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Wege aus der 
BGF-Wirkungskrise 
von Holger Pfaff, Mareike Pfaff und Kristina Schubin

Eine der zentralen Zukunftsaufgaben von 
Betrieben ist die Umsetzung wirksamer und 
nachhaltiger Prävention und Gesundheitsförde­
rung. Anspruch und Wirklichkeit klaffen jedoch 
mitunter so weit auseinander, dass man von 
einer Präventionskrise im Sinne einer Wirkungs­
krise sprechen kann. Oft werden Maßnahmen 
implementiert, deren Wirksamkeit nicht belegt 
oder unbekannt ist oder die bei Weitem nicht 
alle Beschäftigten und zudem oft die falschen 
erreichen. Dies mindert die Gesamtwirkung der 
Prävention erheblich. Als Weg aus der Wirkungs­
krise wird ein Drei-Ziele-Rahmen der Prävention 
(kurz: Triple-Aim-Konzept) vorgeschlagen, der die 
Ziele Evidenzbasierung, Nachhaltigkeit und Popu­
lationsgesundheit umfasst. Der Artikel plädiert für 
einen Paradigmenwechsel hin zu einem systemi­
schen Präventionsansatz, der reichweitenstarke, 
belegt wirksame und nachhaltige Individual- und 
Kollektivmaßnahmen integriert.

Schlüsselwörter: Präventionskrise, systemische 
Prävention, evidenzbasierte Prävention, Nach­
haltigkeit, Populationsgesundheit  

One of the key tasks for companies in the 
future is to implement effective and sustainable 
prevention and health promotion. However, 
there is a huge gap between aspiration and 
reality at times – so much so that it seems 
legitimate to speak of a prevention crisis in 
the sense of an effectiveness crisis. Often, 
the effectiveness of implemented measures is 
unproven or unknown. Additionally, measures 
often do not reach all employees or they reach 
the wrong ones. This significantly reduces the 
overall impact of prevention. As a way out of 
the effectiveness crisis, a triple aim framework 
for prevention is proposed, including the goals 
of evidence-based prevention, sustainability 
and population health. The article suggests a 
paradigm shift towards a systemic approach to 
prevention that integrates far-reaching, effec­
tive and sustainable individual and collective 
interventions.

Keywords: prevention crisis, systemic preven­
tion, evidence-based prevention, sustainability, 
population health
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1	 Die Präventionskrise
Die betriebliche Prävention und Gesundheitsförde-
rung befindet sich trotz aller guten Bemühungen der 
Krankenkassen, der Betriebe, der Beschäftigten und des 
Staates in einer Krise – konkreter: in einer Wirkungskri-
se. Wir sprechen erstens von einer Wirkungskrise, weil 
die Wirksamkeit der vor Ort eingesetzten Präventions-
maßnahmen oft unbekannt, unklar oder unbelegt ist. 
Die belegt wirksamen Maßnahmen zeigen meist nur 
eine schwache bis moderate Wirkung und werden oft 
noch abweichend von der getesteten Form eingesetzt 
(Evidenzkrise). Wir sprechen zweitens von einer Wir-
kungskrise, weil die potenziell negativen Nebenwirkun-
gen der Maßnahmen in Form von Nachhaltigkeitspro-
blemen und Ressourcenverbrauch nicht systematisch 
erfasst und bewertet werden (Nachhaltigkeitsintranspa-
renz). Und wir sprechen drittens von einer Wirkungskri-
se, weil selbst im Falle des Einsatzes wirksamer Präven-
tionsmaßnahmen oft nur ein kleiner bis mittlerer Teil 
der Belegschaft erfasst wird und meist der falsche, risi-
koarme Teil (Reichweitenkrise). Wir beschreiben die ge-
schilderten Problemlagen und schlagen ein Triple-Aim-
Konzept, also einen drei Ziele umfassenden Rahmen für 
die Prävention, als möglichen Lösungsansatz vor.

