Evaluation war fiir die Projekte obligatorisch,
doch weder diese Verpflichtung noch Instruktio-
nen noch ein einfaches Instrument gentigten zur
Erhebung genauer Prozessdaten. Evaluationen
komplexer Interventionen sollten daher mit die-
sen und weiteren Mitteln die Datenqualitit absi-
chern und benétigen hierfiir starke Unterstiitzung
der Projektleitungen und -triger sowie Ressourcen.

9.2 Zentreneffekte: ‘Confounder’ und
erforderliche Alternativen zu RCTs

Einrichtungsgréfle und Organisationskultur, auch
das soziale Kapital in einer Einrichtung und deren
Umfeld erwiesen sich als signifikante Ergebnis-
determinanten. Dies hat weit reichende Folgen.
Da die Effekte auf Cluster-Ebene entstehen, erge-
ben sich fiir randomisierte Kontrollstudien (RCT)
aus methodischen und konomischen Griinden
schwer losbare Probleme, u.a. folgende:

a) Die Randomisierung einzelner Teilnehmer ist
unseris, da ganze Einrichtungen (Zentren) von
Unterschieden wie Interventionen betroffen
sind.

Zufallsgenerierte Kontrollcluster von Zentren
wiirden unbezahlbar grofle Stichproben zur
Abbildung aller Confounder und Interaktio-
nen auf Einrichtungsebene erfordern, z. B. eine
Zufallsstichprobe von Hauptschulen eines Bun-

=

deslandes im Vergleich zu Interventionsschulen
mit hinreichend grofse Konfidenzintervallen auf
Einrichtungsebene.

¢) Zufallsgenerierte Kontrollcluster wiren aus
mikropolitischen Griinden unméglich; so wiir-
den sich Schulen mit hohem Problemdruck in
einer Wartekontrollgruppe wihrend einer zwei-
jahrigen Intervention rasch vorher andere Hilfe
beschaffen (solche Zusatzhilfen wurden auch in
den Projektschulen in Anspruch genommen).

Somit sind Alternativen zu den — fiir komplexe
Interventionen naiven — RCT erforderlich. Nach
den Erfahrungen mit dem System der Kranken-
kassen sind drei Wege denkbar:

1. gezieltes Matching der Interventionseinrichtun-
gen mit Kontroll-Zentren, z. B. Schulen ihn-
licher Art, Grofle und Umfelder. Hierfiir sind
hinreichende Kenntnisse der wichtigsten Con-
founder erforderlich, um diese in Vergleichs-
gruppen-Designs gezielt zu variieren.

2. Verankerung und Angabe von Referenzwert-
differenzen: Sie wurden im System der Kran-
kenkassen »eingebaut« und erméglichen
einen hochst 6konomischen Vergleich mit der
Gesamtbevolkerung. Hierfiir sind alters- und
genderspezifische Referenzdaten als indivi-
duelle Vergleichswerte sowie eine komplexere
Auswertung erforderlich.

3. Metaevaluation und Benchmarking: Das Sys-
tem der Krankenkassen erméglicht Vergleiche
von Einrichtungen mit unterschiedlichen Vor-
gehensweisen, Ausgangslagen und Organisa-
tionsmerkmalen. Bei hinreichenden Daten-
sitzen sind wichtige Fragen iiber komplexe
Interventionen auf diese Weise zu beantworten.
Hierfiir ist eine im Kern einheitliche Projekteva-
luation mit anschlieRender Zusammenfithrung
aller einzelnen Datensitze in einem zentralen
Pool erforderlich; aus ihm kénnen dann fiir alle
Fragestellungen geeignete Vergleichsstichpro-
ben von Einrichtungen und deren Mitgliedern
gebildet werden, z. B. von Schulen, deren Kolle-
gien und Schiiler/-innen. Diese Werte kénnen
auch als Benchmarks fiir neue Projekte zur
Verfiigung gestellt werden.
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9.3 Erhebungszeitraum

Zur Beobachtung proximaler und distaler interagie-
render Effekte in komplexen Interventionen kann
der Evaluationshorizont fiir die jeweils erwarteten
Verinderungen evidenzgestiitzt begriindet werden.
Je nach Zielsetzung kénnen sich einige Monate,
aber auch mehrere Jahre ergeben.

9.4 Konkurrenz komplexer mit spezifischen
Interventionen

Die erzielten Effektgrofien waren im Mittel sehr
niedrig, in einzelnen Einrichtungen negativ. Damit
konkurrieren Setting-Projekte bei klar im Vor-
dergrund stehenden Problemlagen (z.B. Sucht,
Nikotinprivention, kollegiales oder Klassenklima,
Sexualaufklirung, Aggressivitit) mit spezifischen
Programmen. Diese vermogen in kiirzerer Zeit
hohere Effektgroflen erreichen, weil sie nicht eine
ganze Lebenswelt umzustrukturieren suchen, son-
dern rasch und evidenzbasiert spezifische Ziele
umsetzen (Lister-Sharp et al. 1999; Stewart-Brown
20006; Weare, Nind 2011). Die Entscheidung zwi-
schen komplexen und spezifischen Interventionen
ist auf zwei Ebenen zu treffen:

a) gesundheitskonomisch: Hinreichend differen-
zierte Daten fiir eine Kosten-Nutzen-Abschit-
zung von Setting-Projekten, unter vollem
Einbezug informeller Arbeit kann das System
der Krankenkassen bei konsequenter Nutzung
liefern.

b) pragmatisch fiir jedes Setting: In Situationen
mit briichiger Motivation der Zielgruppen kann
einerseits Partizipation im Sinne des Setting-
Ansatzes eine integrierende Strategie bieten,
aber — wie die Daten zeigten — auch scheitern;
andererseits konnen rasche greifbare Erfolge
evidenzbasierter Programme den Einfluss der
Gesundheitsférderung erhéhen.

Auch fiir solche Entscheidungen kann das Sys-
tem der Krankenkassen die Evidenzbasis schaffen.

9.5 Evaluationsstandards

Um die Potentiale von Dach- und Metaevaluatio-
nen voll zu nutzen, sind Standards erforderlich, die
die Evaluation von Einzelprojekten einbeziehen.
Sie sollten umfassen:

» zuverlissige, valide Erhebung von Art, Umfang
und Qualitit der Interventionen. Auf der Ebene
der Teilschritte steht im System der Kran-
kenkassen der Kurzbogen zur Interventions-
beschreibung zur Verfiigung, auf der Ebene der
Projektkonzeption z. B. »Qualitit in der Priven-
tion« (Toppich, Lehmann 2009). Einfache Pro-
jektentwicklungs-Tools oder die Honecker-artige
Selbstbewertung selbstgesetzter Ziele (“goal
attainment scaling”) sind hingegen unvalide.

» Einsatz normierter, validierter Indikatoren und
Messinstrumente fiir Gesundheits- und Organi-
sationseffekte. Diese Vorgabe wiirde die Praxis
der Krankenkassen verindern. Deren Setting-
Projekte werden zwar zu 74 % evaluiert, doch
uberwiegend mit Akzeptanzerhebungen unter
den Projektbeteiligten, also Marktforschung,
wihrend Gesundheitsindikatoren nur bei 28 %
der evaluierten Vorhaben in Betracht gezogen
wurden (Schempp et al. 2012).

» Multivariate Modellierung: Simple Mittelwert-
vergleiche sind in komplexen Interventionen
irrefihrend, wo Ausgangslagen sich unter-
scheiden; die Bedeutung von Moderatoren und
Mediatoren hat in anderen Feldern des Gesund-
heitswesens als Prinzip der »fairen Vergleiche«
Anerkennung gefunden (Farin et al. 2004).
Fir Ausfall-, Verzerrungs- und Confounder-
Kontrolle, Zentren- und Mehrebenen-Effekte,
Interaktionen von Wirkketten und auch fiir
Teilgruppenvergleiche sind komplexe Auswer-
tungen angezeigt. So wurde das System der
Krankenkassen in der Erprobung auf Eignung
fur multivariate Varianzanalysen, Logistische
Regressionen, Mehrebenenanalysen und Struk-
turgleichungsmodelle getestet.

» Benchmarks fiir Einzelprojekte: Multivari-
ate Auswertungen eignen sich wegen hohen
Aufwands und anspruchsvoller Interpretation
nicht fur die Erfolgsriickmeldung von Einzel-
projekten. Hierflir sollten Benchmarks heran-
gezogen werden (z. B. Verankerungswerte oder
Vergleichswerte anderer Einrichtungen). Eine
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Spannung zwischen potentiell irrefithrenden
Rohmittelwerten und echten »fairen Verglei-
chen« wird also zunichst fortbestehen. Die
Aussagekraft und Interpretierbarkeit von Mit-
telwertvergleichen in Einzelprojekten werden
indes mit zunehmender Kenntnis der relevan-
ten Einrichtungsmerkmale durch Metaevalua-
tion tiber die Jahre zunehmend anwachsen und
jene Spannung schrumpfen lassen.

» Datendokumentation: Der Nutzen von Dach-
und Metaevaluationen und Benchmark-Findung
kann nur ausgeschopft werden, wenn die Daten
in einheitlicher Weise einem zentralen Daten-
pool zugefithrt werden. Dies ist bislang nicht
gelungen. Ursachen diirften in Kostengriinden,
aber auch in der damit erzwungenen Vereinheit-
lichung und Transparenz der Evaluationen und
Interventionserfolge liegen.

9.6 Zusatzbedarf bei komplexen Evaluationen

Fiir eine Reihe bislang ungewshnlicher Methoden-
schritte sind hohere Mittel erforderlich, als sie Auf-
traggebern vertraut sind: Prozessabbildung (Stra-
tegie und Interventionsqualitit), Abschitzung des
Interventionsumfangs (Reichweite, Expositionszeit
u.4.), Sicherung der Validitit durch interne und
externe Vergleichsgruppen, Clusterzentren-Aus-
wertungen mit Matching oder Verankerung oder
Benchmarks, Moderatoren- und Mediatorenkon-
trolle fiir faire Vergleiche. Erforderlich sind ggf.
weiter Rekrutierungs- und Organisationsaufwen-
dungen fiir das Matching von Zentren. Empfeh-
lenswert ist auch qualitative Begleitforschung zur
Validititssicherung (Erhellung von Wirkungskau-
salketten) und zur Ermittlung von Umsetzungs-
erfahrungen, Hiirden und unerwarteten »Neben-
effekten«.

9.7 Methodenentwicklung

Die Wissenschaft hat Grundlagenaufgaben fiir
komplexe Interventionen zu Ende zu fithren:

» die Entwicklung empirisch gestiitzter Taxono-
mien von Einzelinterventionen (z.B. Setting-
Ansatz und spezifische Einzelprogramme, Ope-
rationalisierung von »Komplexitit«).

» die Erhellung von Zentreneffekten, um die
Verzerrung durch Ausgangslagen abzuschit-
zen und Regeln fiir systematische Matching-
Stichproben und angemessene Benchmarks zu
finden. Hierfiir sind Reviews ein erster Schritt
(Kliche, GoRmann 201u1a).

» die Verbesserung der Alternativen zu RCTs.

» die Errichtung von Plattformen zur Daten-
sammlung und Sekundiranalyse in Dach- und
Metaevaluationen unter Mitwirkung von Ver-
sorgungstrigern, vor allem der Krankenkassen.
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Evaluation nationaler Gesundheitsziele in Deutschland

Ulrike Maschewsky-Schneider, Martina Thelen

gesundheitsziele.de ist die Plattform zur Entwick-
lung nationaler Gesundheitsziele in Deutschland.
Unter Beteiligung von Bund, Lindern und Akteu-
ren (der Selbstverwaltung) des Gesundheitswesens
entwickelt gesundheitsziele.de im Konsens nationale
Gesundheitsziele und empfiehlt Manahmen zur
Zielerreichung. gesundheitsziele.de will eine gemein-
same Zielorientierung unterstiitzen, indem auf
Grundlage von Selbstverpflichtungen der Akteure
konkrete MaRnahmen zur Zielerreichung umge-
setzt werden. Seit Beginn der Arbeiten von gesund-
heitsziele.de im Jahr 2001 ist das Thema Evaluation
mitdiskutiert und sukzessive weiterentwickelt wor-
den. Dabei ist nach wie vor sowohl die Entwick-
lung von Evaluationskonzepten und Evaluation
einzelner nationaler Gesundheitsziele als auch
die Bewertung zum Nutzen des Gesamtprozesses
Gegenstand der Arbeiten.

1 Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de

Anliegen von gesundheitsziele.de ist die Bildung
einer Konsensplattform aller relevanten Akteure
im Gesundheitswesen in Deutschland, um natio-
nale Gesundheitsziele zu entwickeln und Gesund-
heitsziele als Steuerungsinstrument in der Gesund-
heitspolitik zu etablieren. gesundheitsziele.de ent-
wickelt im Konsens Gesundheitsziele, empfiehlt
Mafinahmen zur Zielerreichung und st68t Umset-
zungsstrategien in Selbstverpflichtung der ver-
antwortlichen Akteure an. Seit dem Jahr 2000
sind mehr als 100 relevante Organisationen des
Gesundheitswesens im Kooperationsverbund ver-
eint. Gesundheitsziele in Deutschland haben keine
gesetzliche Grundlage und leben daher von den
Prinzipien Partizipation und Konsens. Die Bereit-
schaft der Akteure zum vernetzten Handeln ist
die entscheidende Determinante fiir das Gelingen
und den Erfolg der gemeinsamen Zielorientierung
(Kooperationsverbund gesundheitsziele.de 2010). Die
stindigen Gremien von gesundheitsziele.de (Aus-
schuss, Steuerungskreis, Evaluationsbeirat) sowie
die Arbeitsgruppen zu den einzelnen Gesund-
heitszielen bilden eine Plattform fiir den fach-

lichen Austausch und die Kooperation mit ande-
ren Akteuren.

In den interdisziplindr besetzten Arbeits-
gruppen wurden bisher unter dem Dach von
gesundheitsziele.de folgende Gesundheitsziele
beschlossen:

» Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko sen-
ken, Erkrankte frith erkennen und behandeln

» Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqua-
litidt erhohen

» Tabakkonsum reduzieren

» Gesund aufwachsen: Lebenskompetenz, Bewe-
gung, Erndhrung

» Gesundheitliche Kompetenz erhthen,
Patient(inn)ensouverdnitit stirken

» Depressive Erkrankungen: verhindern, frith
erkennen, nachhaltig behandeln

» Gesund ilter werden.

Die Auswahl der Ziele erfolgt nach festgeleg-
ten Kriterien (s.a. Maschewsky-Schneider et al.
2009). Das sind einerseits wissenschaftliche Kri-
terien: Diese umfassen die Bestandsaufnahme
zum Status der gesundheitlichen Lage der Bevol-
kerung/Zielgruppe und der bestehenden Versor-
gung bzw. Pravention (Mortalitit, Krankheitslast,
Verbreitung, Verbesserungspotenzial bezogen
auf Struktur, Versorgung, Finanzierung, Priven-
tionsbedarf, sozialrechtliche und volkswirtschaft-
liche Relevanz, ethische Aspekte, Chancengleich-
heit, Beteiligungsmdglichkeiten und Messbar-
keit). Andererseits geht es um die Machbarkeit
vor dem Hintergrund der gesundheitspolitischen
Priorisierungen und der Umsetzbarkeit bzw.
Umsetzungsbereitschaft durch die am Zielepro-
zess beteiligten Akteure. Die Beschreibung und
Bewertung des moglichen Zielbereichs mit der
Kriterienanalyse bildet eine wichtige Grundlage
nicht nur fir die Entscheidung fiir oder gegen
dieses Ziel. Mit der Kriterienanalyse erfolgt
auch die Bestandsaufnahme der Ausgangslage
(Assessment) und sie ist Voraussetzung fur die
Prizisierung und ggf. Quantifizierung der zu
entwickelnden Ziele. Damit bildet sie eine wich-
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tige Grundlage fiir die spitere Evaluation der
Zielerreichung.

Gesundheitsziele (Ziele und Teilziele) sollen
nach dem SMART-Ansatz entwickelt werden, d. h.,
dass sie: Specific (sometimes also Simple) (spezi-
fisch/einfach), Measurable (messbar), Achievable
(erreichbar), Realistic (realistisch), Timely (termi-
niert) sein sollen. Die bisher vorliegenden Gesund-
heitsziele erfiillen je nach Thema und Komplexitit
diese Anforderungen unterschiedlich und haben
hiufig einen visioniren Charakter (z.B. »Die psy-
chische Gesundheit dlterer Menschen ist gestirkt
bzw. wiederhergestellt«).

2 Gesundheitsziele erfordern komplexe
Interventionen

Die Ziele sind umfassend und komplex. Sie umfas-
sen Outcomes (z. B. Mortalitit, Morbiditit, Prava-
lenzen von Risikofaktoren), Impact (z. B. Gesund-
heitsverhalten, Einstellungen, Lebensweisen,
Lebenskompetenz), Determinanten (z.B. sozi-
ale Lage, Geschlecht, Wohnen, Arbeit, Familie),
Organisationsbedingungen von Mafnahmen (z. B.
Gesundheitsférderung im Setting) und Veridnde-
rungen/Schaffung von Strukturen fiir die Ziel-
erreichung (z. B. Gesetzesinderungen, Einfithrung
und Finanzierung neuer Versorgungsstrukturen).
Die Ziele umfassen Ober- und Teilziele, Strategien
und Mafinahmen zur Zielerreichung und soge-
nannte Startermafinahmen. Das sind solche, die
besonders bedeutsam sind, erreichbar und zeitnah
umsetzbar. Solche zusitzlichen Priorisierungen
sind notwendig, um die Akteure zum frithzeitigen
Handeln zu motivieren. Strategien und Mafinah-
men sollen moglichst evidenzbasiert sein, d. h. auf
dem bestméglichen Wissen zur Erreichbarkeit von
Zielen mittels dieser Strategien, MaRnahmen oder
Politiken beruhen. Sie kénnen mit Prizisierungen
der Zielgruppen, Benennung der wesentlichsten
Akteure (Zustindigkeiten, Kooperationspartner)
und mit der Forderung nach spezifischen Projek-
ten verbunden sein.

Das Ziel »Gesund aufwachsen: Lebenskompe-
tenz, Bewegung, Ernihrung« (Bundesministerium
fur Gesundheit 2010) ist ein gutes Beispiel fiir die
Komplexitit der Ziele und Mafinahmen. Hier wer-
den Ziele in Bezug auf drei Settings (Familie, Kita,
Schule) jeweils fiir die Zielbereiche Lebenskompe-

tenz, Bewegung und Erndhrung benannt. Die Teil-
ziele selbst sind auf sehr unterschiedlichen Ebenen
angesiedelt. Sie beziehen sich auf Personen der
Zielgruppe und ihr Verhalten (z.B. Medienum-
gang) bzw. Fihigkeiten (z.B. Lebenskompetenz),
auf Determinanten (z.B. familidre Belastungen,
Wohnumfeld, Geschlechterbezug), auf Gesundheit
(z.B. Behinderung, Entwicklungsverzogerung), auf
soziale Netze (z. B. der Familien im Wohnumfeld)
und auf Strukturbedingungen, Organisationskul-
turen (in Schule und Kita) und Aufgaben von Mul-
tiplikatoren und Professionellen (z. B. Erzieherin-
nen, Hebammen).

Fiir die Umsetzung der Ziele stehen die am Ziel-
prozess beteiligten Akteure, ihre Organisations-
einheiten und weitere am Zielprozess nur mittel-
bar Beteiligte. Sie richten ihr professionelles und
institutionelles Handeln an den gemeinsam ver-
einbarten Zielen aus, weil sie von deren Relevanz
fuir die Gesundheit ihrer Zielgruppen tiberzeugt
sind. Die Umsetzung erfolgt unter den Alltags-
bedingungen ihres Handelns, d.h., es wird an die
in Deutschland bislang bestehenden Strukturen
und Aktivititen in den Zielbereichen angekniipft
und diese werden durch weitergehende oder ver-
stirkende Maftnahmen erganzt. Die Auswahl und
Umsetzung von Maffnahmen und Programmen ist
damit an den jeweiligen institutionellen Kontext
des Akteurs gebunden (z.B. an die gesetzgeberi-
sche Kompetenz des Bundes, an die durch den Tri-
ger vorgegebene Organisationskultur einer Kita, an
die professionelle Orientierung des Kinderarztes in
der drztlichen Versorgung, an die Finanzierungs-
modalititen der ambulanten Versorgung durch
Hebammen).

Die Ziele erfiillen damit alle relevanten Kriterien
von komplexen Interventionen (Craig et al. 2008;
Milton et al. 2010). Es handelt sich bei den Gesund-
heitszielen um Interventionen unter Alltagsbedin-
gungen, wobei die Interventionen nicht einfach
umrissene Mafinahmen sind (z. B. die Teilnahme
an einem Ernihrungskurs), sondern es geht um
komplexe Politiken und Strategien bezogen auf
Bevolkerungen (oder Subgruppen) und bezogen
auf unterschiedliche strukturelle Ebenen (Bund,
Linder, Kommunen, Organisationen, Institutio-
nen). Das bedeutet, dass die verschiedenen Kom-
ponenten der Intervention miteinander in vielfil-
tiger Weise interagieren (Craig et al. 2008, S. 7).
Die Ziele umfassen mehrere Outcomes auf sehr
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unterschiedlichen Ebenen und beziehen sich auf
verschiedene Zielgruppen. Die Interventionen sind
nicht standardisiert und konnen sich sogar im
Interventionsverlauf verindern (ebd). Stirke und
Umfang der Intervention kénnen je nach Hand-
lungs- und Zielbereich sehr unterschiedlich sein
und sind im Hinblick auf die mogliche Messbar-
keit nicht vergleichbar. Zwar ist die Relevanz der
Interventionen aufgrund der Alltagsbedingungen,
in denen sie verlduft, und die Transferierbarkeit
auf andere Alltagssituationen hoch (z. B. bewihrte
Gesundheitsziele in einem Bundesland konnen gut
aufein anderes iibertragen werden, da die Kontexte
vergleichbar sind) (externe Validitit), die Komple-
xitit der Intervention erschwert jedoch die Mog-
lichkeit, Wirkungen bei den angestrebten Gesund-
heitsindikatoren auf die Intervention als Ganzes
oder von Teilinterventionen zuriickfiihren zu kon-
nen (interne Validitit).

Tabelle 1

Fiir die Evaluation von Gesundheitszielen als
komplexe Programme und Politiken ergeben sich
damit grundlegende methodische Probleme und
Begriindungszusammenhinge. Milton et al. (2010)
diskutieren neun solcher Herausforderungen, die
sich auch auf die Evaluation von Gesundheitszie-
len gut anwenden lassen. Sie beziehen sich auf
das Problem fehlender Vergleichsgruppen, lange
Latenzzeiten, bis Interventionen auf Gesundheit
wirken, das Problem der Messung von sozialen
Einflussfaktoren auflerhalb des Gesundheits-
wesens, die Schwierigkeit, bei multimodalen und
auf verschiedenen Ebenen angelegten Interven-
tionen Ursache-Wirkungszusammenhinge zu ana-
lysieren, die Kontextgebundenheit von Interven-
tionen und die Spannung zwischen der Forderung
der Politik nach schnellen Ergebnissen und den
eher langwierigen wissenschaftlich-methodischen
Forschungsprozessen (s.a. Tab. 1, Spalte 1).

Methodische Herausforderungen an die Evaluation von Gesundheitszielen

Quelle: nach Milton et al. 2010

Methodische Herausforderungen gesundheitsziele.de

Problem der Vergleichsgruppen (Kontrollen)

Das Ziel wird unter Alltagsbedingungen im >norma-
len< gesellschaftlichen, sozialen, politischen und
Versorgungskontext umgesetzt. Vergleichsgruppen
sind schwer zu konstruieren.

Die Umsetzung von Gesundheitszielen in Deutschland ist an den Kon-
text des deutschen Gesundheits- und Sozialsystems gebunden. Ein
Vergleich mit anderen Lindern ist in Bezug auf einzelne Indikatoren
sinnvoll (z. B. Auswirkungen der Tabaksteuererhéhung auf das Rauch-

verhalten von jungen Menschen), aber nicht vorrangiges Ziel der Eva-

luation.

‘Time-lags’ und lange Kausalketten

Ergebnisse in Bezug auf Gesundheit werden erst
nach langerer Interventionszeit erzielt.Es bestehen
komplexe Kausalketten, die tiber verschiedene sozi-
ale Mechanismen und Determinanten auf die Ge-
sundheit wirken. Hierzu kénnen vor dem Hinter-
grund des empirischen und theoretischen Wissens
Annahmen zu Wirkungsketten entwickelt und inter-
medidre Messindikatoren bestimmt werden.

Fiir viele der Teilziele bei gesundheitsziele.de werden Ergebnisse erst mit
Zeitverzdgerung erreicht (z.B. Auswirkungen der Interventionen zur
Lebenskompetenz bei Kindern auf das lebenslange Gesundheitsver-
halten und die Gesundheit selbst). Mit der Formulierung von Teilzielen
und Startermaflnahmen kénnen jedoch Modelle gebildet werden, die
zeigen, iiber welche Interventionen und Zwischenschritte Lebenskom-
petenz verbessert werden kann. Fiir diese lassen sich dann passende
Messindikatoren bilden (z.B. Bestandsaufnahme zu schulischen Pro-

grammen zur Gewaltpravention in Deutschland).

Politische Maftnahmen mit Gesundheitsindikatoren verkniipfen

Politische Mafnahmen (Interventionen), die sich
auf soziale Determinanten beziehen, die auch aufier-
halb des Gesundheitswesens liegen kénnen, lassen
sich in ihren Wirkungen auf Gesundheitsindikatoren
nur schwer messen. Effekte werden méglicherweise
unterschitzt. Die Autoren empfehlen die Ableitung
von intermediiren Indikatoren auf unterschied-
lichen Messebenen. Auch an die Evaluation im Rah-
men von Fallstudien wire zu denken.

Dies trifft auch auf die Ziele von gesundheitsziele.de zu. Im Ziel »Ge-
sund aufwachsen« werden im Ziel 10 optimierte Rahmenbedingungen
und Strukturen fiir Gesundheitsférderung in den drei Settings gefor-
dert. Ein Unterziel fordert die bessere Vernetzung der nach SGB zu-
stindigen Akteure aus dem Gesundheits- und aus dem Sozialbereich.
Dieses Ziel stellt an die Evaluation enorme Anforderungen. Kénnen Ver-
netzungsformen auf kommunaler Ebene iiber den Einzelfall hinaus
tiberhaupt flichendeckend fiir Deutschland evaluiert werden? Fallstudien
in einzelnen Kommunen kénnten angemessen sein, um aus deren Ergeb-

nissen Prognosen zu Langzeiteffekten abzuleiten.
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Methodische Herausforderungen gesundheitsziele.de

Umgang mit Komplexitat

Bei komplexen Interventionen sind die verschiede-  In die Zielentwicklung gehen theoretische Grundlagen ein. Im Gesund-
nen Einflussfaktoren und -ebenen schwer zu priifen.  heitsziel »Gesund aufwachsen« sind diese explizit ausgefithrt und
Notwendig ist deshalb die theoretische Fundierung  wissenschaftlich begriindet. Fiir die Zielentwicklung sind die beiden
von Intervention und Evaluation und die Entwick-  theoretischen Konzepte Lebenskompetenz und Intervention im Set-
lung von Kausalmodellen und Wirkungsketten. Auf  ting handlungsleitend. Auf dieser Grundlage kénnen fiir ein Evalua-
dieser Grundlage konnen relevante und messbare  tionskonzept mégliche Wirkungsketten antizipiert und relevante Indi-
Indikatoren auf den verschiedenen Ebenen identifi-  katoren definiert werden.

ziert werden.

Ubertragbarkeit und die Bedeutung des Kontextes

Ergebnisse auf Outcome-Ebene (Gesundheitsindi-  gesundheitsziele.de hat nicht den Anspruch, Ziele und Interventions-
katoren) werden vor dem Hintergrund des jeweili-  konzepte auf andere Kontexte auerhalb Deutschlands (z.B. andere
gen politischen und Versorgungskontexts erzielt. ~ Linder) zu iibertragen. Vielmehr geht es um den spezifischen deut-
Jede Region, Organisation und jedes Setting hat ei-  schen Kontext. Andererseits ist es wichtig zu wissen, welche Interven-
nen spezifischen sozialen, regulativen und histori-  tionen und Politiken wirksam sind, um von den Erfahrungen anderer

schen Kontext, der die jeweiligen Ergebnisse deter-  zu profitieren oder Politiken aufeinander abzustimmen (z.B. Struk-
miniert. Welche Einfliisse damit verbunden sindund ~ turmafinahmen/gesetzliche Regelungen zur Tabakkontrollpolitik auf
wie Kontextdeterminanten und spezifische Interven- ~ EU-Ebene). Die Ubertragbarkeit der Evidenzlage auf den jeweiligen
tionen interagieren, ist oft nicht bekannt und nur  Kontext (z.B. von einem Bundesland auf ein anderes) ist also zu prii-
schwer messbar. Damit stellt sich die Frage der  fen. Entscheidungen hinsichtlich der Ubertragung von in anderen
Ubertragbarkeit der Interventionen und Ergebnisse  Kontexten erfolgreich durchgefiihrten Interventionen erfordern neben
auf andere Kontexte. wissenschaftlichen auch immer soziale, politische und ethische
Begriindungen.

Ungleichgewicht zwischen wissenschaftlichen und politischen Zeitfenstern

Politik und Wissenschaft folgenden verschiedenen  gesundheitsziele.de hat fir dieses Dilemma eine pragmatische Lésung
Zeitregimes. Politik braucht schnelles Handeln und ~ gefunden. Ein Teil der geforderten Aufgaben zur Zielentwicklung (Be-
zeitnahe Entscheidungsgrundlagen. Wissenschaft  standsaufnahme nach der Kriterienanalyse, Prifung der wissenschaft-

folgt wissenschaftlichen Standards und Kriterien, lichen Evidenz) erfolgt im Vorfeld der Zielentwicklung bzw. in den AGs
die griindliche Priifung und methodische Sorgfalt  zur Zielentwicklung. Die Orientierung an den SMART-Kriterien ist eine
erfordern. Evaluation von Public Health-MaRnah-  gute Vorbereitung fiir die Entwicklung von Evaluationskonzepten.
men erfolgt im Spannungsfeld dieser verschiedenen ~ Durch die Priorisierung auf die wichtigsten Ziele (Startermafnah-
Anforderungen. men), wird die Entwicklung eines Evaluationskonzepts vereinfacht.

Die Entscheidung, die Evaluation méglichst auf der Grundlage beste-
hender Datenquellen und mit Fokus auf die nationale und Bevélke-
rungsebene durchzufiihren, férdert ebenfalls die ziigige Erstellung von
Evaluationskonzepten und deren Durchfiithrung. Auch sind die Evalua-
tionskonzepte flexibel und offen und lassen sich an verinderte Rah-
menbedingungen fiir die Zielerreichung gut anpassen.

Die Schwierigkeit, Entscheidungstrager aus anderen Sektoren einzubinden

Da viele Interventionen, die fiir die Gesundheit Bei der Entwicklung der Ziele werden auch die relevanten Akteure aus

der Menschen relevant sind, auRerhalb des Gesund-  anderen Sektoren einbezogen (z.B. beim Ziel »Gesund aufwachsen«

heitswesens stattfinden, sollten die entsprechenden  die verschiedenen fiir die Zielgruppen zustindigen Ministerien auf

Akteure auch einbezogen werden. Diese mégen  Bundes- und Landesebene). Das erleichtert die Evaluation, da diese

uber die relevanten Daten verftigen. Ministerien lber notwendige Daten verfiigen (z.B. Statistisches Bun-
desamt, Rentenversicherungstriger).

Priorisierung von Interventionen fiir die Evaluation

Vor dem Hintergrund, dass nur Ausschnitte von  Bei gesundheitsziele.de wurden in den AGs bereits Priorisierungen fiir
komplexen Interventionen evaluierbar sind, sollte  die Ziele vorgenommen. Die Evaluation bzw. Evaluationskonzepte
Wissenschaft sich auf die Evaluation von solchen  fokussieren ausschliefRlich auf diese >StartermaRnahmen< (z.B. beim
Interventionen konzentrieren, aus denen wichtige  Ziel »Tabakkonsum kontrollieren« auf strukturelle Matnahmen und
Erkenntnisse fuir politische Entscheidungen erzielt  gut messbare Pravalenzen).

werden kénnen.
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Methodische Herausforderungen gesundheitsziele.de

Spannung zwischen >robuster< und »ausreichender< Evidenz

Evaluation soll Wissen schaffen, das Entscheidungs-
trager davon tiberzeugt, dass Interventionen wirk-
sam und niitzlich sind, um Nachhaltigkeit der
Politiken sicherzustellen. Dies erfordert eine Fokus-
sierung der Evaluation, die den Erfordernissen poli-
tischer und gesellschaftlicher Entscheidungslogiken
folgt und nicht wissenschaftlichen Partialinteressen.
Das bedeutet, Evaluationen auf wesentliche ent-
scheidungsrelevante Indikatoren zu konzentrieren.

Die Evaluationskonzepte von gesundheitsziele.de sind wissenschaftlich
sehr gut fundiert, sie folgen aber dem pragmatischen Ziel der Konzen-
tration auf das Wesentliche. Es sollen solche Informationen auf allen
drei Messebenen: Struktur, Ergebnis und Prozess gesammelt und ver-
wendet werden, die fiir politische Entscheidungen relevant sind, ggf.
Entscheidungen provozieren oder einen politischen Diskurs und Kon-
troversen anregen.

3 Evaluation nationaler Gesundheitsziele

Evaluation ist untrennbarer Bestandteil von
Gesundheitszielprogrammen, so auch von gesund-
heitsziele.de. Aufgabe der Evaluation ist es, die
Zielerreichung wissenschaftlich zu belegen. Da in
die Entwicklung und vor allem in die Umsetzung
von Gesundheitszielen nicht unbetrichtliche 6ffent-
liche Ressourcen flieflen, ist Transparenz iiber die
Ergebnisse dieses Prozesses geboten. Die Evalua-
tion kann auf verschiedenen Ebenen erfolgen. Das
ist der Prozess der Konsensfindung zwischen den
Akteuren, die Zielerreichung auf Ergebnis-, Pro-
zess- und Strukturebene und die Handlungs- und
Wertorientierung der Beteiligten. Tabelle 2 gibt
einen Uberblick iiber die verschiedenen Ebenen.

Tabelle 2
Funktionen des Zielprozesses und Evaluationsebenen
Quelle: nach Maschewsky-Schneider 2005

Funktionen des Evaluationsebenen

Zieleprozesses \

Evaluation des
Zielfindungsprozesses,

Konsensbildung

Evaluation der messbaren Ziel-
erreichung mittels Gesundheits-
indikatoren oder abgeleiteter
intermediérer Indikatoren

Ergebnisorientierung

Evaluation der strukturellen
Interventionen im
Gesundheitswesen

Strukturbildung

Evaluation von Einzel-
mafinahmen und Kampagnen

MaRnahmenorientierung

Handlungsorientierung  Evaluation des Gesamtprozesses,
einschlieRlich der zugrunde
liegenden Wertorientierungen
und der sozialen und ethischen

Prinzipien des Handelns,

Um die Fragen und Aufgaben hinsichtlich der
Evaluation kontinuierlich zu begleiten, wurde im
Jahr 2004 der Evaluationsbeirat eingerichtet. Seine
Aufgaben sind die wissenschaftliche Begleitung
des Kooperationsverbundes, die Evaluation des
Gesamtprozesses und der Gesundheitsziele. Ziel
der Evaluation von nationalen Gesundheitszielen
ist die Abbildung des Zielerreichungsgrades und
der Umsetzung von Malnahmen. Die Ergebnisse
der Evaluation ermdéglichen eine effektivere und
effizientere Nachsteuerung des jeweiligen Gesund-
heitsziels (GVG 2008).