1.1	 Evidenzkrise 
Der beste Weg, unwirksame Präventionsmaßnahmen 
zu vermeiden, ist, nur Maßnahmen einzusetzen, deren 
Wirksamkeit wissenschaftlich möglichst zweifelsfrei 
nachgewiesen wurde (hohe interne Validität), und zwar 
in einem Kontext, der eine Übertragbarkeit der in diesem 
Kontext nachgewiesenen Wirkung in Bezug auf den Ziel-
betrieb erlaubt (hohe externe Validität) (Trojan und Kolip 
2021). In der betrieblichen Praxis ist dies jedoch nicht im-
mer möglich und der Fall. Bei dieser Aussage müssen wir 
zwischen rein betrieblich initiierten Präventionsmaß-
nahmen und kassenbasierten Maßnahmen unterschei-
den. Bei den betrieblich initiierten Maßnahmen werden 
zum Teil solche eingesetzt, die zwar sinnvoll erscheinen 
oder innovativ sind, aber nicht auf ihre Wirkung hin 
getestet wurden. So stellt im Bereich der Personalent-
wicklung der systematische Einsatz evidenzbasierter 
Maßnahmen noch nicht die Regel dar, obwohl erste Än-
derungen erkennbar sind (vergleiche zum Beispiel Hess 
et al. 2022). Inhaltlich weiter sind in diesem Punkt – zu-
mindest formal – die gesetzlichen Krankenkassen, da 
individuelle verhaltenspräventive Maßnahmen durch 
sie nur förderfähig sind, wenn ein „wissenschaftlicher 

Nachweis der Wirksamkeit auf Grundlage der best-
verfügbaren Evidenz“ (GKV-Spitzenverband 2023, 64) 
gegeben ist. Wie ist es jedoch um die Nutzung des vor-
handenen evidenzbasierten Wissens sowie die Quanti-
tät und Qualität dieses Wissens bestellt?

Nach dem Memorandum der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) wird evidenzba-
siertes Wissen in der Prävention und Gesundheits-
förderung nur unzureichend genutzt (de Bock et al. 
2020). Will man dieses Wissen nutzen, stößt man bei 
der Verhaltensprävention auf eine durchaus befrie-
digende Evidenzlage, nicht jedoch bei der Verhält-
nisprävention. Zur Wirksamkeit von Maßnahmen 
der Prävention und der betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF) liegt zwar eine Vielzahl an Studien 
vor, aber die Evidenzlage bleibt insgesamt ausbau-
fähig (Pieper et al. 20219). Aus einem Meta-Review 
von 49 internationalen Reviews ging hervor, dass 
die Evidenz für die Wirksamkeit von BGF – gemes-
sen an „harten“ Evidenzkriterien – immer noch be-
grenzt ist (Barthelmes et al. 2019). Die gemessenen 
Effektstärken (Stärke der Wirkung einer Maßnahme) 
sind eher klein bis moderat. Inhaltlich zeigen die Stu-
dien, dass verhaltenspräventive Maßnahmen in vie-
len Fällen in kleiner bis mäßiger Weise Krankenstän-
de reduzieren, Gesundheitsverhalten verändern und 
Arbeitsfähigkeit sowie Gesundheit verbessern kön-
nen. Kombinierte Maßnahmen aus Verhaltens- und 
Verhältnisprävention sind – je nach Art des Gesund-
heitsverhaltens – wirksamer und effizienter im Ver-
gleich zu isolierten Maßnahmen. Eine einheitliche 
Aussage wird in diesen Fällen durch die unterschied-
lichen Handlungsfelder erschwert, wie zum Beispiel 
Ernährung, Suchtprävention, psychische Störungen 
oder Muskel-Skelett-Erkrankungen (ebenda). Die be-
grenzte interne und externe Validität der diesen Re-
views zugrunde liegenden Studien mahnt jedoch zu 
Vorsicht. Die interne Validität dieser Studien, also 
der Grad, mit dem diese Studien zweifelsfrei eine be-
stimmte Wirksamkeit belegen (vergleiche Shekelle et 
al. 1999), ist bei verhaltenspräventiven Maßnahmen 
zwar oft in befriedigender Form gegeben, nicht aber 
bei verhältnispräventiven Maßnahmen (Franklin 
2023). Auch die externe Validität, das heißt die Über-
tragbarkeit der durchgeführten Studien auf deutsche 
Verhältnisse und die Verhältnisse im Zielbetrieb, ist 
in den meisten Fällen nur eingeschränkt gegeben. So 
stammten in dem erwähnten Meta-Review von den 
analysierten 978 Einzelstudien lediglich 18 (zwei Pro-
zent) aus Deutschland (Barthelmes et al. 2019). 
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Wir unterscheiden hinsichtlich der externen Vali-
dität von BGF-Maßnahmen folgende Qualitätsstufen:   
(1) keine Belege; (2) unzureichende Belege; (3) ausrei-
chende Belege aus außerbetrieblichen Studien und 
Kontexten (zum Beispiel mit Studierenden durchge-
führte Studien); (4) ausreichende Belege aus betrieb-
lichen Studien und Kontexten (zum Beispiel Rücken-
schulkurs am Arbeitsplatz); (5) ausreichende Belege 
aus dem konkreten Zielbetrieb (zum Beispiel Rücken-
schulkurs im Zielbetrieb). Zieht man diese Qualitäts-
stufen zur Einordnung der vorhandenen wissenschaft-
lichen Belege heran, so liegen die Belege für Maß-
nahmen der Verhaltensprävention in der Regel auf 
Qualitätsstufe 3 oder 4. Bei Maßnahmen der Verhält-
nisprävention sind in vielen Fällen keine oder nur un-
zureichende Belege (Qualitätsstufe 1 oder 2) vorhan-
den. Dies liegt daran, dass zahlenmäßig weniger gute 
Studien zu verhältnispräventiven Maßnahmen durch-
geführt werden (Stichwort: mangelnde Evaluations-
kultur). Hinzu kommt, dass die wenigen vorhandenen 
Studienergebnisse nicht ausreichend bei der Planung 
und Umsetzung von Verhältnismaßnahmen genutzt 
werden. Dieser geringe Nutzungsgrad ist nicht nur 
dem unter anderem geringen Wissensstand in der Pra-
xis geschuldet (de Bock et al. 2020). Auch der Umstand, 
dass Verhältnisprävention in deutschen Betrieben sehr 
oft in einem ergebnisoffenen, partizipativen Prozess 
geplant wird (zum Beispiel in Gesundheitszirkeln), 
trägt dazu bei, dass meist einzigartige Lösungen kreiert 
werden, für die es keine vergleichbaren Wirksamkeits-
studien gibt (vergleiche auch Beck und Lenhardt 2016). 
Für diese einzigartigen Lösungen müssten im Idealfall 
betriebsinterne Evaluationen durchgeführt werden, 
um klären zu können, ob diese Einzellösungen wirk-
lich gesundheitswirksam sind.