Der Evaluationsbeirat einigte sich darauf, den
Fokus der Zielevaluation auf die Ergebnisevalua-
tion zu legen und hierzu méglichst vorliegende,
reprisentative Datenquellen, insbesondere aus
der Gesundheitsberichterstattung zu nutzen (s.a.
Maschewsky-Schneider 2005). An die Arbeitsgrup-
pen, die die Ziele entwickelten, wurde die Anfor-
derung gestellt, diese so eindeutig zu formulie-
ren, dass daraus messbare Evaluationsindikatoren
ableitbar sind. Vor dem Hintergrund verschiedens-
ter Gesetzgebungsverfahren (z.B. in Bezug auf
neue Versorgungsmodelle oder Besteuerung von
Zigaretten), der Entwicklung von Gesundheitszie-
len in den Bundeslindern und dem Ausbau der
Privention und Gesundheitsférderung bei den
Krankenkassen wurde beschlossen, fiir die Eva-
luation auch die wichtigsten strukturellen Ande-
rungen und Rahmenbedingungen mit zu doku-
mentieren. Schwierig stellte sich aus der Sicht des
Evaluationsbeirats jedoch die Evaluation auf der
Maflnahmenebene dar. Viele Akteure in Deutsch-
land tragen mit ihren Aktivititen zur Zielerrei-
chung bei, eine Ubersicht zu erstellen oder den
Beitrag der Einzelmafinahmen umfassend zu eva-
luieren, schien aussichtslos.
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Es wurde deshalb beschlossen, genau zu prii-
fen, welche Prozessindikatoren gefunden werden
kénnten. Es sollten méglichst nur deutschlandweit
ausgerichtete Maflnahmen einbezogen werden.
Fiir sie sollten Datenquellen bereits zur Verfiigung
stehen oder sie sollten so entscheidend sein, dass
fiir sie Daten verfiigbar gemacht werden miissten.
Zu solchen relevanten MafRnahmen gehéren insbe-
sondere grofk angelegte Kampagnen, z.B. die der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung,
fur die bereits ein Monitoringsystem vorliegt und
damit entscheidende Informationen fiir die Eva-
luation bereitstellt.

Die Evaluation soll Schlussfolgerungen erlau-
ben, warum die Ziele erreicht oder nicht erreicht
wurden, um ggf. programmbegleitend Verbesse-
rungen einzuleiten. Dieser Ansatz setzt ein Wirk-
modell voraus, d.h. Hypothesen iiber den Beitrag
von Mafdnahmen zur Erreichung von Zielen und
die Benennung der Determinanten fiir Erfolg oder
Misserfolg. Die Ergebnisse der Evaluation natio-
naler Gesundheitsziele werden an die beteiligten
Akteure und umsetzenden Einrichtungen zuriick-
gekoppelt mit dem Ziel, Qualititsverbesserungen
bei der MaRnahmendurchfithrung anzustofRen
und Ziele zu aktualisieren.

4 Evaluationskonzepte fiir die Zielevaluation

Grundlage fiir die Evaluation nationaler Gesund-
heitsziele sind Evaluationskonzepte, die vom Evalu-
ationsbeirat unter Mitarbeit von wissenschaftlichen
Experten und Expertinnen und der entscheidenden
Datenhalter erarbeitet werden. Fiir drei der sieben
Gesundheitsziele liegen Evaluationskonzepte vor:

» »Tabakkonsum reduzieren« (Kroger et al. 2010)

» »Depressive Erkrankungen: verhindern, frith
erkennen, nachhaltig behandeln« (Bermejo et
al. 20009)

» »Patient(inn)ensouverinitit stirken« (Horch
etal. 2009).

Die Evaluationskonzepte stehen unter www.
gesundheitsziele.de als Download zur Verfiigung.
Bei der Entwicklung der Evaluationskonzepte
sprach der Beirat sich fiir ein pragmatisches Kon-
zept aus, das einfach handhabbar, finanzierbar
und fiir die Beteiligten und Betroffenen akzepta-

bel und machbar ist. Im Rahmen der Evaluations-
konzepte wurden nach einer festgelegten Systema-
tik Indikatorensysteme aufgestellt, die im Sinne
eines Monitorings periodische Verinderungen auf
Bevolkerungsebene abbilden kénnen. Neben der
Entwicklung geeigneter Indikatoren wurden fer-
ner Datenquellen und -liicken und die jeweiligen
Datenhalter identifiziert.

gesundheitsziele.de hat im Jahr 2003 das natio-
nale Gesundheitsziel »Tabakkonsum reduzieren«
erstmals vorgelegt, das die vier Handlungsfel-
der »Effektive Tabakkontrollpolitik«, »Férderung
des Ausstiegs«, »Verhinderung des Einstiegs«
und »Schutz vor Passivrauchen« (BMG 2003)
umfasst. Auf Grundlage des Evaluationskonzep-
tes (Maschewsky-Schneider et al. 2006) und beste-
hender Datenbanken wurde 2009 eine Evaluation
der Startermafinahmen: (1) Tabaksteuererhthung,
(2) vollstindiges Verbot direkter und indirekter
Tabakwerbung, (3) Schutz vor Passivrauchen, (4)
Forderung des Ausstiegs und (5) Mafnahmen zur
Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen durch-
gefiithrt. Die Evaluation zeigt, dass eine Reduzie-
rung der Raucherprivalenzen bei Jugendlichen
erreicht werden konnte (Kroger et al. 2010). Durch
die Priorisierung mittels der vier Startermafinah-
men und die Konzentration der Evaluation auf
diese lassen sich begriindete Schlussfolgerungen
hinsichtlich der Wirkungszusammenhinge zie-
hen. Evidenzbasierte strukturelle Maflnahmen
(Steuererhshung, Rauchverbot in 6ffentlichen Riu-
men, Schulen, Restaurants und Clubs) und gestie-
gene Aufmerksamkeit fiir das Nichtrauchen durch
deutschlandweit angelegte Kampagnen und Pro-
gramme konnten vermutlich diesen Effekt erzielen
(s.a. Bundesgesundheitsblatt 2010, Themenheft
»Tabakprivention in Deutschland: Mafinahmen
und Erfolge«).

Die Ergebnisse belegen auch, dass weiterhin
Handlungsbedarf in der Tabakprivention beson-
ders in Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Inter-
ventionen gegeben ist. Die Evaluationsergebnisse
sind Grundlage fiir die Arbeitsgruppe, das Gesund-
heitsziel »Tabakkonsum reduzieren« zu aktualisie-
ren und damit neue Akzente fiir die Umsetzung
von Mafinahmen zu setzen.
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5 Evaluation des Gesamtprozesses

Von besonderem Interesse ist, ob die Gesundheits-
ziele sich in konkretes Handeln der Akteure umset-
zen bzw. ob Mafinahmen ergriffen werden, die
zur Zielerreichung beitragen. In den Jahren 2007
und 2008 hat die Geschiftsstelle daher umfang-
reiche Befragungen der am Gesundheitszielepro-
zess beteiligten Akteure durchgefiihrt. Erfasst
wurden die konkreten Mafinahmen der beteilig-
ten Organisationen, die einen Beitrag zur Errei-
chung der Gesundheitsziele leisten. Aufbauend
auf den Befragungen empfiehlt der Evaluations-
beirat eine retrospektive qualitative Erhebung bei
den Akteuren. Dabei soll der Durchdringungsgrad
des Zielegedankens bei den beteiligten Koopera-
tionspartnern erfasst und der Nutzen des nationa-
len Gesundheitszieleprozesses bewertet werden.
Damit wird die Ebene der Evaluation der Ziele und
Teilziele erganzt um die der Evaluation der Hand-
lungs- und Politikorientierung (Tab. 1).

6 Schlussfolgerungen

Es konnte gezeigt werden, dass es sich bei den
Gesundheitszielen um komplexe Interventionen
handelt, fiir deren Evaluation ein einfaches, fle-
xibles und kostengiinstiges Konzept entwickelt
wurde, das sich an dem Kriterium der Relevanz
fur politische Entscheidungsfindung orientiert.
Geht man zurtick auf die genannten methodischen
Herausforderungen fiir die Evaluation von komple-
xen Interventionen und bezieht diese auf gesund-
heitsziele.de, dann zeigt sich, dass dafiir gute und
praktikable Losungen gefunden werden konnten.
(Tab. 1, Spalte 2).

Ein Anspruch auf Verallgemeinerung und den
Vergleich der Evaluationsergebnisse mit anderen
Lindern besteht nur punktuell hinsichtlich spezi-
fischer Indikatoren und Mafinahmen. Durch die
Formulierung von Teilzielen und Startermafinah-
men und auf der Grundlage von Theorien und
wissenschaftlicher Evidenz kénnen Modelle zu
Wirkungsketten entwickelt und auch bei langen
Latenzzeiten mittels intermedidrer Wirkindikato-
ren gemessen werden. Da auch Akteure aus ande-
ren Bereichen als dem Gesundheitswesen einge-
bunden sind, kann nicht nur auf deren »Interven-
tionen« gebaut werden, sondern auch deren Daten

und Erkenntnisse kénnen fiir die Evaluation mit
verwendet werden. Das Evaluations- und Interven-
tionskonzept sind pragmatisch und ergebnisorien-
tiert. Die Formulierung von Startermafinahmen
und die Konzentration der Evaluationen auf diese
ist erfolgversprechend und verhindert, dass Eva-
luation in Veridstelungen wissenschaftlichen Han-
delns stecken bleibt, sondern ziigig handlungs-
relevantes Wissen schafft.

Die Evaluationskonzepte von gesundheitsziele.de
sind wissenschaftlich fundiert, sie folgen dem
pragmatischen Ziel der Konzentration auf das
Wesentliche. Es werden Erkenntnisse auf Struk-
tur-, Ergebnis- und Prozessebene geschaffen, die
fiir politische Entscheidungen relevant sind, Ent-
scheidungen provozieren und einen politischen
Diskurs und Kontroversen anregen. Sowohl den
Zielen als auch den Evaluationskonzepten liegen
neben den wissenschaftlichen ethische und soziale
Wertorientierungen zugrunde, die sich am Krite-
rium des Ausgleichs sozial bedingter gesundheit-
licher Ungleichheit ausrichten.
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Evaluation der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie

Britta Schmitt

1 Ausgangssituation

Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie
(GDA) ist die von Bund, Lindern und Unfallver-
sicherungstrigern (UVT) gemeinsam getragene,
bundesweit geltende Arbeitsschutzstrategie der
Bundesrepublik Deutschland. Inspiriert durch
den Occupational Safety and Health (OSH-)Strat-
egy Process der EU (seit 2007) hat die deutsche
Arbeitsschutzstrategie (seit 2008) das Ziel, »Sicher-
heit und Gesundheit der Beschiftigten (...) durch
einen priventiven und systemorientierten betrieb-
lichen Arbeitsschutz erginzt durch Mafdnahmen
einer betrieblichen Gesundheitsférderung zu erhal-
ten, zu verbessern und zu férdern« (GDA 2007,
S.3). Auf Basis einer engen Abstimmung und
durch gemeinsam festgelegte nationale Arbeits-
schutzziele sollen auch die Zusammenarbeit der
Aufsichtsdienste der Arbeitsschutzbehorden der
Linder und der Unfallversicherungstriger bei
deren Beratungs- und Uberwachungstitigkeit in
den Betrieben verbessert sowie die Neuordnung
des Vorschriften- und Regelwerks im Sinne grofe-
rer Kohirenz, Konsistenz und Nutzerfreundlichkeit
vorangetrieben werden.

Da die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutz-
strategie (GDA) mehrere — in der ersten Stra-
tegieperiode 2008 —2012 insgesamt elf — soge-
nannte Arbeitsprogramme unter dem Dach einer
gemeinsamen strategischen Zielsetzung biindelt,
zu deren Umsetzung eine Vielzahl von Akteurin-
nen und Akteuren, insbesondere aus den Rei-
hen der GDA-Triger, d.h. von Bund, Lindern
und UVT, aber auch aus den Reihen der Sozial-
partner, der Wissenschaft, der Krankenkassen
und anderer Verbinde und Organisationen fiir
Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit beitra-
gen, kann die GDA geradezu als ein Paradebeispiel
fir eine komplexe Intervention im Sinne des in
diesem Band verwendeten Komplexititsbegriffs
gelten. Dies gilt umso mehr, als die Umsetzung
der GDA aufunterschiedlichen Interventionsebe-
nen und zu verschiedenen Themen, in verschie-
denen Branchen und Titigkeitsfeldern geschieht.
In der gegenwirtigen Periode tragen die vielfil-

tigen Programme zu den drei nationalen Arbeits-
schutzzielen Reduktion von Arbeitsunfillen (kurz:
»Arbeitsunfille«), Reduktion von arbeitsbedingten
Muskel-Skelett-Erkrankungen (kurz: »MSE«) und
Reduktion von arbeitsbedingten Hauterkrankun-
gen (kurz: »Haut«) bei.

Die erwihnten elf GDA-Arbeitsprogramme ver-
folgen dabei sehr unterschiedliche Ansitze — vom
Online-Selbstbewertungstool fiir Betriebe der Pfle-
gebranche tiber Schwerpunktsetzungen in der klas-
sischen Uberwachungs- und Beratungsarbeit u. a.
bei Zeitarbeit, Bau, Transport und Feuchtarbeit
(Gefihrdung der Haut) bis hin zu einer eher exem-
plarischen Priventionsberatung fiir eine kleinere
Zahl von Betrieben beispielsweise aus dem Bereich
Feinmechanik, Erndhrungsindustrie oder Hotelle-
rie- und Gastronomie etc.

Die drittelparititisch (UVT, Linder, BMAS)
besetzten Arbeitsprogrammgruppen tiberneh-
men die separaten Evaluationen dieser als Einzel-
mafinahmen zu verstehenden Arbeitsprogramme
selbst. Zum Teil lassen sie sich dabei durch externe
Evaluationsprofis oder Datentreuhinder unterstiit-
zen. Gleichzeitig liefern sie Beitrige zu den — in
allen Arbeitsprogrammen einheitlich durchzufiih-
renden — »Kopfbogen-Erhebungen« und zu den
konsensual verabredeten, arbeitsprogrammiiber-
greifenden Indikatoren fiir die Erreichung der
drei o. g. nationalen Arbeitsschutzziele der ersten
GDA-Periode. Damit generieren sie wesentliche
Anhaltspunkte fiir die Ergebniszusammenfassung
im Rahmen der Gesamtevaluation der Strategie,
der sogenannten GDA-Dachevaluation. Diese zielt
im Bereich der Arbeitsprogramme vorrangig auf
eine Bewertung der Frage ab, inwieweit die natio-
nalen Arbeitsschutzziele der ersten GDA-Periode
branchen- und titigkeitsiibergreifend erreicht wur-
den. Mit dem Abschlussbericht der GDA-Dach-
evaluation, die im Auftrag der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) von der
Kooperationsstelle Hamburg [FE GmbH im Ver-
bund mit TNS Infratest durchgefiihrt wird, ist Ende
2013 zu rechnen.
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2 Das Zielebenen-Konzept der GDA-Dachevalua-
tion

Die Endpunkte der unter dem Dach der GDA
gebiindelten Interventionen werden nicht nur in
den avisierten Verbesserungen der gesundheit-
lichen Situation der Erwerbsbevélkerung sowie in
einer Steigerung der Zahl von Betrieben mit syste-
matischer Arbeitsschutzorganisation (Zielebene 1)
gesehen. Mindestens ebenso wichtige Endpunkte
liegen in einer verbesserten Zusammenarbeit und
verbesserter gegenseitiger Information der Strate-
gie-Akteure selbst (Zielebene 3), womit in erster
Linie die Zusammenarbeit der Linder und UVT bei
deren Uberwachungs- und Beratungstitigkeit in
den Betrieben gemeint ist, aber auch die ebenfalls
zu verbessernde Kooperation der GDA-Triger mit
»externen« Kooperationspartnern (Zielebene 4),
allen voran mit den Krankenkassen.

Diese kooperationsbezogenen Zielebenen tragen
wesentlich zur Komplexititssteigerung der Stra-
tegie und damit auch zur notwendigen Differen-
ziertheit ihrer Evaluierung bei. Gleiches gilt fiir
die angestrebten Verbesserungen im legislativen
Bereich. Da bislang sowohl der Bund im Hinblick
auf die mafdgeblichen Bundesgesetze, als auch die
Bundeslinder mit ihren Durchfithrungs-Verord-
nungen sowie die UVT beziiglich besonderer Bran-
chenregelungen tiber relevante Rechtsetzungs-
kompetenzen verfiigen, erstreckt sich die GDA
im Interesse der Betriebe auch auf das Ziel, ein
kohirentes, aufeinander abgestimmtes und mog-
lichst widerspruchsfreies Vorschriften- und Regel-
werk im Arbeitsschutz zu schaffen (Zielebene 2:
»Akzeptanz und Wirksamkeit des institutionellen
Arbeitsschutzes«). Auch in diesem Bereich sind
also Evaluationen zu erméglichen, was in erster
Linie durch das sogenannte »Betriebsbarometer,
einer perspektivisch in jeder Strategieperiode zu
wiederholenden reprisentativen Befragung von
6.500 Inhabern, Geschiftsfithrern oder leitenden
Angestellten mit Zustindigkeit fiir den Arbeits-
schutz geschehen soll. Die Respondentinnen und
Respondenten werden dabei — neben vielem ande-
ren — zu ihrem Kenntnisstand sowie zu ihrer Ein-
schitzung bzgl. der Uberschaubarkeit und Pra-
xistauglichkeit des Vorschriften- und Regelwerks
befragt. Die erste Befragungswelle hierzu erfolgte
bereits von Mai bis August 2011. Begleitend wurden
von TNS Infratest auch 5.500 reprisentativ fiir die

Branchenstruktur der Bundesrepublik ausgewihlte
Beschiftigte zum Arbeitsschutz-Engagement und
zur Praventionskultur ihres Arbeitgebers sowie zu
ihrem individuellen Arbeitsschutzengagement und
ihrer personlichen Gesundheitskompetenz befragt.
Vorliufige Ergebnisse aus den beiden aufeinander
bezogenen Befragungen wurden im zweiten Quar-
tal 2012 verdffentlicht.

Sind bis hierhin alle genannten Zielebenen 1—4
noch mit attribuierten Arbeitsprogrammen oder
anderen Aktivititen — etwa der Entwicklung von
gemeinsamen Handlungs-Leitlinien fur die Auf
sichtsdienste, mit organisierten Erfahrungsaus-
tauschen und regelmifigen Kooperationspartner-
gesprichen oder der Erarbeitung des im August
20 verabschiedeten Leitlinienpapiers zum Vor-
schriften- und Regelwerk etc. — hinterlegt, so wid-
met sich Zielebene 5 ausschlieflich der Beschrei-
bung sehr langfristiger und nur sehr indirekt mit
der GDA in Verbindung zu bringender Impacts
wie beispielsweise der Steigerung der betrieblichen
Wettbewerbsfihigkeit oder der indirekt méglicher-
weise zu erzielenden (Teil-)Entlastung der sozialen
Sicherungssysteme.

Wie diese kurze Skizze der relevanten Ziel-
ebenen illustriert, wird die »Dachevaluation« der
ersten GDA-Periode auf Grundlage einer Konzep-
tion durchgefiihrt, deren wesentliche Elemente die
erwihnten fiinf Zielebenen, fachliche, administra-
tive und organisatorische Rahmenbedingungen
sowie “Terms of Reference (ToR)” zur Definition
der Ziele, Mafnahmen, Indikatoren, Erhebungs-
instrumente und Meilensteine waren und sind.
Das Evaluationskonzept der »komplexen Interven-
tion GDA« folgte und folgt in der ersten Periode
also dem klassischen Ansatz, der sich im Wesent-
lichen auf einen zielorientierten Soll-Ist-Vergleich
bzw. auf eine erste Nullmessung relevanter Ziel-
bereiche als Vergleichsbasis fiir geplante weitere
Erhebungen in den nichsten Strategieperioden
konzentriert.
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3 Lernerfahrungen und Ansitze fiir eine Weiter-
entwicklung des GDA-Evaluationskonzepts fiir
kiinftige Strategieperioden

Im Laufe der 1. GDA-Periode wuchs im »Steue-
rungskreis Dachevaluation«, dem zentralen Ent-
scheidungsgremium fiir Fragen der Gesamtevalu-
ation, in dem sowohl die drei GDA-Triger, als auch
die Spitzenverbinde von Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretungen mitarbeiten, das Bewusst-
sein fur das folgende Defizit eines vorrangig auf
die Steuerung durch Ziele orientierten Evalua-
tionsansatzes: Das in der Evaluationsforschung
beschriebene »klassische Zielmodell«, nach dem
»der Grad der tatsichlichen Zielerreichung nur
auf den beabsichtigten Zieldimensionen mit Hilfe
eines Soll-Ist-Vergleichs bestimmt (wird) (Stock-
mann 2000, S. 179)«, birgt demnach »die Gefahr,
dass nicht-intendierte Effekte systematisch ausge-
blendet werden. Doch gerade diese kénnen sich als
ausgesprochen interessant und wichtig erweisen«
(a.a.0., S.180). In der ersten GDA-Periode wurde
die Beobachtung dieser nicht-intendierten Effekte
zwar nicht bewusst ausgeschlossen. Mit den funf
Zielebenen des ToR-Papiers als zentralem Steue-
rungsinstrument der GDA-Dachevaluation liegt
bisher aber auch kein ausgearbeiteter Evaluations-
leitfaden vor, der die Erhebung nicht-intendierter
Effekte an relevanten Punkten und in strukturierter
Weise erlauben wiirde.

Dariiber hinaus wird immer klarer, dass wesent-
liche Voraussetzungen des klassischen Zielmodells
v.a.im Bereich der Programmtheorie und der Defi-
nition bzw. der einheitlichen Operationalisierung
von programmiibergreifend festgelegten Indikato-
ren in der ersten Strategieperiode nicht umfassend
gewihrleistet werden konnten. Statt eine einheit-
liche Definition fiir die — als zentrale Indikatoren fiir
das Ziel »MSE« verwendeten — Begriffe »Priven-
tionskultur« und »Gesundheitskompetenz« vorzu-
geben, forderten die Arbeitsprogramme grofitmog-
liche Souverinitit fiir sich ein und wurden durch
das ToR-Papier nur auf das weit gefasste Hand-
lungsmodell nach Schweer, Krummreich (Schweer,
Krummreich 2009) verwiesen. Die Mehrdimen-
sionalitit dieses auf Nutbeam Bezug nehmenden,
an sich bestechenden Modells verleitete die betei-
ligten Akteure in insgesamt sechs dem »MSE«-
Ziel zugeordneten Arbeitsprogrammgruppen zu
sehr disparaten Operationalisierungsschwerpunk-

ten. So kniipften die einen an bestimmte Begriffs-
traditionen in einzelnen Branchen an oder lie-
Ren sich vorrangig vom Gebot gréfitmaoglicher
Praxistauglichkeit und Niederschwelligkeit leiten,
wodurch Aspekte der klassischen Arbeitsschutz-
organisation mit Praventionskultur nahezu in eins
gesetzt wurden. Andere Arbeitsprogrammgrup-
pen wandten sich dem anspruchsvollsten Ende
der Skala zu, d.h. der nach Nutbeam (Nutbeam
2000) hochsten Entwicklungsstufe »kritischer
Gesundheitskompetenz« bzw. »kritischer Pri-
ventionskultur«, und fragten folglich direkt nach
betrieblichen Arbeitsschutzmanagementsystemen,
nach Mitarbeiterbefragungen und Dimensionen
von Health Literacy bei Beschiftigten sowie nach
betrieblicher Gesundheitsférderung (BGF). Sie
nahmen diese fortgeschrittenen Aspekte in den
Fokus ihrer Betriebsberatungen und folglich auch
ihrer Evaluation.

Da die Operationalisierungen von Priventions-
kultur und Gesundheitskompetenz in den Arbeits-
programmgruppen derart weit auseinander liegen,
kann heute von einer Verwendung dieser Begriffe
als »Indikatoren« fiir die MSE-Zielerreichung
nur noch sehr bedingt die Rede sein. Allenfalls
konnen die Items der in den Arbeitsprogrammen
verwendeten MSE-Fachdatenbégen nach basalen
Aspekten der Arbeitsschutzorganisation oder nach
weiterfithrenden Aspekten von gesundheitsfor-
dernder Organisationsentwicklung gruppiert und
ggf. innerhalb der jeweiligen Gruppe vergleichend
gegeniiber gestellt werden, ohne dass allerdings
abschlieRend geklirt wire, welchen Beitrag etwa-
ige branchenbezogene Einzelerfolge auf diesen
Ebenen zur Entwicklung der Inzidenz von arbeits-
bedingten Muskel-Skelett-Erkrankungen insge-
samt leisten.

Dies ist eine generelle Schwachstelle der GDA
und ihrer Dachevaluation. Eine bessere Ausarbei-
tung der jeweiligen Programmtheorien fiir kiinf-
tige GDA-Perioden kénnte diese Schwachstelle
wenn schon nicht abschliefRend »heilen, so doch
durch begriindete Hypothesen bzgl. anzunehmen-
der Wirkungsketten besser ausfiillen.
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4 Alternative: Theoretische Ansatzpunkte und
die Leistungsfihigkeit eines stirker prozess-
statt zielorientierten systemischen Evaluations-
ansatzes

Im Unterschied zur angestrebten Evidenzbasie-
rung in der medizinischen Wirkungsforschung
ist bei der Evaluation komplexer Interventionen
im Bereich betrieblicher Privention und Gesund-
heitsférderung a priori von einem Umstand aus-
zugehen, der in der medizinischen Forschung zu
einer deutlichen Herabstufung der Evidenz-Qua-
litit fihren wiirde (vgl. Schiitnemann 2009). Mit
diesem Umstand ist die Eigenschaft komplexer
Adaptivitit einer heterogenen, aus sozialen Syste-
men (Betrieben) bestehenden Zielgruppe gemeint,
die erwartbar zu heterogenen oder inkonsistenten
Ergebnissen fiihrt, ohne dass die Confounder und
deren Wechselwirkungen untereinander abschlie-
Rend bestimmt werden konnten. In einem sol-
chen Feld liegt die Komplexitit m. E. weniger in der
Komplexitit des Programms, das zumindest soweit
es sich um die Einzelmafinahme eines Arbeits-
programms handelt, prinzipiell in iiberschau-
barem Rahmen gehalten werden kann, als viel-
mebhr in der nicht reduzierbaren Heteronomie von
Betrieben als hochst unterschiedlichen sozialen
Systemen, die sich fundamental von den psycho-
physischen Einheiten menschlicher Individuen
unterscheiden. Letztere dhneln sich zumindest in
den basalen Funktionsweisen ihres Stoffwechsels,
wihrend das Funktionieren eines Betriebes, die
betriebsinterne Willensbildung sowie die im Rah-
men des einzelnen Betriebes tatsichlich gelebte
Fithrung und Zusammenarbeit sich abhingig von
Betriebsgrofe und Branche, Arbeitsaufgabe, Bil-
dungsstand, Altersstruktur und Geschlecht der
Mehrheit seiner Beschiftigten — um nur einige
der méglichen Confounder zu nennen — so gravie-
rend unterscheiden, dass inkonsistente Reaktions-
weisen auf die in die Betriebe getragenen Stimuli
nicht die Ausnahme sein kénnen, sondern als die
Regel betrachtet werden miissen.

Dazu schreibt Richard Hummelbrunner, der in
Bezug auf komplexe Interventionen zu systemi-
schen Evaluationsansitzen rit und daftir metho-
dische Werkzeuge prisentiert: »Unter diesen
Bedingungen koénnen Ergebnisse von Program-
men weder vorab festgelegt, noch auf die urspriing-
liche Intention der Programme reduziert werden.

Es ist schwierig, wenn nicht unméglich, klare Kau-
salbeziehungen und Effekte zu beschreiben. Und
genauso schwierig ist es, im Planungsstadium
inhaltlich angemessene Ergebnis-Indikatoren und
Zielniveaus zu bestimmen (Hummelbrunner 201,
S. 93; aus dem Englischen von B. S.).«

Die Evaluation von Programmen bzw. einer Stra-
tegie, die auf komplex adaptive Zielgruppen ein-
wirkt, ausschlieRlich durch Impact-Indikatoren zu
steuern, ist deshalb fiir Hummelbrunner »weder
machbar noch angemessen (a.a. O.)«. Ein geeigne-
tes Monitoring-System miisse vielmehr Informa-
tionen generieren, die den Programm-Akteuren
hilft, den Status der Faktoren zu erkennen, die
direkt von ihnen beeinflusst werden kénnen und
zugleich als entscheidende Schliisselfaktoren fiir
die Zielerreichung anerkannt sind. Allgemein for-
muliert betreffen diese Schliisselfaktoren immer
die Qualitit (das Wie?) der Implementierungs-Akti-
vititen, das organisatorische Prozedere eines Pro-
gramms sowie die tatsichlich beobachteten Verhal-
tensidnderungen von Partnern und Zielgruppen.

Kurz gesagt: Evaluationen von komplexen Inter-
ventionen, die auf komplex adaptive soziale Sys-
teme einwirken, miissen im Sinne eines systema-
tischen Monitorings mehr die — tatsachlich statt-
findenden — Prozesse, denn die deklamatorischen
Ziele und deren Indikatoren betrachten. Bei den
zunichst theoretisch zu identifizierenden und
dann empirisch bzgl. ihres tatsichlichen Stattfin-
dens zu verifizierenden Prozessen muss es sich
um solche Prozesse handeln, »von denen erwar-
tet wird, dass sie zu Ergebnissen bzw. Wirkungen
(Impacts) fithren (a.a.O.)«. Eine Evaluation, die
sich auf diese Prozesse konzentriert, kann und
darf'sich nicht darauf beschrinken, am Ende Indi-
katoren fuir die Zielerreichung zu messen. Zumal
die Information, die eine solche Indikatoren-Mes-
sung generiert, in aller Regel zu spit kommt und
nichts dariiber aussagt, wie die fiir den Programm-
erfolg entscheidenden Prozesse ggf. hitten ver-
indert werden miissen, um einen hoheren Ziel-
erreichungsgrad zu erméglichen.

Wenn dieser prozessorientierte Ansatz im Falle
der GDA erginzend zu einem modifizierten ToR-
Papier in der nichsten GDA-Periode ab 2013 zum
Zuge kommen soll — und die letzten Beschliisse der
Nationalen Arbeitsschutzkonferenz (NAK) weisen
in diese Richtung —, heifét dies, es miissten bzgl.
der von Hummelbrunner genannten generellen
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Erfolgsfaktoren Implementierung, Organisation
und Zielgruppenverhalten u.a. folgende Evalua-
tionsfragen gestellt werden:

» Implementierung: Wie werden die GDA-Arbeits-
programme umgesetzt? Wie genau handhaben
die Aufsichtsdienste die Leitlinien?

» Organisation: Wie funktionieren die organi-
satorischen Rahmenbedingungen der GDA?
Wie funktioniert beispielsweise die vertikale
Kommunikation tiber GDA-Leitlinien von den
Amts- bzw. Priventionsleitungen zu den Auf-
sichtsdiensten vor Ort?

» Zielgruppenverhalten: Welche Verhaltens-
muster dominieren bei der Umsetzung von
Arbeitsschutzanforderungen in Klein- bzw.
GroRbetrieben? Welche Uberwachungsschritte
oder Priventionsangebote werden von welchen
Betrieben stirker genutzt bzw. fithren stirker zu
einer Verhaltensinderung als andere?

Die Liste dieser Fragen kann prinzipiell beliebig
fortgesetzt werden. Unter allen denkbaren Fragen
zu den o. g. Erfolgsfaktoren ist aber eine sinnvolle
Auswahl zu treffen, die sich ergibt, wenn man fol-
genden methodischen Schritten folgt:

a) Identifizieren und Strukturieren von intendier-
ten Effekten,

b) Ausformulierung von Hypothesen bzgl. des
Erreichens der Effekte,

c) Festlegen von zu beobachtenden Bereichen fiir
das Monitoring von Schliisselprozessen und

d) Sammeln und Interpretieren von Daten.

Zu diesen methodischen Schritten wird derzeit
von einer Unterarbeitsgruppe des Steuerungskrei-
ses GDA-Dachevaluation ein Evaluations-Leitfaden
erarbeitet, der die Liste der o.g. Evaluationsfragen
fortsetzt und eine Anleitung zur Bildung entspre-
chender Wirkungshypothesen sowie zur Identifi-
zierung von Schliisselprozessen und zur Definition
von Indikatoren liefern wird. Der geplante Evalua-
tions-Leitfaden ist als Leitfaden fiir die Gesamteva-
luation der GDA in der 2. Periode angedacht. Er soll
aber auch auf die Arbeitsprogramme anwendbar
sein, was der Absicht der GDA-Triger entspricht,
die Arbeitsprogramme-Evaluationen kiinftig besser
mit der GDA-Dachevaluation zu verzahnen. Die
Konzepte der Arbeitsprogramm-Evaluationen sowie

der Gesamtevaluation in der zweiten GDA-Periode
werden anhand des kiinftigen Leitfadens zu prazi-
sieren sein, wobei beziiglich der zu perpetuieren-
den Reprisentativbefragungen von Betrieben und
Beschiftigten (Bestandteil der Gesamtevaluation)
darauf zu achten ist, dass die Vergleichbarkeit zwi-
schen Erst- und Zweiterhebung gewahrt bleibt.

5 Weiterfilhrende Uberlegungen

Es diirfte bereits deutlich geworden sein, wie wich-
tig die genaue Beobachtung bzw. das genaue Moni-
toring der Schliisselprozesse ist, die die GDA-Tra-
ger und Sozialpartner — gemeinsam in einem par-
tizipativen Prozess — hypothetisch als wesentliche
Wirkungspfade (Schliisselprozesse) identifizieren
werden. Das genaue Beobachten dieser Prozesse
dient einerseits der Hypothesenpriifung, anderer-
seits eréffnet es die Moglichkeit, Ressourcen ggf.
noch wihrend der Strategieperiode umzusteuern,
sofern sich andere als die angenommenen oder
nur eine Teilmenge der angenommenen Schliis-
selprozesse als besonders wirksam im Sinne des
aktiven Aufgreifens der Interventionen durch die
Betriebe zeigen sollten.

Bei komplexen Interventionen in der Pravention
geht es — das zeigt die bisherige Erfahrung mit
der Evaluation der GDA — m. E. vorrangig um den
Versuch, erwiinschte innerbetriebliche Prozesse
»von auflen« zu initiieren. Dabei fungieren die
Betriebe in ihrer Eigenschaft als komplex adaptive
soziale Systeme als Ko-Produzenten der angestreb-
ten Wirkungen (Impacts). Mit der Souveranitit und
Eigenwilligkeit der Betriebsleitungen ist also von
vornherein zu rechnen. Der Subjektstatus muss
ihnen deshalb im Rahmen des hier vertretenen sys-
temischen Evaluationsansatzes sowohl theoretisch,
als auch in der Praxis zugebilligt werden, was einer
zunichst denkbaren, wenn auch forschungsprak-
tisch duflerst schwer umzusetzenden Randomi-
sierung im Rahmen eines Kontrollgruppenansat-
zes m. E. enge Grenzen setzt — nicht zuletzt auch,
weil durch bestimmte Formen der Randomisie-
rung die Erzielung der grofitmoglichen Wirkung
in Frage steht.
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Ein kurzer Exkurs zu einem aktuellen Versuch,
in der betrieblichen Praventionsforschung mit
einem Kontrollgruppendesign zu arbeiten, soll
dies verdeutlichen: im Rahmen der Kreuzinterven-
tionsstudie »KRISTA« der BGW wurde Altenpfle-
geheimen mit der Zuordnung zur Kontroll- oder
zur Interventionsgruppe durch ein Zufallsverfah-
ren jeweils eine Riickenschule fuir die Beschiftig-
ten oder eine Intervention zum Hautschutz in der
Altenpflege zugeordnet. Der Widerstand von Hei-
men, die zufillig fir den Hautschutz ausgewihlt
wurden, obwohl ihre Motivation zur Teilnahme
urspriinglich aus dem Wunsch nach einer Riicken-
schule erwuchs —und vice versa —, wurde nur zum
Teil iberwunden. Dort, wo Betriebe dennoch zu
einer Teilnahme bewegt werden konnten, gelang
dies »nur durch die Ankiindigung einer Wieder-
holung der beiden Priventionsmafinahmen nach
Abschluss der Studie (Dulon 201, S. 87).« Hier
muss m. E. gefragt werden, ob das gewihlte For-
schungsdesign, das im Kontext medizinischer Wir-
kungsforschung seine Berechtigung haben mag,
im Feld der betrieblichen Priventionsforschung
nicht Gefahr lduft, selbst den Bias zu produzie-
ren, den es zu vermeiden sucht. Damit meine ich
den — die Wirkung potenziell abschwichenden —
Effekt mangelnder Motivation mehr oder weniger
»zu ihrem Gliick« gezwungener Betriebsleitungen
und ihrer Beschiftigten. Sobald man aufhért, die
Verzerrungen durch diesen und dhnliche negative
Effekte von Randomisierungen zu unterschitzen,
kommt man nicht umhin die Frage zu stellen, ob
es im Bereich der Evaluation »von aufen« initi-
ierter betrieblicher Priventionsfortschritte nicht
fahrlissig sein kann, zugunsten des vermeintlich
besten Forschungsdesigns auf die Ko-Produktion
der Ergebnisse (Outcomes) und mittelbar auch
der Impacts durch interessierte und motivierte
Betriebe zu verzichten. Die grofitmdogliche Wir-
kung zumindest diirfte man mit einem solchen
Vorgehen nicht erzielen, was durchaus mit dem
Umstand in Verbindung gebracht werden kann,
dass die Ergebnisse von Studien, die dem vermeint-
lichen »wissenschaftlichen Goldstandard« folgen,
im Bereich der betrieblichen Priventionsforschung
oft genug eben nicht die Evidenz-Qualitit produ-
zieren, die threm eigenen Anspruch entspricht.