Auch wenn evidenzbasierte Maßnahmen ausge-
wählt und durchgeführt werden, kann immer noch 
eine Evidenzkrise gegeben sein – und zwar dann, wenn 
die Maßnahmen nicht getreu der ursprünglich getes-
teten Maßnahmeninhalte und -module erfolgen. Ist 
keine Programmtreue (englisch: fidelity) gegeben, weil 
das evidenzbasierte Programm in der Praxis nicht ge-
nauso durchgeführt wird, wie es getestet wurde, oder 
weil die Beschreibung der Maßnahme in den Studien 
mangelhaft erfolgte, kann nicht erwartet werden, dass 
sich die im Test festgestellte Wirkung auch in der kon-
kreten Praxis zeigt. Evidenzbasierung setzt somit nicht 
nur eine evidenzbasierte Entscheidung, sondern auch 
eine evidenzbasierte, programmgetreue Durchführung 
voraus. Aufgrund mangelnder Transparenz wissen wir 

kaum, ob und inwieweit evidenzbasierte Präventions-
maßnahmen in der Praxis programmgetreu umgesetzt 
werden. Da es jedoch gängige Praxis ist, getestete Prä-
ventionsmaßnahmen so zu verändern, dass sie zu den 
örtlichen und kulturellen Gegebenheiten passen (eng-
lisch: tailoring), muss hier ein großes Fragezeichen 
gesetzt werden. Schließlich kann es die Wirkung be-
einträchtigen, wenn wirksame Maßnahmenelemente 
dem Tailoring zum Opfer fallen.