Mit Blick auf die GDA erschépfen sich die Vor-
behalte gegeniiber einem randomisierten, kontrol-
lierten Forschungsdesign jedoch nicht in diesen

Uberlegungen. Hinzu kommt vielmehr, dass die
GDA in den Betrieben umgesetzt wird »durch »Ver-
waltungshandeln« in der Anwendung von beste-
hendem Recht. Es kann deshalb nicht eine Gruppe
von Betrieben und Arbeitnehmern ausgeschlossen
werden, um eine >Kontrollgruppe< zu erhalten. Das
verbietet das Gebot der Gleichbehandlung bei der
Rechtsanwendung (Stamm et al. 2011, S. 444)«.
Jeder Versuch einer Randomisierung in dem
in Frage stehenden Forschungsfeld muss diese
beiden Rahmenbedingungen beriicksichtigen:
Betriebe diirfen durch die Randomisierung weder
demotiviert noch komplett von Mafinahmen der
Aufsichtsdienste ausgeschlossen werden. Den-
noch kann auch unter diesen Randbedingungen
in engen Grenzen mit dem Kontrollgruppenansatz
gearbeitet werden. Das zeigt eine wissenschaftlich
begleitete Schwerpunktaktion der sterreichischen
Arbeitsschutzverwaltung. Diese hat beispielsweise
eine Gruppe von Betrieben vor Ort besucht und
zum Explosionsschutz beraten, eine zweite hin-
gegen nur per E-Mail tiber die Erfordernisse des
Explosionsschutzes informiert. AnschlieRend
wurde eine Zweiterhebung in beiden Gruppen
sowie eine Erhebung in einer dritten Gruppe von
Betrieben vorgenommen, die weder persénlich
beraten noch per E-Mail informiert wurden (vgl.
Kerschhagl et al. 2010). Ziel der Untersuchung
war, die stirkere Wirksamkeit der personlichen
Beratung vor Ort nachzuweisen, was auch gelun-
gen ist. Mit diesem anders fokussierten Vorgehen
wird das soziale System Betrieb als eine miindige
Organisation und als Ko-Produzent der angestreb-
ten Impacts ernst genommen und keine Gruppe
von Betrieben systematisch ausgeschlossen. Beides
ist funktional fiir den grofltmoglichen Erfolg der
Mafinahme — und damit auch ihrer Evaluation.
Auf die Anwendung von Kontrollgruppendesigns
— gerade bei der Evaluation von Instrumenten,
Ansitzen, Prozessen — muss also nicht ginzlich
verzichtet werden. Bei erfolgreicher Anwendung,
d.h. wenn tatsichlich ein deutlicher Wirkungs-
unterschied zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe nachgewiesen werden kann, ist aufgrund
der multiplen Wirkungsketten innerhalb komplex
adaptiver sozialer Systeme allerdings noch lingst
nicht klar, was genau zur besseren Bilanz der Inter-
ventionsgruppe beigetragen hat. Diese sogenannte
black box kann durch eine — im Bereich betrieb-
licher Praventionsforschung ohnehin nur begrenzt
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mégliche — Confounder-Kontrolle nur verkleinert,
aber nicht abschlieflend beseitigt werden.

Auch deshalb sollte die betriebliche Priventi-
onsforschung m. E. vorrangig mit systemischen
Methoden ihre eigene Evidenz generieren. Systemi-
sche Evaluationsmethoden sollten im Vordergrund
stehen, wiewohl sie fiir einige klar abgegrenzte,
d.h. weniger komplexe Maffnahmen durch Wir-
kungsmessungen mit dem Kontrollgruppenan-
satz erginzt werden kénnen. Das hier postulierte
Primat systemischer Methoden leitet sich letztlich
aus der Maxime ab, dass die Wahl der Methode
dem Gegenstand folgen, d.h. diesem angemes-
sen sein sollte. Das Prozessorientierte Wirkungs-
monitoring (PWM) beispielsweise eignet sich nach
Auskunft seiner Entwickler v.a. fiir die folgenden
— komplexen — Evaluationsvorhaben:

» Interventionen mit langfristigen Wirkungsket-
ten, die dadurch gekennzeichnet sind, dass die
angestrebten Erfolge (impacts) erwartbar erst
am Ende der Implementierungsphase oder noch
spiter auftreten,

» »weiche« und »open-ended« Interventionen
(z.B. Forderung von Innovation oder Wettbe-
werbsfihigkeit),

» Impact-orientierte Forderprogramme, die recht-
zeitig Informationen tiber den voraussichtlichen
Erfolg von MaRnahmen und Projekten fiir ihre
Steuerung bendtigen und

» Programme, die durch eine grofle Zahl von
unabhingigen Akteuren und Projekten umge-
setzt werden. Hypothesen tiber die fiir den
Erfolg entscheidenden Schliisselprozesse die-
nen hier als gemeinsame Regeln, um beziiglich
der angestrebten Effekte Kurs zu halten (vgl.
Hummelbrunner 2011, S. 104).

Abbildung 1
Kontrollgruppendesign
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Abbildung 2
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Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Pravention:

Das Beispiel IN FORM

Ute Winkler, Barbara Werner-Schlechter, Diana Hart

Allgemein gilt, dass nur ein lernendes System, wel-
ches seine Prozesse regelmiflig iiberpriift, damit
seine Stirken und Schwichen kennt und sich stin-
dig weiter entwickelt, den Anspriichen an gute Pri-
vention zum Wohle der Biirgerinnen und Buirger
gerecht werden kann. Am Beispiel des Nationalen
Aktionsplans »IN FORM — Deutschlands Initiative
fiir gesunde Erndhrung und mehr Bewegung« sol-
len die Méglichkeiten, aber auch Grenzen der Eva-
luation aufgezeigt werden.

Der Nationale Aktionsplan »IN FORM — Deutsch-
lands Initiative fiir gesunde Ernihrung und mehr
Bewegung« wurde am 25. Juni 2008 vom Bun-
deskabinett verabschiedet. Er verfolgt das Ziel bis
2020, das Ernihrungs- und Bewegungsverhalten
in Deutschland nachhaltig zu verbessern. Er wird
in gemeinsamer Federfiihrung von Bundesminis-
terium fiir Gesundheit (BMG) und Bundesminis-
terium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz (BMELV) durchgefiihrt.

Konkret heifdt es im Aktionsplan: Es soll erreicht
werden, dass Erwachsene gesiinder leben, Kin-
der gestinder aufwachsen und von einer hoheren
Lebensqualitit und einer gesteigerten Leistungs-
fahigkeit in Bildung, Beruf und Privatleben profi-
tieren und Krankheiten deutlich zuriickgehen, die
durch einen ungesunden Lebensstil mit einseiti-
ger Ernihrung und Bewegungsmangel mit verur-
sacht werden. Bis zum Jahre 2020 sollen sichtbare
Ergebnisse erreicht werden. Gesundheitsberichte
sowie die Ergebnisse regelmifliiger Monitorings
sind wichtige Instrumente, um den Erfolg zu doku-
mentieren (vgl. www.in-form.de).

Das sind die selbst gesetzten Ziele, an denen
sich die Aktivititen und Erfolge bis 2020 messen
lassen miissen.

Um die Komplexitit des Aktionsplans und
die damit verbundenen Herausforderungen und
Schwierigkeiten im Hinblick auf eine Evaluation
zu verdeutlichen, sollen zunichst kurz die Aktivi-
titen und Arbeitsstrukturen beschrieben werden.

Von Beginn an war es die Intention von IN FORM,
die parallel existierenden vielfiltige Aktivititen von
Bund, Landern, Kommunen und Zivilgesellschaft

in einer nationalen Strategie zu Stirkung und Eta-
blierung gesundheitsforderlicher Alltagsstruktu-
ren in den Bereichen Ernihrung und Bewegung
zusammenzufithren und fortzuentwickeln.

Der Nationale Aktionsplan ist ein langfristig
angelegter Prozess und ein dynamisches Instru-
ment des Dialoges, der mit allen relevanten Akteu-
ren umgesetzt und weiterentwickelt werden muss.
Dazu wurden Strukturen zur Einbindung aller
politischen Ebenen und relevanter Politikbereiche
sowie der Zivilgesellschaft, Wirtschaft und Wissen-
schaft geschaffen. So wurde z. B. auf Bundesebene
eine interministerielle Arbeitsgruppe geschaffen,
um eine engere Kooperation der einzelnen Ressorts
sicherzustellen. Da auch die Linder und Kommu-
nen eine Vielzahl an Aktivititen ergriffen haben
und teilweise auf Grund des foderalen Systems
die Zustindigkeit z.B. fiir den Bereich Schule
haben, werden diese ebenfalls in einer Bund-Lin-
der-Arbeitsgruppe in den Prozess einbezogen.
Weitere wichtige gesellschaftliche Akteure wie
die Sozialversicherungstriger, die Sportverbinde,
die Lebensmittelindustrie, Verbraucherverbinde,
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerverbinde, medizi-
nische Fachgesellschaften u. 4. sind in der Nationa-
len Steuerungsgruppe vertreten, der die inhaltliche
Impulsgebung und die Vernetzung der relevanten
gesellschaftlichen Akteure obliegt. Eine Geschifts-
stelle koordiniert die Aktivititen und unterstiitzt
die Ministerien. Zur Unterstiitzung von Vernet-
zungsaktivititen und der Verbreitung von Infor-
mationen zum Prozess wurde ein Internet-Portal
erstellt, das sich getrennt einerseits an »Profis« —
also an Multiplikatoren und méogliche Akteure vor
Ort wendet und andererseits die Informationen
fiir die Buirgerin/den Biirger zur Verfiigung stellt.

Zu einzelnen Themenbereichen des Aktions-
plans wurden Arbeitsgruppen eingerichtet, die Vor-
schlige zur inhaltlichen Gestaltung erarbeiten. So
haben Verbinde und Expertinnen und Experten
Empfehlungen zur Umsetzung von Bewegungs-
férderung im Alltag erstellt.

Die beiden Ministerien haben seit 2008 rund
100 Projekte im Rahmen von IN FORM finanzi-
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ell unterstiitzt. Aufbauend auf den Zielsetzungen
des Aktionsplans sind in einem Zusammenspiel
von Verhaltens- und Verhiltnisprivention einer-
seits Manahmen zur Stirkung und Etablierung
gesundheitsférderlicher Alltagsstrukturen initi-
iert worden und andererseits Aktivititen unter-
nommen worden, um die Kenntnisse {iber die
Zusammenhinge von Erndhrung, Bewegung und
Gesundheit zu verbessern.

So wurden von 2008 bis 20u seitens des BMG
elf »Aktionsbiindnisse gesunde Lebensstile und
Lebenswelten« ins Leben gerufen, die bestehende
Angebote vor Ort vernetzen und unterschiedliche
Akteure auf regionaler bzw. lokaler Ebene zusam-
menbringen. Um Alltagsbewegung maoglichst breit
zu verankern, sind in allen Lindern »Zentren fiir
Bewegungsforderung« eingerichtet worden. Diese
geben einen Uberblick iiber die Angebote, infor-
mieren {iber gute Praxisbeispiele und stehen als
kompetente Ansprechpartner zur Verfiigung. Vor-
rangig sollen hier dltere Menschen angesprochen
werden.

In Modellprojekten wurden besondere Aspekte
zur Herstellung von gesundheitlicher Chancen-
gleichheit beriicksichtigt. Es wurden einzelne Ziel-
gruppen wie Kinder, Altere, sozial Benachteiligte
und Menschen mit Migrationshintergrund ange-
sprochen, tibergeordnete Fragestellungen z. B. zur
Qualititssicherung bearbeitet und konkrete Verin-
derungen in den Lebenswelten wie Kindertages-
stitten, Schulen, Betrieben und Senioreneinrich-
tungen aufgegriffen.

Vor dem Hintergrund dieser komplexen Aktiviti-
ten und Strukturen und der erklirten Zielsetzung
bis 2020 stellt sich nun die Frage, in welcher Form
eine Evaluation in diesem Prozess denkbar und
moglich ist. Zunichst soll 2014 ein Zwischenbe-
richt vorgelegt werden, anhand dessen eine erste
Bilanz gezogen werden soll.

Eine seridse wissenschaftliche Evaluation des
Gesamtprozesses ist auf Grund der Vielzahl der
verschiedenen unmittelbaren und mittelbaren Ein-
fliisse kaum mdglich. In den genannten sozialen
komplexen Systemen gibt es eine hohe Dynamik
und viele externe Einflussfaktoren, so dass Ent-
wicklungen nicht vorhersehbar sind. So lassen
sich Evaluationsergebnisse aus einzelnen Projek-
ten nicht einfach generalisieren und auf andere
Kontexte iibertragen. Es erscheint kaum méglich,
festgestellt Effekte einzelnen Interventionen zuzu-

schreiben. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die
Mafinahmen von IN FORM nicht in der fachlich
gebotenen Qualitit und nach dem allgemein aner-
kannten wissenschaftlichen Stand angeboten wer-
den miissen.

Die Qualititssicherung des IN FORM-Prozesses
wird auf drei Ebenen erbracht.

» Ein Grofteil der Teil der IN FORM-Projekte
wurde von der Art und vom Umfang her unter-
schiedlich evaluiert. Insbesondere die elf » Akti-
onsbiindnisse fiir gesunde Lebenswelten und
Lebensstile« wurden wihrend der Projektlauf-
zeit von einem externen »Evaluationsprojekt«
buindnisiibergreifend betreut. Hierzu liegt ein
Abschlussbericht aus dem Jahr 2011 vor, der auf
den Internetseiten des BMG bzw. IN FORM
abrufbar ist.

» Auf Projektebene bietet IN FORM auflerdem
Hilfestellung an, eine bessere Qualititssiche-
rung und Evaluation zu erméglichen. Dies ist
das erklirte Ziel der Arbeitsgruppe »Qualitits-
sicherung«. Die Verdffentlichung der Toolbox
»Projekte IN FORM — Wege zur Qualitit« und
die Umsetzung entsprechender Anforderungen
bei neuen Projekten sind wichtige Schritte in
diese Richtung. Diese Toolbox will einen nied-
rigschwelligen Zugang zum Thema Qualitits-
sicherung sowohl fiir kleine wie auch grof3e Pra-
xisprojekte anbieten. Die Arbeitsgruppe hat sich
zum Ziel gesetzt, eine entsprechende Toolbox
zum Thema Evaluation zu entwickeln und fur
Projekte zur Verfugung zu stellen.

» Schliellich wird auf Metaebene ein Set von Kri-
terien und Indikatoren benétigt, das geeignet
ist, die Verinderungen des Ernihrungs- und
Bewegungsverhaltens in Deutschland abzubil-
den. Im Rahmen der Gesundheitsberichterstat-
tung des RKI (DEGS, KiGGS und Folgewellen,
GEDA) und der Nationalen Verzehrstudie sowie
des Erndhrungsmonitorings des MRI liegen
entsprechende Kriterien und Indikatoren vor,
anhand derer entsprechende Verinderungen
verfolgt und beobachtet werden konnen. Dazu
gehort der Body Mass Index (BMI), die kérper-
liche Aktivitit, das Bewegungsverhalten (Anteil
sportlicher Aktiver, korperliche Aktivitit im All-
tag), das Ernidhrungsverhalten (Hiufigkeit und
Menge des Obst- und Gemiisekonsums, Verzehr
einer einzelnen Lebensmittelgruppe in g/Tag,
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Index fiir gesundheitliche Qualitit der Erndh-
rung) und das eigene Gesundheitsempfinden
(subjektive Gesundheit).

Klar ist auch hier, dass zukiinftige Verinderun-
gen innerhalb dieser Indikatoren nicht kausal auf
Mafinahmen des IN FORM-Prozesses zuriickzu-
fithren sind und auch Riickschliisse auf einzelne
Interventionen nicht méglich sind, die Indikato-
renauswahl und die Kontinuitit ihrer Erhebung
ermdglichen aber eine prozessbegleitende Ver-
laufsbeobachtung gesundheitsbezogener Verhal-
tensweisen im Sinne eines Hintergrundmonito-
rings auf Bevolkerungsebene.
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Evaluation der Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern.

Veronika Reisig
1 Einfithrung

Die Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.Bayern.
(GLB) wurde im September 2004 durch einen
Ministerratsbeschluss ins Leben gerufen. Haupt-
anliegen war, die Privention und Gesundheits-
forderung in Bayern effektiver zu gestalten, u.a.
durch eine stirkere Konzentration auf prioritire
Handlungsfelder und Zielgruppen. In den Kon-
zeptentwicklungsprozess der Initiative flossen die
Ergebnisse verschiedener Arbeitsstringe ein, u.a.
die Ergebnisse eines 2004 durchgefiihrten Biir-
gergutachtens zur Gesundheit (Sturm, Weilmeier
2004), einer ebenso 2004 ausgefiihrten Erhebung
der Praventionsaktivititen in Bayern (Wildner et al.
2000) sowie die Aufarbeitung epidemiologischer
Daten zu den wichtigsten Gesundheitsrisiken in
Bayern. Ein darauf aufbauendes, in Expertenwork-
shops entwickeltes und durch gesellschaftliche
und politische Akteure konsentiertes Grundlagen-
papier legt den konzeptionellen und inhaltlichen
Rahmen der Gesundheitsinitiative fest. Konsen-
tierte Leitprinzipien der Initiative sind (Wildner
et al. 2007):

» Konzentration auf prioritire Handlungsfelder
und Zielgruppen,

» Fokus auf Evidenzbasierung, Evaluation und
Qualitit,

» Prioritit von Manahmen der Gesundheitsférde-
rung und Primirprivention (gegeniiber sekun-
dir- und tertidrpriventiven Ansitzen),

» Bevorzugung von lebensweltorientierten Maf3-
nahmen,

» Ausweitung bewihrter Magnahmen,

» Begleitung der Initiative durch die Gesundheits-
berichterstattung.