1.2 Nachhaltigkeitsintransparenz 
Eine nachhaltige Prävention ist gegeben, wenn Gesund-
heitserhaltung und -förderung mit dem geringstmög-
lichen Ressourcenaufwand erreicht werden und die 
dabei auftretenden nachhaltigkeitsrelevanten Neben-
wirkungen (zum Beispiel CO2-Emissionen) gering sind. 
Nachhaltigkeitsprobleme können aber auch bei gerin-
gem Ressourcenaufwand und geringen Nebenwirkun-
gen entstehen und zu Ressourcenverschwendung füh-
ren – nämlich dann, wenn die erwartete Wirkung nicht 
eintritt oder nicht angemessen umgesetzt wird. In die-
sem Fall haben wir es mit einer Verschwendung von 
Maßnahmenressourcen zu tun. Es ist weiter anzuneh-
men, dass der Trend zur digitalen Prävention die Nach-
haltigkeit der Prävention tendenziell verbessert, da zum 
Beispiel Reisetätigkeiten und gegebenenfalls Trainer-
kosten entfallen. Das Grundproblem in der betriebli-
chen Prävention ist, dass in den meisten Fällen keine 
Daten und keine Transparenz über den Grad der Nach-
haltigkeit der Präventionsmaßnahmen vorhanden sind.

1.3 Reichweitenkrise 
Die wirksamste und ressourceneffizienteste Präven-
tionsmaßnahme nützt wenig, wenn sie nicht alle Be-
schäftigten erreicht, also eine große Reichweite besitzt. 
Betriebe gehen bei verhaltensbasierten Maßnahmen 
oft nach dem Angebotsprinzip vor oder führen oft nur 
in Problembereichen gezielt Maßnahmen durch, so-
dass im Ergebnis nicht alle Beschäftigten Präventions-
maßnahmen erhalten (Beck und Lenhardt 2016). Die 
systemweite Reichweite einer Maßnahme (vergleiche 
„Reach“ im RE-AIM Modell bei Glasgow et al. 2019) 
ist häufig entscheidend für die Gesamtwirkung einer 
Maßnahme oder eines Maßnahmen-Portfolios. Es gibt 
Belege dafür, dass BGF-Maßnahmen dann die Fehlzei-
ten senken, wenn sie eine große Reichweite aufweisen 
(Pfaff et al. 2008). Zur Verdeutlichung: Wenn eine ran-
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domisierte, kontrollierte Studie in einem Betrieb von 
1.000 Beschäftigten ergibt, dass es einen signifikanten 
Unterschied zwischen Teilnehmenden eines Achtsam-
keitstrainings mit 21 Fehltagen und den Probanden der 
Kontrollgruppe mit 23 Fehltagen gibt, liegt in Ansätzen 
eine evidenzbasiert wirksame Präventionsmaßnahme 
vor. Dies sagt jedoch noch wenig über die systemweite 
Wirkung dieser Maßnahme aus. Nimmt nur ein Bruch-
teil der Beschäftigten an einer so getesteten Maßnah-
me teil (zum Beispiel 50 von 1.000), was oft der Fall ist, 
dann liegt der Gesamtreduktionseffekt in Bezug auf die 
Fehltage für die Population der 1.000 Beschäftigten 
unter einem Prozent. Eine individuell wirksame Maß-
nahme ist somit nicht zwingend relevant für die Popu-
lationsgesundheit. Erst eine hohe Reichweite stark 
wirksamer Präventionsmaßnahmen führt zu einer 
deutlichen Verbesserung der Populationsgesundheit. 

2	�Der Drei-Ziele-Rahmen  
der Prävention

Der folgende Drei-Ziele-Rahmen der Prävention dient 
als Lösungsansatz zur Überwindung der Wirkungskrise. 
Dabei gehen wir – in grober Anlehnung an das Triple-
Aim-Konzept der Gesundheitsversorgung (Berwick et 
al. 2008) – davon aus, dass eine wirksame Prävention 
und Gesundheitsförderung auf der Verfolgung von 
drei Zielen beruht: Evidenzbasierung, Nachhaltigkeit 
und Populationsgesundheit (vergleiche Abbildung 1). 
Dieses Triple-Aim-Konzept bedeutet, dass Präventi-
ons- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen evidenz-
basiert, ressourcenschonend und populationsbezogen 
ausgerichtet sein sollten, um systemwirksam zu sein. 