Als Handlungsebenen der Gesundheitsinitiative
sind die Férderung von Modellprojekten, Offent-
lichkeitsarbeit und Agendasetting sowie Verein-
barungen und Rechtsetzung vorgesehen.

Die Schwerpunkthandlungsfelder der Initi-
ative waren anfinglich die Bereiche Rauchfrei
Leben, Verantwortungsvoller Umgang mit Alko-
hol, Gesunde Ernihrung und Bewegung sowie

Gesunde Arbeitswelt. Diese wurden in den Jahren
2007 bzw. 2008 um die Handlungsfelder Gesund-
heit im Alter und Psychische Gesundheit erwei-
tert. Die Handlungsfelder wurden mit mehr oder
weniger expliziten Gesundheitszielen ausgestattet,
die zum Teil (semi)quantitativ, zum Teil qualitativ
formuliert sind (Wildner et al. 2007). Die Ziele fiir
den Bereich Rauchfrei Leben zum Beispiel sind
eine Trendwende beim Einstiegsalter bis 2008,
Senkung der Jugendlichenraucherquote um 25%
bis 2015 sowie weitere Einzelziele zur Schaffung
rauchfreier Lebenswelten in verschiedenen Set-
tings. Dariiber hinaus verfolgt die Initiative fol-
gende nebengeordnete Zielsetzungen:

» einen Beitrag zur Evidenzbasis in der Gesund-
heitsférderung und Privention (GFP) zu leisten,

» zur Qualititsentwicklung der geférderten Pro-
jekte und zur Qualititskultur im Feld der GFP
beizutragen

» und Modelle guter Praxis zu identifizieren.

Mit ihrer strategischen Zielsetzung, den mehr-
fachen Handlungsebenen und insbesondere der
Projektférderung, die eine Einbeziehung verschie-
denster Akteure und Ansitze im Rahmen der ver-
schiedenen Schwerpunkthandlungsfelder und der
gemeinsamen strategischen Zielsetzungen impli-
ziert, stellt die Initiative Gesund.Leben.Bayern. eine
komplexe Intervention im Bereich der Privention
und Gesundheitsférderung dar.

Entsprechend den Leitprinzipien der Initiative
ist die Evaluation der einzelnen Projekte eine Vor-
aussetzung der Projektforderung. Dariiber hinaus
wurde auch eine begleitende externe Evaluation der
gesamten Initiative mit all ihren Handlungsebenen
im Zeitraum 2005 bis 2008 durchgefiihrt. Dieser
Evaluationsansatz soll im Weiteren nidher vorge-
stellt und diskutiert werden.
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2 Evaluationsansatz und Methoden
Zwei-Ebenen-Evaluationskonzept

Gleichwertige Evaluationsziele waren zum einen
die Qualititsentwicklung bzw. -sicherung der
geférderten Einzelprojekte sowie der Gesamtini-
tiative und zum anderen die summative Bewertung
von Einzelprojekten und Gesamtinitiative im Hin-
blick auf die jeweils gesetzten Ziele. Dies bedeutet,
dass die Evaluation auf zwei Ebenen, nimlich auf
der der Einzelprojekte wie auch der der Gesamt-
initiative stattfindet, wobei diese beiden Evalua-
tionsebenen mehrfach miteinander verkniipft sind
(Reisig et al. 2007). Die Gesamtinitiative wird hier-
bei als tragendes strategisches Grundgeriist fiir die
Einzelprojektférderung verstanden.

Einzelprojektebene

Die durch Gesund.Leben.Bayern. geférderten Ein-
zelprojekte sind von Anfang an in einen Qualitits-
managementprozess eingebunden, beginnend mit
der Projektbegutachtung (Planungsevaluation) im
Rahmen der Antragstellung und gefolgt von der
Bewertung der Zwischenberichte laufender Pro-
jekte (formative Evaluation). Bei Bedarf werden nach
Begutachtung des Projektantrags bzw. des Zwi-
schenberichts Empfehlungen an die Antragsteller
bzw. Projektnehmer tibermittelt. Zum Projektende
wird eine abschliefende, d. h. summative, Prozess-
und Ergebnisevaluation erstellt. Diese wird von den

Abbildung 1
Einzelprojektzyklus

Projektnehmern in Form einer Selbstevaluation
durchgefiihrt, ggf. mit weiterer wissenschaftlicher
Unterstiitzung. Die Ergebnisevaluation der Einzel-
projekte soll nach Méglichkeit eine Vorher-Nach-
her-Untersuchung von Zielindikatoren in einem
Kontrollgruppendesign beinhalten. Mittel fur die
Evaluationsaufgaben werden den Projektnehmern
in angemessener Hohe mitbewilligt. Auf Grundlage
der Selbstevaluation werden die Prozess-, Ergeb-
nis- und Evaluationsqualitit der Einzelprojekte mit
einem eigens hierfiir entwickelten, standardisierten
Instrumentarium (Loss et al. 2007) extern bewertet
(Fremdevaluation). Dariiber hinaus wird fiir jedes
geforderte Projekt betrachtet, inwiefern es einen
Beitrag leistet zu den Gesundheitszielen der Initi-
ative, zur Evidenzbasis in der GFP, zur Qualitits-
kultur und ob es als Modell guter Praxis weiter-
empfohlen werden kann. Diese Fremdevaluation
ist Bestandteil der begleitenden externen Evaluation
der Initiative und stellt einen Verkniipfungspunkt
der beiden Evaluationsebenen »Einzelprojekte«
und »Gesamtinitiative« dar. Einen Uberblick iiber
den Einzelprojektforderzyklus mit den verschiede-
nen Evaluationsschritten gibt Abbildung 1.

Ebene der Gesamtinitiative

Die Evaluation der Gesamtinitiative bestand aus
einer externen Bewertung der Konzept-, Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit der Initiative nach
iibergeordneten Gesichtspunkten wie in Tabelle 1
dargestellt.

Antrag
Begutachtung
(Planungsevaluation) / 1
Einzel-
Férderentscheidung 3 projekt-
zyklus
4

Umsetzung und Zwischenberichte
mit externer Bewertung
(formative Fremdevaluation)

\ Empfehlung zur weiteren Verbreitung

\_/ Abschlussevaluation

ggf. Modell guter Praxis,

6 externe Bewertung der Abschlussevaluation
(summative Fremdevaluation)

(Prozesse und Ergebnisse)
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Tabelle 1

Evaluationsdimensionen und betrachtete Einzelaspekte bei der Evaluation der Gesamtinitiative Gesund.Leben.Bayern.

Evaluationsdimension

Einzelaspekte

Konzept

Schwerpunktsetzung der Initiative
Leitprinzipien und Forderkriterien
Qualitdtsmanagementkonzept

Strukturen

Personal, Infrastruktur und Aufgabenverteilung bei der Abwicklung der Initiative

Finanzielle Ausstattung der Initiative und Verteilung auf die einzelnen Schwerpunktbereiche

Instrumente zum Qualitditsmanagement und zur Evaluation

Prozesse

Antrags- und Férderentscheidungsprozesse
Umsetzung der Férderkriterien
Umsetzung des Qualitdtsmanagements

Ergebnisse

Health Impact — Gesundheitsziele
Society Impact — Offentlichkeitsarbeit und Agendasetting
Science Impact — Beitrag zur Evidenzbasis in der GFP

Practice and Policy Impact — Beitrag zur Qualitatskultur, Modellidentifizierung und

ggf. Ausweitung, rechtliche MaRnahmen

Evaluationsmethoden

Die Evaluation der Gesamtinitiative war als externe,
begleitende Evaluation angelegt und wurde von
einem wissenschaftlichen Institut iiber die Jahre
2005 bis 2008 durchgefiihrt. Im Rahmen der
externen Evaluation wurden begleitend zum Fort-
schritt der Initiative fiir die Jahre 2006, 2007 und
2008 Zwischenberichte zum Stand der Projekt-
forderung erstellt, die auf den Projektdokumenta-
tionen, Zwischen- und abschliefRenden Projektbe-
richten beruhten und vor allem einer Bewertung
der Einzelprojektférderung dienten. Die abschlie-
Rende Evaluation der Gesamtinitiative umfasste
folgende Erhebungs- und Analyseschritte:

» Inhaltliche Bewertung des Konzepts der Initia-
tive im Sinne einer fachlichen Stellungnahme.
Basis der Bewertung war eine kritische Reflek-
tion des Konzepts unter Beriicksichtigung des
aktuellen wissenschaftlichen Standes im Feld
der GFP sowie anerkannter nationaler und inter-
nationaler Praxis.

» Aggregierte Analyse und Bewertung der Daten
und Ergebnisse aus den Einzelprojektdokumen-
tationen und Evaluationsberichten der Projekt-
nehmer.

» Standardisierte Befragung der Projektnehmer
sowie der abgelehnten Antragsteller.

» Semistandardisierte Datenerhebung bei den an
der Abwicklung der Initiative beteiligten Ver-

antwortlichen und Mitarbeitern (Befragung,
Dokumenteneinsicht und -analyse).

Fiir die Ergebnisevaluation der Initiative unter
den Aspekten Health Impact, Society Impact,
Science Impact und Practice and Policy Impact
wurden die folgenden Analysen angewandt:

Health Impact — Gesundheitsziele:

» Betrachtung der Verteilung der Projekte auf die
Schwerpunkthandlungsfelder und Zielgruppen
der Initiative

» Betrachtung der Reichweite (erreichte Perso-
nenzahl) und Impact (Wirkungen/Effekte) der
einzelnen Projekte.

Eine Aggregation der gesundheitsbezogenen
Einzelergebnisse der geforderten Projekte war
nicht moglich, da die einzelnen Ansitze, Ziel-
dimensionen und Indikatoren der Projekte zu
unterschiedlich waren. Eine bevolkerungsbezo-
gene Erhebung bzw. Monitoring zu Zielindikatoren
der Initiative (z.B. Raucherquoten unter Jugend-
lichen, Adipositasprivalenz im Kindesalter) war im
Rahmen der Initiative nicht vorgesehen.
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Society Impact — Offentlichkeitsarbeit und
Agendasetting:

» Auswertung der Pressearbeit zur Initiative an
sich sowie zu geforderten Projekten und Aus-
wertung der Nutzung der Internetseite der Ini-
tiative

> Analyse des teilnehmenden Akteursspektrums
im Bereich der Projektférderung und deren
Netzwerkbildung

» Auswertung der geografischen und Setting-
bezogenen Reichweite der geforderten Projekte.

Science Impact — Beitrag zur Evidenzbasis in der GFP:

» Bewertung von Qualitit und Aussagen der Eva-
luationen der geférderten Einzelprojekte

» Auswertung der Anzahl der wissenschaftlichen
Veroffentlichungen.

Practice and Policy Impact — Beitrag zur Qualitdits-
kultur, Modellidentifizierung, Umsetzung von
Vereinbarungen bzw. Rechtsetzung:

» Auswertung der Befragung der Projektnehmer
zu Aspekten des Qualititsmanagements

> Aggregierte Betrachtung der dokumentierten
Qualititssicherung bzw. -entwicklung und der
Evaluationsgiite geférderter Projekte

» Identifizierung von Modellen guter Praxis
anhand standardisierter Kriterien und Identifi-
zierung erfolgreich ausgeweiteter Projekte

» Betrachtung umgesetzter Gesetzesinitiativen
bzw. freiwilliger Vereinbarungen mit Bezug
zur Initiative.

Verkniipfung der Evaluationsebenen

Die Evaluationen der Einzelprojekte lieflen zum
einen Aussagen zu den einzelnen Projekten zu.
Zum anderen erlaubte die aggregierte Betrach-
tung der Einzelprojektevaluationen Aussagen zur
Gesamtinitiative. Evaluationsfragen, tiber die die
Evaluationsebenen »Einzelprojekte« und »Gesamt-
initiative« verkniipften waren, waren z.B.:

» Konnten die Schwerpunkte der Initiative in
der Einzelprojektforderung abgebildet werden?
(Prozessevaluation und Ergebnisevaluation des
Health Impacts der Gesamtinitiative)

» Konnten die Forderkriterien wie z.B. Evidenz-
basierung, Evaluation, Settingansatz etc. ange-
messen umgesetzt werden? (Prozessevaluation
der Gesamtinitiative)

» War das begleitende Qualititsmanagement, d. h.
die qualititsorientierte Projektférderung und
die damit verbundenen einzelnen Bewertungs-
schritte im Einzelprojektzyklus, leistbar und
wurde es von den Projektnehmern akzeptiert?
(Prozessevaluation und Ergebnisevaluation des
Practice and Policy Impacts der Gesamtinitiative)

» Konnten die geférderten Projekte einen Beitrag
leisten zu den Gesundheits- und nebengeordne-
ten Zielen der Initiative? (Ergebnisevaluation
des Health, Practice and Policy Impacts der
Gesamtinitiative)

3 Hauptergebnisse der Evaluation von Gesund.
Leben.Bayern.

In den Jahren 2006, 2007 und 2008 wurde ein
Zwischenbericht zum Stand der Projektforde-
rung sowie im Jahr 2010 der Ergebnisbericht zur
Gesamtevaluation der Initiative vorgelegt.

Konzept, Leitprinzipien, Forderkriterien und
Qualititsmanagementansatz der Initiative wurden
insgesamt positiv gewertet. Kritisch gesehen wurde
die Diskrepanz zwischen der strategischen Ziel-
setzung der Initiative einerseits und der reaktiven
Ausrichtung der Projektforderung in Abhingigkeit
der Antragslage andererseits, was dazu fiihrte, dass
die Schwerpunktaktionsfelder der Initiative nicht
durchgingig schwerpunktmafig in der Projektfor-
derung abgebildet wurden.

Science und Practice Impact: Alle im Zeitraum der
Evaluation geférderten Projekte konnten plange-
mif bzw. mit angebrachten Modifikationen abge-
wickelt werden. Dies bestitigt den zugrunde lie-
genden Projektauswahlprozess. Trotz der grofsen
Bemiithungen um die Projektevaluation lagen nur
bei einem kleinen Anteil der Projekte qualitativ
gute Evaluationen mit belastbaren Aussagen vor.
Die besten Nachweise von Effektivitit konnten im
Handlungsfeld Erndhrung und Bewegung erbracht
werden. Insgesamt waren damit der Beitrag zur
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Evidenzbasis wie auch die Moglichkeit zur Identifi-
zierung und Empfehlung von Projekten als Modelle
guter Praxis eingeschrinkt, da der Wirkungsnach-
weis ein wichtiges Auswahlkriterien fiir Gute Pra-
xis-Modelle darstellte. Entsprechend konnten im
Evaluationszeitraum nur einzelne Projekte als
modellhaft identifiziert werden. Obwohl knapp die
Hilfte der Projektnehmer angab, durch die Antrag-
stellung bei Gesund.Leben.Bayern. zur Auseinan-
dersetzung mit Qualititsaspekten angeregt worden
zu sein, lieR} die Bereitschaft zur Qualititsentwick-
lung nach Antragstellung nach. Die Hilfestellungen
zur Qualititsentwicklung im Rahmen der Initiative
wurden begriifst (Workshop, Manuale, individuelle
Beratung in kleinem Rahmen), weitere Hilfestel-
lungen, vor allem eine Projektbegleitung im Sinne
eines Mentoring, wiren erwiinscht gewesen.

Health and Policy Impact: Zu den Auswirkungen
auf den Gesundheitszustand der Bevélkerung auf
Bayern weiter Ebene konnten aus der Evaluation
aus vielerlei Griinden, die im Folgenden diskutiert
werden, keine unmittelbaren Aussagen abgeleitet
werden. Gesetzliche Regelungen wurden erfolg-
reich im Bereich Rauchen auf den Weg gebracht,
mit anfinglich einem Rauchverbot in Kinder-
tagesstitten (BayKiBiG, Dezember 2005), dann in
Schulen (BayEUG, August 2006) und zuletzt dem
umfassenden Nichtraucherschutzgesetz (GSG,
August 2010).

4 Diskussion der Evaluationsergebnisse

Die Evaluation von Gesund.Leben.Bayern. wurde
bereits bei der Konzeption der Initiative bertick-
sichtigt, in ihren Feinheiten jedoch erst in deren
Verlauf entwickelt. Die Verbindung des von Anfang
an bestehenden Evaluationsauftrags mit der schritt-
weise sich vollziehenden Entwicklung des Evalu-
ationskonzepts bot die notwenige Flexibilitit auf
sich entwickelnde, nicht unbedingt vorhersehbare
Eigenschaften und Dynamiken der Initiative ein-
zugehen und ein kontinuierliches Lernen des Ini-
tiativenteams mit einzubeziehen und kam der Eva-
luation insgesamt zu Gute. Insofern waren die Eva-
luation wie auch die Initiative lernende Systeme.
Die Verkniipfung der beiden Evaluationsebe-
nen »Einzelprojekte« und »Gesamtinitiative« im
Rahmen der Gesamtevaluation kann als gelungen
gelten. Die aggregierte Betrachtung der Einzelpro-

jektforderung konnte vor allem zu Aspekten der
Struktur- und Prozessevaluation beitragen. Ins-
gesamt betrachtet liegen die Stirken der Evalua-
tion der Gesamtinitiative vor allem in den Berei-
chen Konzept-, Struktur- und Prozessqualitit. Die
hier gewonnenen Einsichten geben wertvolle Hin-
weise fiir die weitere Ausgestaltung bzw. Abwick-
lung dieses und dhnlicher Vorhaben. Mit Blick
auf die Ergebnisevaluation konnten auch zum
Society, Science, Practice and Policy Impact hilf-
reiche Erkenntnisse gewonnen werden. Eine ver-
tieftere Betrachtung dieser Bereiche wire in Ein-
zelaspekten wiinschenswert gewesen. Hierzu ist
eine weiterfithrende Indikatoren- und Methoden-
entwicklung vonnéten, die im Rahmen der Evalu-
ation der Initiative nicht geleistet werden konnte.