 

3	Evidenzbasierung als Ziel
Für die unbefriedigende Evidenzbasierung konkreter 
betrieblicher Prävention und Gesundheitsförderung 
ist eine Reihe von Faktoren verantwortlich, auf die hier 
nicht näher eingegangen werden kann (mehr zum Bei-
spiel bei Barthelmes et al. 2019). Wir wollen ein Sieben-
Punkte-Programm vorschlagen, das zum Präventions-
leitfaden (GKV-Spitzenverband 2023) kompatibel ist. 
Seine Bestandteile sind die folgenden: 
1.	 Beschleunigung des Evidenzverfahrens: Die evi-

denzbasierte Prävention (EbP) hinkt der gesell-
schaftlichen und technologischen Entwicklung 
systematisch hinterher (wir bezeichnen dies als 

„EbP-lag“ beziehungsweise „EbM-lag“). Die Be-
schleunigung der wissenschaftlichen Evidenzge-
nerierung, zum Beispiel durch Vorabveröffentli-
chungen, Rapid Reviews und lebende Leitlinien, 
ist als agileres Verfahren zwar für das EbP-System 
revolutionär, ändert aber am Grundprinzip der Evi-
denzprüfung wenig (Pfaff und Schmitt 2021). 

2.	 Nutzung des kausalmechanistischen Ansatzes 
(EbM+ bzw. EbP+): Bei diesem Ansatz wird das klas-
sische Verfahren der Evidenzbasierung (EbM, EbP) 
um eine Sichtweise ergänzt, die konkrete Wirkme-
chanismen zwischen Maßnahme und Outcome 
mit nichtexperimentellen Methoden in den Blick 
nimmt. Neben Experimenten sind auch Quasi-Ex-
perimente, Beobachtungen und Zusammenhangs
analysen möglich, welche in der EbM bisher nicht 
akzeptiert wurden (Greenhalgh et al. 2022).

3.	 Der theoriebasierte Ansatz (EbM+-Theorie): Die-
ser neuere Ansatz ist neben dem EbM+-Ansatz am 
besten für praktische Lösungen im Betrieb geeig-
net. Der Ansatz besagt im Kern, dass Theorien, die 
in der wissenschaftlichen Gemeinschaft akzeptiert 
und zudem nachweislich empirisch überprüft sind, 
zur Planung und Gestaltung von Präventionsmaß-
nahmen genutzt werden dürfen, solange die Evi-
denzlage unzureichend ist (Pfaff und Schmitt 2023). 
Dieser Ansatz sollte vor allem dort zum Einsatz 
kommen, wo es auf Schnelligkeit ankommt und 
wo die Geschwindigkeit des Wandels sehr hoch ist.

4.	 Nutzung evidenzbasierter Präventionsmodule: Es 
werden standardisierte Präventionsmodule benö-
tigt, die jeweils als ganzes Modul empirisch getestet 
wurden und in der Praxis mit hoher Programmtreue 
umgesetzt werden können. Diese Module können – 
auch im Rahmen eines partizipativen Ansatzes – zu 
einem Präventionsmaßnahmenpaket zusammenge-
baut werden. Zwecks Sicherstellung der getesteten 
Wirkung dürfen die Modulinhalte jedoch nicht, auch 
nicht partizipativ, geändert werden. Das Tailoring er-
folgt über die Auswahl der Wirkungsmodule.

5.	 Schaffung einer Evaluationskultur: Es wird eine 
Evaluationskultur in deutschen Unternehmen be-
nötigt, in deren Rahmen es normal ist, Experimen-
te mit Interventions- und Kontrollgruppe durch-
zuführen (daran scheitern viele Evidenzstudien, 
wie wir aus eigener Erfahrung sagen können). Die 
Untersuchung der Implementierung sollte zur Re-
gel gehören (Proper und van Oostrom 2019).

6.	 Ausbau der Forschungsinfrastruktur: Die arbeits-
wissenschaftlichen, -medizinischen, -psychologi-
schen und -soziologischen Professuren an Universi-
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täten müssen – nach Jahren der Vernachlässigung  – 
erheblich ausgebaut werden, um Kapazitäten für 
die Durchführung evidenzbasierter Studien zu 
schaffen. Das BAuA-Programm „Förderung der For-
schung zur Gesundheit in der Arbeitswelt“ kann 
nur der Anfang sein. Als Vorbild könnte die staat-
liche Förderung des Ausbaus der Allgemeinmedizin 
an deutschen Universitäten dienen.

7.	 Innovationsfonds für Präventionsforschung: Wir 
benötigen eine intensive Förderung von Arbeitsfor-
schung und Präventionsinnovationen in den Betrie-
ben nach dem Erfolgsmodell des Innovationsfonds 
in der Versorgungsforschung (Innovationsausschuss 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss o. J.).

Dieses Programm kann helfen, den Anteil der deut-
schen an den internationalen Studien zu heben, die 
Beliebigkeit der Präventionsmaßnahmen zu begrenzen 
und damit insgesamt die Wirkung der betrieblichen 
Prävention und Gesundheitsförderung zu erhöhen. 

4	Nachhaltigkeit als Ziel
Jede Präventionsmaßnahme ist mit Ressourcenver-
brauch verbunden. Wie bereits erwähnt, spielen dabei 

Abbildung 1 Der Drei-Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung sollten evidenzbasiert, 
ressourcenschonend und populationsbezogen ausgerichtet sein.

nicht nur Ressourcen wie Geld, Personal, Zeit und Sach-
mittel eine Rolle, sondern auch nachhaltigkeitsrelevan-
te Größen wie der Energieverbrauch. In der Gesund-
heitsökonomie wird der Ressourcenverbrauch meist in 
Form von Kosten dargestellt. Sie sind ein wichtiger As-
pekt, bilden jedoch den nachhaltigkeitsrelevanten Res-
sourcenverbrauch nicht vollständig ab, da die negativen 
Umwelteffekte oft externalisiert werden und daher in 
den Kosten nicht eingepreist sind. Überträgt man das 
Prinzip des value-based healthcare (Porter 2010) auf die 
Prävention, so geht es darum, den Wert einer Präven-
tionsmaßnahme für Betroffene (hier: Beschäftigte) ins 
Verhältnis zum Aufwand zu setzen. Ressourcenscho-
nende Prävention bedeutet nicht, auf eine Maßnahme 
zu verzichten, sondern eine ressourcenschonendere 
und -effizientere Alternative für ihre Realisierung zu 
wählen, etwa indem Vor-Ort-Präventionskurse digi-
tal angeboten werden. Das Ziel ist es, die gewünschte 
Wirksamkeit einer Präventionsmaßnahme mit einem 
möglichst geringen Ressourceneinsatz und möglichst 
geringen Nebenwirkungen (zum Beispiel CO2-Emissio-
nen) zu erreichen. Nachhaltigkeit wird dabei nicht nur 
durch Ressourceneffizienz und Nebenwirkungsarmut 
erreicht, sondern auch durch Erzielung der gewünsch-
ten Wirkung. Unwirksame Prävention verschwendet 
Ressourcen und ist somit nicht nachhaltig. 
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physisch krank werden. Die Versorgung dieser Be-
schäftigten dem Versorgungssystem zu überlassen, 
greift jedoch im Hinblick auf Nachhaltigkeit und 
systemische Handlungsfähigkeit von Betrieben zu 
kurz. Daher sollte diese Schnittstelle im Sinne eines 
integrierten betrieblichen Gesundheits- und Versor-
gungsmanagements (BGVM) aktiv gestaltet werden.

6.	 �Standardisierte Erfassung der Populationsge-
sundheit: Eine Steuerung der Populationsgesund-
heit ist nur möglich, wenn die Zielgröße „Popula-
tionsgesundheit“ standardisiert und valide erfasst 
wird. Zur kollektiven Festlegung der einheitlichen 
Messung dieser Zielgröße ist ein Konsensusprozess 
aller Stakeholder nötig, etwa nach dem Vorbild der 
Erstellung von S3-Leitlinien in der Gesundheitsver-
sorgung (Deckert et al. 2021).

7.	 �Präventionsportfolio und Portfoliomanagement: 
Populationswirksames Präventionsmanagement 
benötigt als Steuerungshilfsmittel Präventions-
portfolios, also eine Darstellung der umgesetzten 
und möglichen Präventionsmaßnahmen in einem 
zweidimensionalen Raum. Hierbei können die Di-
mensionen je nach Fragestellung immer wieder neu 
festgelegt werden. Mögliche Dimensionen sind zum 
Beispiel Evidenzbasierung, Populationsgesundheit 
und Ressourcenaufwand. Auf diese Weise können 
Portfolios (vergleiche Abbildung 2) erstellt werden. 
Das Portfoliomanagement entscheidet auf dieser 
Basis über die Zusammensetzung des zukünftigen 
Portfolios durch Ausbau, Optimierung und Strei-
chung von Maßnahmen. Dazu werden zwei Ins
trumente benötigt: (a) pragmatische Evaluation be-
stehender und neu einzuführender Maßnahmen 
und (b) systematische Erfassung der Nutzerbewer-
tungen, der Nutzerdaten und des Evidenzniveaus 
der Maßnahmen. 