Was die gesundheitsbezogenen Ergebnisse der
Initiative anbelangt, kénnen diese prinzipiell im
Rahmen der Begrifflichkeiten “Health Impact”,
»Zielerreichung« bzw. »Wirksamkeit« der Initi-
ative betrachtet und diskutiert werden. Jede die-
ser drei Betrachtungsweisen setzt einen anderen
Schwerpunkt, hat ihre eigenen Voraussetzungen
und Anforderungen an Untersuchungsmethoden
und -design und erlaubt als Ergebnis Aussagen auf
unterschiedlichen Ebenen: beim Health Impact
liegt der Fokus der Betrachtung auf Verinderun-
gen gesundheitlicher Parameter, bei der Zielerrei-
chung findet die Betrachtung von Verinderungen
in Beziehung zu den gesetzten Zielen statt, wih-
rend die Debatte um die Wirksamkeit auf die Ini-
tiative als Intervention mit kausal zuzuordnenden
Effekten fokussiert.

Eine kausale Betrachtung von Anderungen bevél-
kerungsbezogener Gesundheitsparameter im
Bezug zur Gesundheitsinitiative war nicht Gegen-
stand der Gesamtevaluation und wurde entspre-
chend im Evaluationsdesign nicht beriicksichtigt.
Aussagen zum Health Impact, d.h. zu Verinderun-
gen bevolkerungsbezogener Gesundheitsparame-
ter, sind aus der Evaluation der Initiative aus ver-
schiedenen Griinden nicht direkt ableitbar. Von der
Ebene der Einzelprojekte aus betrachtet, war fest-
zustellen, dass erst wenige der Einzelprojekte eine
belastbare Ergebnisevaluation aufwiesen. Die vor-
handenen Ergebnisse waren aufgrund der Hetero-
genitit der Untersuchungsansitze nicht auf einer
tibergeordneten Ebene aggregierbar. Auf Bevolke-
rungsebene fand im Rahmen der Gesamtevalua-
tion keine eigene Datenerhebung zu gesundheits-
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bezogenen Parametern statt. Angesichts der zeit-
lich und oft auch raumlich begrenzten Natur der
durch die Initiative geférderten Projekte sowie des
relativ kurzen Evaluationszeitraums von 2005 bis
2008 sind Bayern weite Verinderungen gesund-
heitsbezogener Indikatoren nicht zu erwarten.
Anders ist das Potenzial fiir mégliche bevolke-
rungsbezogene Effekte bei den im Verlauf der Ini-
tiative umgesetzten rechtlichen Mafnahmen zum
Nichtraucherschutz. Hierzu fanden bisher keine
dedizierten Datenerhebungen statt. Die Betrach-
tung der Erreichung gesundheitlicher Ziele leidet zum
derzeitigen Zeitpunkt analog zur Betrachtung des
Health Impacts an der fehlenden Datengrundlage.
Das Fehlen von explizit formulierten Gesundheits-
zielen fiir einige der Schwerpunkthandlungsfelder
der Initiative ist ebenfalls nachteilig.

5 Weiterfiihrende Betrachtungen zur Evaluation
komplexer Interventionen

Viele Manahmen der GFP kénnen hinsichtlich
ihres Ansatzes bzw. der Wirkungspfade als kom-
plex bezeichnet werden. Das UK Medical Research
Council definiert komplexe Interventionen als
Interventionen mit mehreren interagierenden
Komponenten, wobei sich Komplexitit jedoch auch
hinsichtlich anderer Dimensionen wie z. B. der
Outcomes manifestieren kann (Craig et al. 2008).
Varianten dieser Definition sind Beschreibungen
komplexer Interventionen als »Interventionen mit
verschiedenen unabhingigen oder aufeinander
bezogenen Mafnahmen« (Shepperd et al. 2009),
»Interventionen mit variablen oder schlecht zu
definierenden Komponenten« (Wolf et al. 2012)
oder »Interventionen, die gréfleren Schwankungen
unterworfen sind als ein Medikament« (Campbell
etal. 2000). Wihrend dies alles auch fiir komplexe
Interventionsprogramme wie die Gesundheitsiniti-
ative Gesund.Leben.Bayern. zutrifft, wird im Kon-
text der vorliegenden Betrachtungen der Bezugs-
rahmen enger gewihlt und komplexe Interven-
tionen als Interventionsprogramme wie z.B. die
bayerische Gesundheitsinitiative verstanden, die
mehrere Projekte und Einzelaktivititen unter einer
iibergeordneten strategischen Zielsetzung biindeln
und oft verschiedene Settings und Themen, unter-
schiedliche Akteure, Sektoren und konzeptionelle
Ansitze vereinbaren und sich meist auf gréfiere

Populationen bzw. Bevilkerungsteile beziehen.
Neben der Eigenschaft der Multikomponenten-
Intervention sind also auch die Eigenschaften einer
Mehrebenen-Intervention und das Vorhandensein
multipler Zielsetzungen bzw. Outcomes bezeich-
nend. Aus der Evaluation der Initiative Gesund.
Leben.Bayern. lasst sich verallgemeinernd schluss-
folgern, dass, so wie sich derartig komplexe Inter-
ventionen von — ggf. auch komplexen — Einzelmafi-
nahmen unterscheiden, auch die Evaluation dieser
komplexen Interventionen in mehrfacher Hinsicht
von der Evaluation einzelner Mafinahmen diffe-
riert. Es ergeben sich folgende Besonderheiten bei
der Evaluation solch komplexer Interventionen:
Evaluationsgegenstand: Zu berticksichtigen sind
mindestens zwei Ebenen, die des Gesamtpro-
gramms mit ibergeordneten Zielsetzungen als tra-
gender und gestaltender Rahmen sowie die Ebene
der Einzelmafinahmen. Die beiden Ebenen sind
miteinander verkntipft, woraus folgt, dass sie nicht
in Isolation betrachtet werden konnen.
Evaluationszweck: Auch bei der Evaluation kom-
plexer Interventionen kénnen sowohl formative
(gestaltende) als auch summative (bilanzierende)
Zwecksetzungen verfolgt werden. Aufgrund der
strategischen Ausrichtung, der oftmals politischen
Anbindung, des meist betrichtlichen finanziel-
len Volumens und der 6ffentlichen Sichtbarkeit
komplexer Interventionsprogramme besteht oft
ein Primat der politischen, bilanzierenden Bewer-
tung. Diese kann mit dem Ziel, Transparenz, Legi-
timation, 6ffentliche Rechenschaft und/oder eine
Entscheidungsgrundlage zur Programmsteue-
rung herzustellen, verfolgt werden. Hierbei kén-
nen konzeptionelle, strukturelle, Prozess- sowie
Ergebnisaspekte von Wichtigkeit sein, deren
jeweilige Gewichtung vom Einzelfall abhingt.
Zwischen dem politischen Anspruch und der
wissenschaftlich-methodischen Machbarkeit vor
allem einer Ergebnisevaluation sowie der darauf
aufbauenden politischen und wissenschaftlichen
Bewertung kann ein Spannungsverhiltnis beste-
hen. Eine grundsitzliche Klirung der Erwartungs-
haltungen im Vorfeld ist ratsam.
Evaluationsherangehen und Fragestellungen: Die
Evaluation einer komplexen Intervention als
Gesamtprogramm geht iiber eine Addition der
Evaluationen der Einzelmafnahmen hinaus.
Zum einen sind zusitzliche, qualitativ andere
Evaluationsaspekte und -fragestellungen einzube-
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ziehen. Diese ergeben sich in Abhingigkeit vom
Programm. Mogliche Aspekte sind z. B. die stra-
tegische Koordination der Einzelaktivititen, Ver-
netzungsqualitit, Herausbildung gemeinsamer
Priventions- oder Qualititskulturen oder die Evalu-
ation von Synergien oder Antagonismen zwischen
Teilen und Ebenen. Eine aggregierte Betrachtung
der Einzelmafinahmen unter diesen Gesichts-
punkten trigt zur iibergreifenden Bewertung des
Gesamtprogramms bei und spiegelt die Verkniip-
fung der beiden Evaluationsebenen wider. Zum
anderen kann der Ergebnisnachweis, vor allem
was gesundheitsbezogene Ergebnisse betrifft, auf
Ebene des Gesamtprogramms nicht einfach tiber
die Wirkungsnachweise der Einzelmafinahmen
erbracht werden, d.h. die Wirkungen der einzel-
nen Maflnahmen kénnen nicht einfach aufaddiert
werden. Die Untersuchung der gesundheitsbezo-
genen Auswirkungen des Gesamtprogramms kann
auf Ebene der Untersuchung des Health Impacts,
der Zielerreichung oder der Wirkungsevaluation im
Sinne der Effektivitit des Programms stattfinden.
Fiir Ersteres (Health Impact) kann ein Monitoring
relevanter Zielgréfen dienen, fiir Zweiteres (Ziel-
erreichung) die Betrachtung der Monitoringergeb-
nisse in Bezug zu gesetzten Zielen. In Verbindung
mit einer 6ffentlichen Diskussion dieser Ergebnisse
kann einer politischen Evaluationszielsetzung mit
Schaffung von Transparenz und &ffentlicher Legi-
timation weitgehend Rechnung getragen werden.
Fiir Letzteres (Effektivititsnachweis) ist ein tiber ein
Monitoring hinausgehender Evaluationsansatz zur
kausalen Zuordnung von Verinderungen zum Pro-
gramm erforderlich. Die Entwicklung tragfihiger
Konzepte zur Wirkungsevaluation komplexer Inter-
ventionen ist Gegenstand nationaler sowie interna-
tionaler Debatten und Bemithungen (z. B. Campbell
et al. 2000; Craig et al. 2008; Miihlhauser et al.
2o01), wobei jedoch der Begriff »komplexe Interven-
tion« in der Literatur zum Teil sehr unterschiedlich
ausgelegt wird und fiir den Bereich komplexer Pub-
lic Health-Programme bewihrte epidemiologische
und statistische Herangehensweisen bislang nicht
zur Verfiigung stehen.

Zusammenfassend ergibt sich fiir die Evaluation
komplexer Interventionsprogramme in der GFP das
Bild eines Methodenmixes aus quantitativen und
qualitativen Ansitzen mit Integration der Ergeb-
nisse der verschiedenen Evaluationsebenen. Die
Evaluation der Gesundheitsinitiative Gesund.Leben.

Bayern. mit Einsatz von (quasi)experimentellen
Designs, Verlaufsbeobachtungen und qualitativen
Methoden auf der Einzelprojektebene sowie quan-
titativen und qualitativen Auswertungen auf der
Ebene des Gesamtprogramms veranschaulicht dies.

6 Resiimee

Insgesamt betrachtet konnte die Gesundheitsini-
tiative Gesund.Leben.Bayern. als komplexe Inter-
vention in vielerlei Hinsicht erfolgreich evaluiert
werden. Die die ganze Initiative durchziehen-
den Leitprinzipien Qualitit und Evaluation, die
Einplanung einer Evaluation sowohl auf Einzel-
mafRnahmen- wie auch Gesamtinitiativenebene
von Anfang an und die angemessene finanzielle
Ausstattung der Evaluationsbemithungen waren
wesentliche Voraussetzungen hierfiir. Gelungen
ist die Verkniipfung der beiden Evaluationsebe-
nen Einzelmafinahmen und Gesamtprogramm,
aussagekriftige Ergebnisse liegen vor allem im
Bereich der Konzept-, Struktur- und Prozesseva-
luation vor. Die Ergebnisevaluation bleibt insbe-
sondere im Bereich der gesundheitsbezogenen
Auswirkungen auf Bevolkerungsebene eine Ant-
wort schuldig. Da die Evaluation komplexer Inter-
ventionsprogramme ebenso sehr ein politisches
wie ein wissenschaftliches Unterfangen ist, ist zu
diskutieren, ob im Hinblick auf die Ergebniseva-
luation einem Monitoring entsprechender Ziel-
parameter in Verbindung mit einer 6ffentlichen
Diskussion der Monitoringergebnisse nicht ein
ebenso hoher Stellenwert zukommt wie einer wis-
senschaftlichen Wirkungsevaluation. Beides wire
wiinschenswert, doch das Fehlen bewéhrter metho-
discher Verfahren fiir Letzteres sollte nicht davon
abhalten, zumindest Ersteres als gute Praxis fiir
komplexe Interventionsprogramme zu etablieren.
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Evaluation der Netzwerke Gesunde Kinder im Land Brandenburg —
Einige Erkenntnisse aus der praktischen Evaluation komplexer Interventionen

Wolf Kirschner, Nicole Rabe

1 Einfiihrung

Die Evaluationsforschung hat in Deutschland im
Vergleich zu den USA oder Grof(britannien keine
lingere Tradition. Erst in den letzten zwei Jahr-
zehnten ist die Nachfrage nach Evaluationsmaf3-
nahmen gestiegen. Es sollen méglichst nur sol-
che medizinischen und sozialen Interventionen in
breite Anwendung kommen, fiir die der Nachweis
ihrer Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit erbracht
worden ist. Zunichst ist einschrinkend zu kons-
tatieren, dass dieses Evidenzpostulat bis heute in
der medizinisch/sozialen Versorgung nicht durch-
gehend umgesetzt ist und nicht Alles, was den Titel
»Evaluation« trigt, beinhaltet tatsdchlich auch Eva-
luationsforschung. Dennoch stellt sich die Frage
nach den Standards fiir einen wissenschaftlichen
Nachweis der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
von Interventionsmafnahmen. Es kann auch nicht
verwundern, dass mit der Institutionalisierung des
noch recht jungen Interventionsfeldes »Friithe Hil-
fen« in Deutschland die wissenschaftliche Debatte
uiber angemessene Evaluationsdesigns (Schmacke
2009) wieder auflammt.

Im Kern geht es um die Frage, ob zur Uberprii-
fung der Evidenz der Einsatz der als Goldstandard
deklarierten Randomised Control Trials (RCT)
unabdingbar sind oder ob auch andere Evalua-
tionsdesigns — auch im bewussten Verzicht auf
Kontrollgruppen — belastbare Evaluationsergeb-
nisse erbringen kénnen. In einer entsprechenden
Expertise des Nationalen Zentrums »Frithe Hil-
fen« vertreten Lengning und Zimmermann (2010;
2009) dezidiert und rigoros die erste Position, wih-
rend z.B. Ziegler (2010), Boettcher et al. (2009)
und Elkeles (2000) erhebliche Zweifel an der Ange-
messenheit von RCT dufiern und fiir eine alter-
native Wirkungsforschung als »Prozess-Mecha-
nismus-Forschung« bzw. fiir »realistische quasi-
experimentelle Wirkungsanalysen« plidieren. Im
vorliegenden Beitrag werden nach einer Erorterung
der politischen und programmatischen Rahmen-
bedingungen im Interventionsfeld das Design der
Evaluation der Titigkeit der Netzwerke Gesunde

Kinder (NGK) und auch erste Erkenntnisse und
Ergebnisse beschrieben. Wir denken, dass sich aus
dem praktischen, empirischen Zugang einige Hin-
weise zur Frage angemessener Evaluationsstan-
dards in diesem Handlungsfeld ableiten lassen.

2 Die politische Implementation von Interven-
tionen als Reaktion auf soziale und politische
Problemkonstellationen

Die seit Beginn des Jahrhunderts zunehmenden
oder zunehmend wahrgenommenen Fille von
Kindeswohlgefihrdung sowie Straftaten wie Mord
und Totschlag an Kindern werfen Fragen hinsicht-
lich Qualitit, Effektivitit und Effizienz der Arbeit
der Jugendhilfe bzw. der Regulation des gesam-
ten Handlungsfeldes auf. Die Politik kann auf ein
gesellschaftliches Problem (Abweichung eines Ist-
von einem Sollzustand) durch eine reformerische
Neugestaltung der Zustindigkeiten und Aufgaben
und/oder durch die Schaffung neuer und zusitzli-
cher Angebote und Instrumente reagieren. Sowohl
die Bundesregierung als auch die Landesregierun-
gen setzen seit 2005/2006 bei weitgehender Auf-
rechterhaltung bestehender Zustindigkeiten im
Gesundheits- und Jugendbereich! auf soziale, pri-
ventive Interventionen im Problemfeld, die insge-
samt mit dem Begriff der »Friihen Hilfen« umris-
sen werden, auch wenn diese z.T. recht unter-
schiedlich konzipiert sind. Wihrend noch in den
8oer- und goer-Jahren des letzten Jahrhunderts
soziale Interventionen in Deutschland nur selten
und dann meist in Form von Selbstevaluationen
untersucht wurden, ist die Evaluation entsprechen-
der Mafinahmen — geartet wie auch immer — seit
einigen Jahren zu einem festen Bestandteil admi-
nistrativen Handelns und zunehmend auch zur
Voraussetzung administrativer Mittelbewilligung
fiir Interventionen geworden.

1 Erst im Januar 2012 wurden die Rechtsgrundlagen mit dem
Kinderschutzgesetz neu kodifiziert.




m Evaluation komplexer Interventionsprogramme in der Préivention

3 Charakteristika der NGK im Kontext der
Projekte »Friihe Hilfen«

Die Bundesregierung hat 2006 das Programm
»Frithe Hilfen fir Eltern und Kinder und soziale
Frithwarnsysteme« aufgelegt, mit dem in Lindern
und Kommunen risikoorientierte Modellprojekte
initiiert, durchgefiihrt und evaluiert werden sollen.
Die Landesregierung in Brandenburg hat unab-
hingig davon in einem Maflnahmenpaket fir
Familien- und Kinderfreundlichkeit vom Dezem-
ber 2005 insgesamt 61 Mafinahmen benannt. Zu
diesen Mafinahmen gehéren an vorderster Stelle
die NGK mit einer zundchst geplanten Laufzeit
von 2006 bis 2008. Gefordert wurden die NGK
vom Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit
und Familie. Die grundsitzlichen Charakteristika
der NGK sind:

» Vernetzung aller Akteure und Leistungen von
Gesundheit (SGB V) und Jugendhilfe (SGB VIII)

» Anbindung der Netzwerkorganisation und
-koordination an Institutionen auch jenseits
der Gesundheits- oder Jugendimter, d.h. z.B.
an Kliniken oder andere Einrichtungen
(Vereine, Wohlfahrtsverbinde)

» Gehstruktur mit aufsuchenden personalen
Interventionen vornehmlich durch ehrenamt-
liche Patinnen/Paten (an einem Standort im
1. Lebensjahr der Kinder durch Hebammen)

» Bevolkerungsweiter, nicht risikogruppenspezi-
fischer Ansatz.