6	Fazit
In diesem Artikel wird die These vertreten, dass wir es 
in der Prävention mit einer Krise zu tun haben, die im 
Kern eine Wirkungskrise ist. Da mitunter eine große 
Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der be-
trieblichen Gesundheitsförderung besteht, müssen 
alle Stakeholder in dieser Hinsicht neue (Denk-)Wege 
einschlagen. Ein Paradigmenwechsel hin zu einem sys-
temischen Ansatz ist nötig, damit Prävention und Ge-
sundheitsförderung ihr volles Potenzial entfalten kön-
nen. Als Weg aus der Wirkungskrise wurde ein Drei-
Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Abbildung 2 Einteilung von Präventionsmaßnahmen nach dem Ressourcen
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Effiziente Präventionsmaßnahmen kombinieren einen geringen Ressourceneinsatz mit hoher  
Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit. Hoher Aufwand bei geringer Wirksamkeit  
ist zu vermeiden.

5	�Populationsgesundheit 
als Ziel

Die Präventionsakteurinnen und -akteure in den ge-
setzlichen Krankenkassen und den Betrieben sollten 
sich immer wieder bewusst machen, dass sie nicht Hü-
terinnen und Hüter der individuellen Gesundheit, son-
dern der Gesundheit einer Population (zum Beispiel 
Versicherte, Beschäftigte) sind. Aus Public-Health-Per-
spektive ist es ihre Aufgabe, das in Form von gesunden 
Versicherten oder gesunden Beschäftigten vorhande-
ne Gesundheitsasset zu managen, auszubauen und zu 
erhalten. Wer diese Populationsperspektive nicht ein-
nimmt, betreibt symbolische Prävention, jedoch keine 
systemwirksame Prävention. Wir möchten zur Errei-
chung des Ziels der Populationsgesundheit ebenfalls 
ein Sieben-Punkte-Programm vorschlagen:

1.	 �Verhältnisprävention vor Verhaltensprävention: 
Die Verhältnisprävention wurde zu lange zuguns-
ten der Verhaltensprävention vernachlässigt. Letz-
tere passt zwar zum Individualisierungstrend, hat 
aber das Problem des blaming the victim und – wie 
gezeigt – ein prinzipielles Reichweitenproblem, das 
die Verhältnisprävention so nicht kennt. 

2.	� Inanspruchnahme-Management: Um die Reich-
weite verhaltensbezogener Maßnahmen zu erhö-
hen, ist es notwendig, die Inanspruchnahme dieser 
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Leistungen zu erhöhen, Abbruchraten zu verrin-
gern und dabei auftretende soziale Ungleichheiten 
durch zielgruppenspezifische Angebote (Stichwort: 
Präzisionsprävention) zu minimieren (Schubin et 
al. 2021; Robroek et al. 2021). 

3.	� Präventionsmarketing: Zur Verbesserung der In-
anspruchnahme und des kollektiven Gefühls, dass 
man sich um die Mitarbeitenden kümmert, sowie 
zur Erzeugung einer Evaluationskultur sollte sozia-
les Präventionsmarketing betrieben werden. Dies er-
gibt aber nur Sinn, wenn die betriebene betriebliche 
Prävention wirksam und nachhaltig ist. Rein symbo-
lisches soziales Marketing ist nicht erstrebenswert. 
Durch soziales Marketing können wirksame, aber 
reichweitenschwache Maßnahmen reichweitenstark 
gemacht werden, wenn das Marketing zu einer er-
höhten Inanspruchnahme dieser Maßnahmen führt.