Die NGK in Brandenburg unterscheiden sich
von anderen Projekten »Frithe Hilfen« somit v.a.
in der nichtrisikogruppenspezifischen Ausrich-
tung, in einer unterschiedlich méglichen Rolle
des Jugendamtes im Akteursnetzwerk und in
der aufsuchenden ehrenamtlichen Arbeit. Alle
drei Charakteristika resultieren letztlich aus dem
Umstand, dass im Jahr 2005 das Klinikum Nieder-
lausitz dem Ministerium ein ausgearbeitetes und
bereits lokal umgesetztes Interventionskonzept
(EKIB =Entwicklung von Kindern in Beziehung)
vorstellte, das eben diese Kriterien aufwies (Rei-
nisch 20u). Erwihnt werden muss dariiber hin-
aus, dass Ministerprisident Platzeck Mitte 2004
bei seinem Besuch in Finnland auf das Neuvola
Projekt (Sass o.].) zur Betreuung von Familien und
Kindern aufmerksam wurde, welches in weiten

Teilen zu dem Interventionskonzept aus Nieder-
lausitz Parallelen aufwies. Das NGK war damit
von Beginn an ein politisch sehr hoch angesiedel-
tes Interventionsprojekt. Insgesamt versteht sich
das NGK nicht primir als Programm des Kinder-
schutzes, vielmehr als Programm zur Forderung
der gesundheitlich/sozialen Entwicklung von Kin-
dern und ihrer Familien.

4 Projektspezifische Ausgangsbedingungen bei
der Konzeption des Evaluationsdesigns im
Jahr 2007

Die ersten drei NGK nahmen im Juni 2006 (Lauch-
hammer), im Dezember 2006 (Eberswalde) und
im Mirz 2007 (Havelland) mit der abgeschlos-
senen Schulung der ersten Patengruppen ihre
Arbeit auf. Die Evaluation wurde im Mirz 2007
beschrinkt ausgeschrieben und mit einer Laufzeit
zunichst bis Ende 2009 im September an uns
beauftragt. Der Start einer Intervention vor der
Festlegung des Evaluationsdesigns und der Ent-
wicklung der Evaluationsinstrumente ist in der
Praxis der Evaluationsforschung nicht selten. Die
nicht mogliche Teilnahme eines Evaluationsteams
an der (abschlieRenden) Konzeption eines Inter-
ventionsprojektes hat verschiedene politisch-ins-
titutionelle und administrative Ursachen. Aus der
Nichtteilnahme eines Evaluationsteams an der
Konzeption eines Interventionsprojektes kénnen
regelmifig drei Probleme resultieren:

1. Eine fehlende ex-ante Evaluation hinsichtlich der
Ableitung eines Wirkungsmodells und daraus
resultierenden konzeptionellen Defiziten in der
Ableitung von empirisch messbaren Zielen.

2. Defizite und Mangel in den projektinternen
Daten- und Informationssystemen, die fiir das
interne Projektcontrolling und auch fur die
externe Evaluation verwendet werden.

3. Unklarheiten tiber die Aufgaben der Evaluation
unter den Projektdurchfithrenden und ggf. man-
gelnde Akzeptanz der Evaluation.
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Wihrend die Akzeptanz der Evaluation unter
den Projektdurchfiihrenden sehr hoch war, traten
die beiden erst genannten Probleme erwartungsge-
mif auf. In den drei Projekten wurden ganz unter-
schiedliche und nichtabgestimmte Dokumenta-
tionssysteme tiber Akteure, Paten, Familien und
Kinder gefiihrt, die zunichst eine gemeinsame
Auswertung nicht zulieflen. Es dauerte ein Jahr bis
eine inhaltlich und technisch abgestimmte Daten-
bank (AmbuCare) zur Verfiigung stand und ver-
gleichende Auswertungen erlaubte. Beim NGK
handelt es sich um ein Programm, das interven-
tionstheoretisch definiert werden kann als »der
gezielte und effektive Einsatz von (wirksamen)
Maflnahmen unter Verwendung definierter Res-
sourcen zur Erreichung bestimmter Ziele, die ein
bestehendes und klar beschriebenes Problem ver-
mindern oder beseitigen sollen«(Elkeles, Kirschner
2003). Die zentrale Frage der ex-ante Evaluation
mit Blick auf die Ergebnisevaluation, d.h. die Pro-
grammwirkungen ist, ob mit den geplanten Inter-
ventionsinstrumenten (aufsuchende Beratung und
Unterstiitzung) bestimmte intendierte Ziele in wel-
chem Mafe erreicht werden kénnen. Dies setzt
zunichst eine Definition der Ziele voraus, die in
der Ausschreibung als »Verbesserung des somati-
schen und psychischen Gesundheitszustandes der
Kinder« sowie der »Entwicklung giinstiger Bezie-
hungen in den Familien« noch eher allgemein
definiert waren. Zur Frage der potenziellen Wirk-
sambkeit der vorgesehenen Interventionen kénnen
prinzipiell die Ergebnisse der Sozialepidemiologie
und der bisherigen Interventionsforschung auf
dem Handlungsfeld »Frithe Hilfen« herangezo-
gen werden. Sozialmedizinische Befunde zeigen,
dass die Ursachen von Kindeswohlgefihrdungen
vielfiltig sind, sich mangels hinreichend grofier
retrospektiver oder prospektiver Studien aber der
Quantifizierung durch AssoziationsmaRe, die
fur die Auswahl potenziell wirksamer Mafinah-
men wiinschenswert sind, weitgehend entziehen.
Die Befunde aus der Evaluation von einigen Pro-
jekten im Kontext von Jugendhilfe und Gesund-
heit zeigen, dass entsprechende Interventionen
Wirksamkeit haben kénnen, auch wenn diese oft
auf geringen Fallzahlen basieren und die Effekte
eher gering sind (Lengning, Zimmermann 2009;
Friese, Walter 2005). Insgesamt zeigt sich, dass es
Hinweise auf die Wirksamkeit von Mafinahmen
der aufsuchenden Familienarbeit gibt und positive

Wirkungen prinzipiell plausibel erscheinen. Dies
mag zunichst erniichternd erscheinen. Allerdings
lasst sich im weiten Feld sozialer Interventionen
kaum ein Beispiel finden, welches kausalanalytisch
unterlegt ist. Das Kriterium zur Uberpriifung der
moglichen Wirksamkeit von Mainahmen in der
ex-ante Evaluation ist somit in den meisten Fillen
nicht die Korrelation oder gar die Kausalitit. Letzt-
lich basiert die Intervention also auf der Annahme,
dass eine positive Wirkung auf die genannten Ziel-
variablen durch aufsuchende Familienarbeit plau-
sibel erscheint, wobei die Aufgabe der notwendig
weiteren Ausdifferenzierung der Zielvariablen an
einen Arbeitskreis aus Vertretern des Interven-
tions- und Evaluationsteams unter Federfithrung
des fiir Familie zustindigen Ministeriums dele-
giert wurde.

5 Schwerpunktsetzung auf die Evaluation von
Strukturen, Prozessen und Produkten unter
Beriicksichtigung von kurz- und mittelfristigen
Wirkungsanalysen

Neben den genannten Ergebniszielen wurden in
der Ausschreibung auch Struktur- und Prozessziele
als Teilziele bzw. Voraussetzung zur Erreichung
der Ergebnisziele wie folgt definiert:

1. Aufbau der Netzwerkorganisation, Vernetzung
mit Akteuren, Gewinnung und Schulung von
ehrenamtlichen Paten

2. Diffusion der drei Modellprojekte in méglichst
alle Kreise und kreisfreien Stidte im Land Bran-
denburg

3. Die Gewinnung von Familien und Kindern und
die Akzeptanz der Netzwerkarbeit bei den Adres-
saten.

Das von uns vorgeschlagene Evaluationsdesign
basierte auf der Evaluationsphilosophie unseres
Instituts, wonach die Struktur- und Prozessevalu-
ation im Vergleich zur Ergebnisevaluation mindes-
tens gleichberechtigte, wenn nicht zunachst priori-
tire Handlungsfelder der Evaluation sein miissen.
Die vorschnelle Fokussierung auf Ergebniswirkun-
gen ist abzulehnen. Rossi et al. (1992) u.a. formu-
lieren drastisch: »Es ist offensichtlich eine Ver-
schwendung von Zeit, Mithe und Ressourcen, die
Wirkung eines Programmis festzustellen, das keine
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messbaren Ziele hat und nicht ordnungsgemifd
implementiert wurde.«

5.1 Maflnahmen und Instrumente der Struktur-
und Prozessevaluation

Im Rahmen der Strukturevaluation wurden unmit-
telbar nach Auftragserteilung folgende Aspekte
bearbeitet:

» Beschreibung der sozio6konomischen Lage in
allen Landkreisen und kreisfreien Stidten

» Beschreibung der Bedarfslage aus der Sicht der
Triger und Kommunen (hier v.a. Jugend- und
Gesundheitsamt)

» Beschreibung der Projektziele an den Stand-
orten

» Beschreibung der Netzwerkstrukturen (Netz-
werkanalysen)

» Bewertung von Qualitit und Eignung der ein-
zelnen Angebote und MafRnahmen

» Analyse der Projektdokumentationssysteme.

Grundlage der Arbeiten waren neben Desk-
Research v.a. qualitative Interviews mit den Netz-
werkleitungen und Akteuren. Die Analysen zeig-
ten mit Ausnahme der unzureichenden Doku-
mentationssysteme zusammenfassend eine gute
Strukturqualitit, einen als hoch eingeschitzten
Bedarf fiir die Intervention, eine hohe Motivation
der Akteure bei allerdings erheblichen sozioékono-
mischen Unterschieden, nicht nur zwischen den
Interventionsregionen, sondern auch innerhalb
einzelner Kreise. Es ist auch darauf hinzuweisen,
dass die differenzierte Analyse der Sozialstruktur
mit Hilfe des Sozialindexes von Einschiilern nur
auf der Grundlage der ausgebauten Gesundheits-
berichterstattung im Land Brandenburg iiberhaupt
moglich war (MASF o.].). Ferner war zu konstatie-
ren, dass die erforderliche und gewollte, aber viel-
fach ungewohnte Kooperation ganz unterschied-
licher Institutionen und Professionen teilweise
auch konfliktreich war und sich nicht selten in
Kommunikations- und Verstindigungsproblemen
ausdriickte.

Im Rahmen der Prozessevaluation wurde unter-
sucht:

» Statistik der Teilnehmer und Abbrecher insge-
samt und nach sozialer Lage (Programmreich-
weite)

» Statistik der Paten und Akteure

» Statistik der weiteren Mafnahmen der Netz-
werke (z. B. Veranstaltungen, Schulungen)

» Analyse der medialen Berichterstattung und der
Internetauftritte

» Analyse der getroffenen Mafinahmen zur Qua-
litdtssicherung und der Netzwerkentwicklung

» Analyse der Diffusion der NGK.

Die Maflnahmen der Struktur- und Prozess-
evaluation wurden schrittweise auf die in Folge
gegriindeten nunmehr 17 NGK ausgeweitet. Hier-
bei trat das Problem auf, dass neue Netzwerke teil-
weise eine geringere Akzeptanz fiir die Evaluation
und den Einsatz der Evaluationsinstrumente zeig-
ten, was primir darauf zuriickzufithren war, dass
sie an deren Konzeption nicht beteiligt waren. In
Abstimmung mit den Netzwerkleitungen, Koor-
dinatorinnen, Patinnen/Paten und Vertretern des
Ministeriums wurden nach den qualitativen Vor-
arbeiten bis Ende 2008 folgende quantitativen
Evaluationsinstrumente entwickelt und in Ein-
satz gebracht, die iiberwiegend der fortlaufenden
Struktur- und Prozessevaluation dienten, partiell
jedoch auch fur die Ergebnisevaluation Verwen-
dung finden:

» Mitterfragebogen (ab 9. Monat des Kindes als
Kohortenuntersuchung konzipiert)

» Patenfragebogen (einmalig nach abgeschlosse-
ner Schulung)

» AmbuCare Datenbank

» Prozessdokumentationsbogen (Quartalserhe-
bung).

Der Entwicklungsprozess dieser Instrumente
ist durch Probleme gekennzeichnet, wie sie jeder
Evaluationsforscher aus der Praxis kennt. Die wis-
senschaftlich-instrumentellen Erkenntnisinteres-
sen der Evaluatoren miissen in einen oft schwieri-
gen Kompromiss gebracht werden, mit dem, was
das Interventionsfeld hier zuzugestehen bereit ist.
Hier sind nicht nur die bestehenden personellen
und zeitlichen Ressourcenprobleme auf Seiten der
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Interventionsteams zu nennen, vielmehr kommen
gerade in Bezug auf die Fragebogeninstrumente oft
alle Vorbehalte gegeniiber der Notwendigkeit und
Sinnhaftigkeit der empirischen Forschung sowie
oft unbegriindete datenschutzrechtliche Bedenken
auf den Tisch. Im “collective bargaining” um das
adiquate Design ist meist die moglichst geringe
zeitliche Belastung der Teams, wie auch der Teil-
nehmer letztlich das Hauptentscheidungskriterium
iiber den Umfang und damit auch den Inhalt der
Instrumente.

5.2 MaRnahmen und Instrumente der
Ergebnisevaluation

Eine Ergebnisevaluation von Interventionen kann
bei »tragfihigen« Strukturen und Prozessen einer-
seits erst dann erfolgen, wenn Wirkungen auf den
Gesundheitszustand und die Familienbeziehungen
in relevantem Mafle iiberhaupt sichtbar werden
kénnen, andererseits muss das vorgegebene Inter-
ventionsfenster bis zum 3. Lebensjahr des Kinder
beriicksichtigt werden. Die kurz- und mittelfristi-
gen Wirkungen bis zum 3. Lebensjahr sollten im
Miitterfragebogen? erhoben werden, der ab dem
9. Monat des Kindes erstmals und dann in jihr-
lichen Abstinden eingesetzt wird. In Bezug auf
die gesundheitlichen Wirkungen wurden in Anleh-
nung an den KiGGS? Fragen zu folgenden Berei-
chen operationalisiert:

» Frithgeburt, Geburtsgewicht, Hiufigkeit und
Art gesundheitlicher Probleme in den ersten
Lebenswochen

» Stillhdufigkeit und -dauer

» Subjektive Einschitzung des Gesundheitszu-
standes des Kindes

» Ausgewihlte Krankheiten und Beschwerden
jemals und in den letzten 12 Monaten

» Sprach-, Hor- oder Sehprobleme

» Korpergrofe und -gewicht und Einschitzung der
Kindesentwicklung

» Inanspruchnahme medizinischer/sozialer Leis-
tungen inkl. spezieller Therapien in den letzten
3 und 12 Monaten.

2 Der Mitterfragebogen enthielt auch Fragen zum Netzwerkzu-
gang, zur Netzwerkzufriedenheit und zur Weiterempfehlungs-
bereitschaft.

3 Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des RKI

In Bezug auf die Familienbeziehungen wurden
folgende Fragen operationalisiert:

» Frage zur Zufriedenheit mit verschiedenen
Lebensbereichen, darunter die Zufriedenheit
mit der familidren Situation

» Fragen zu Dimensionen des elterlichen Erzie-
hungsverhaltens nach Tschope-Scheffler und
Niermann (2002) in einer reduzierten Form
mit neun Items.

Beim Miitterfragebogen kam eine Fall-Kontroll-
Studie z.B. in Form einer reprisentativen Bevol-
kerungsbefragung von Miittern mit gleichaltrigen
Kindern in den Interventionsregionen v. a. aus Kos-
tengriinden nicht in Betracht.* Ein Vergleich der
Teilnehmer war aber — zumindest tiber Randda-
ten —mit dem (regionalisierten) KiGGS-Datensatz
moglich. Im Mittelpunkt der kurz- und mittelfristi-
gen Wirkungsanalysen stand aber nicht primar die
Frage nach den Unterschieden zwischen Teilneh-
mern und Kontrollen, sondern vielmehr zunichst
die Frage, ob sich zwischen Kindern mit Miittern
unterschiedlicher Schulbildung Unterschiede in
den Zielvariablen ermitteln lassen. Die dahinter
stehende Hypothese war, dass die aufsuchende
Patenarbeit auf die sozialepidemiologisch bekann-
ten schichtenspezifischen Morbiditits- und Inan-
spruchnahmeprofile nivellierend wirkt.

Lag fuir die Analyse der mittelfristigen Wirkun-
gen damit ein durchgingiger Vergleichsdatensatz
nicht vor, so kénnen die lingerfristigen Wirkungen
auf der Basis der einrichtungsbezogenen Daten der
Kita-Untersuchungen und v. a. der Schuleingangs-
untersuchungen auf hohen Fallzahlen belastbar
untersucht werden. Hierzu wird in den Gesund-
heitsimtern die Teilnahme an den NGK codiert.’
Die ersten Analysen hierzu kénnen ab dem Jahr
2013 erfolgen. Diese Vergleichsmoglichkeiten
erschienen uns in Bezug auf die Evaluationsquali-
tit unter folgenden Gesichtspunkten iiberzeugend:

4 Dariiber hinaus spielten auch kritische Uberlegungen hinsicht-
lich der Représentativitit, der Ausschépfungsquote und der
erwartbaren Selektivitit dieser méglichen Vergleichsstichpro-
be eine Rolle.

5 Die Daten der Kita-Untersuchungen sind dafiir allerdings nur
eingeschrinkt nutzbar, da diese den Sozialstatus der Eltern
nicht beinhalten.
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» wenn sich positive gesundheitlich-soziale Wir-
kungen ergeben, so sollten diese auch stabil und
lingerfristig d. h. auch im fiinften oder sechsten
Lebensjahr messbar sein

» selbst wenn die drztlichen Befunde Qualitits-
und Validititsprobleme aufweisen wiirden, ist
nicht davon auszugehen, dass diese einen Bias
im Vergleich von Teilnehmern und Nichtteil-
nehmern darstellen.

6 Bisherige Ergebnisse und Erkenntnisse

Mit Blick auf die Interventionsziele kann fast sechs
Jahre nach dem Start des ersten Netzwerkes fest-
gestellt werden, dass:

» die Diffusion der Netzwerke in alle Kreise und
kreisfreien Stidte bis auf drei Ausnahmen
gelungen ist

» die Etablierung der Netzwerke mit tragfihigen
Strukturen und Prozessen gut gelungen ist

» die Netzwerke in der Bevilkerung und unter
Teilnehmern eine sehr hohe Wertschitzung
aufweisen

» allerdings in den Interventionsregionen sehr
deutliche Unterschiede in der Netzwerkteil-
nahme und Programmreichweite bestehen,
die zwischen 40 % und unter 10 % variieren.®

Bereits der letzte Befund unterstreicht die Not-
wendigkeit einer konsequenten und realistischen
Prozessevaluation. Be