4.	� Schaffung von Sekundärvorteilen: Präventions-
maßnahmen (zum Beispiel Achtsamkeitstrainings) 
haben nicht nur direkte Effekte (zum Beispiel Erhö-
hung der Achtsamkeit), sondern auch indirekte ge-
sundheitliche Effekte (zum Beispiel schafft die Ver-
netzung mit den Teilnehmenden eines Trainings-
kurses gesundheitsförderliches Sozialkapital). Dies 
ist ein wünschenswerter Sekundärvorteil.

5.	 �Integration von Gesundheits- und Versorgungs-
management: Selbst wenn Prävention und Ge-
sundheitsförderung optimal gelingen, können sie 
nicht verhindern, dass Menschen psychisch oder 
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physisch krank werden. Die Versorgung dieser Be-
schäftigten dem Versorgungssystem zu überlassen, 
greift jedoch im Hinblick auf Nachhaltigkeit und 
systemische Handlungsfähigkeit von Betrieben zu 
kurz. Daher sollte diese Schnittstelle im Sinne eines 
integrierten betrieblichen Gesundheits- und Versor-
gungsmanagements (BGVM) aktiv gestaltet werden.

6.	 �Standardisierte Erfassung der Populationsge-
sundheit: Eine Steuerung der Populationsgesund-
heit ist nur möglich, wenn die Zielgröße „Popula-
tionsgesundheit“ standardisiert und valide erfasst 
wird. Zur kollektiven Festlegung der einheitlichen 
Messung dieser Zielgröße ist ein Konsensusprozess 
aller Stakeholder nötig, etwa nach dem Vorbild der 
Erstellung von S3-Leitlinien in der Gesundheitsver-
sorgung (Deckert et al. 2021).

7.	 �Präventionsportfolio und Portfoliomanagement: 
Populationswirksames Präventionsmanagement 
benötigt als Steuerungshilfsmittel Präventions-
portfolios, also eine Darstellung der umgesetzten 
und möglichen Präventionsmaßnahmen in einem 
zweidimensionalen Raum. Hierbei können die Di-
mensionen je nach Fragestellung immer wieder neu 
festgelegt werden. Mögliche Dimensionen sind zum 
Beispiel Evidenzbasierung, Populationsgesundheit 
und Ressourcenaufwand. Auf diese Weise können 
Portfolios (vergleiche Abbildung 2) erstellt werden. 
Das Portfoliomanagement entscheidet auf dieser 
Basis über die Zusammensetzung des zukünftigen 
Portfolios durch Ausbau, Optimierung und Strei-
chung von Maßnahmen. Dazu werden zwei Ins
trumente benötigt: (a) pragmatische Evaluation be-
stehender und neu einzuführender Maßnahmen 
und (b) systematische Erfassung der Nutzerbewer-
tungen, der Nutzerdaten und des Evidenzniveaus 
der Maßnahmen. 

6	Fazit
In diesem Artikel wird die These vertreten, dass wir es 
in der Prävention mit einer Krise zu tun haben, die im 
Kern eine Wirkungskrise ist. Da mitunter eine große 
Kluft zwischen Anspruch und Wirklichkeit in der be-
trieblichen Gesundheitsförderung besteht, müssen 
alle Stakeholder in dieser Hinsicht neue (Denk-)Wege 
einschlagen. Ein Paradigmenwechsel hin zu einem sys-
temischen Ansatz ist nötig, damit Prävention und Ge-
sundheitsförderung ihr volles Potenzial entfalten kön-
nen. Als Weg aus der Wirkungskrise wurde ein Drei-
Ziele-Rahmen der Prävention (Triple-Aim-Konzept) 

Abbildung 2 Einteilung von Präventionsmaßnahmen nach dem Ressourcen
aufwand und der Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit

Effiziente Präventionsmaßnahmen kombinieren einen geringen Ressourceneinsatz mit hoher  
Wirksamkeit in Bezug auf die Populationsgesundheit. Hoher Aufwand bei geringer Wirksamkeit  
ist zu vermeiden.

vorgeschlagen, der die Ziele Evidenzbasierung, Nach-
haltigkeit und Populationsgesundheit umfasst. Die Er-
reichung dieser Ziele stellt die Betriebe, die Kranken-
kassen, den Staat und die Forschungsförderinstitutio-
nen vor große Herausforderungen, die jedoch durch 
koordinierte Zusammenarbeit zum Wohle der Popula-
tionsgesundheit bewältigt werden können.
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