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Entwicklung des Evidenzbegriffs 
und seine Erweiterung auf die ge-
samte Gesundheitsversorgung

Die Wiege der Evidenzbasierten Medi-
zin (im Folgenden mit „EbM“ abgekürzt) 
stand an der McMaster Universität der 
kanadischen Stadt Hamilton und ist un-
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trennbar mit dem Namen Dave Sackett 
verbunden. Sackett schlug vor dem 
Hintergrund seiner Erfahrungen als In-
ternist fundamentale Neuerungen für 
die patientenorientierte Forschung und 
medizinische Aus- und Fortbildung vor, 
die von der medizinischen Fakultät der 
McMaster Universität angenommen 
wurden und zu seiner Professur und 
1968 zur Einrichtung eines Department 
of Clinical Epidemiology & Biostatistics 
führten. Anliegen war es, die medizini-
sche, klinische Praxis stärker auf syste-
matische, methodische Grundlagen zu 
stützen. Hier gab es heftigen Wider-
stand der Wissenschaftler vor allem aus 
den Grundlagenwissenschaften, die die 
gängige medizinische Praxis bereits als 
wissenschaftliche Medizin ansahen. 
Doch in Abgrenzung zur Grundlagen-
forschung sollte der patientenorientier-
ten Forschung mehr Gewicht beige-

messen werden. Hierfür entstand der 
heute breit akzeptierte und alltäglich 
genutzte Begriff EbM.

Die Vorgeschichte und die begriffli-
che Gründung der EbM waren aus-
drücklich auf die Entscheidungen zwi-
schen Arzt und Patient fokussiert und 
beschränkt. Ziel war, Entscheidungen 
am Krankenbett besser auf die Ergeb-
nisse wissenschaftlicher Studien zu 
gründen. Die Ausweitung auf ambu-
lante Praxis und niedergelassene Ärzte 

Prävention und Gesundheitsförderung sind allgegenwärtig in 
den Gesundheitssystemen – in Deutschland besonders durch 
ein spezielles Präventionsgesetz. Damit wird scheinbar eine 
neue Ära der Medizin eingeleitet: Anstatt vorhandene Krankhei-
ten nur zu therapieren, wird der Fokus auf das Vorbeugen von 
Krankheiten bzw. die Früherkennung gelegt. Diese vermeintli-
che Einfachheit ist oft grob irreführend. Jede Präventionsmaß-
nahme kann schaden oder nutzen. Mögliche Einflussfaktoren 
befinden sich untereinander in komplexen Abhängigkeitsver-
hältnissen. Die Identifikation der wahren positiven Faktoren 
muss streng wissenschaftlichen Kriterien folgen. Für die Bewer-
tung dient das Wissen aus der Synthese hochwertiger, patien-
tenorientierter Studien auf der Basis der Methodik der Evidenz-
basierten Medizin. Dies sollen die folgenden Ausführungen 
unterstreichen.1
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war natürlich nur ein kleiner, weiterer 
Schritt. Dabei ging es anfangs in der „rei-
nen“ EbM ausdrücklich nur um maxima-
len Nutzen und minimalen Schaden in 
der Behandlung einzelner Patienten, 
wie in der inzwischen wohl am häufigs-
ten zur EbM zitierten Quelle im British 
Medical Journal2 festgestellt wird. Ge-
sundheitsökonomische Aspekte wur-
den bewusst ausgeklammert.

Dass diese puristische Perspektive 
zwangsläufig auch idealistisch war und 
viele Aspekte des Gesundheitsversor-
gungssystems nicht berücksichtigte, 
wurde sehr schnell deutlich. Zu stark 
und einflussreich waren andere system-
immanente Kräfte, vor allem die Auswir-
kungen der Leistungsfinanzierung, als 
dass diese unberücksichtigt bleiben 
konnten. Deswegen war es nur eine 
Frage der Zeit, bis die ursprüngliche 
EbM zur evidenzbasierten Gesundheits-
versorgung (Evidence-based Health 
Care, EBHC) verallgemeinert wurde. 
Diese Entwicklung ging von Oxford aus, 
wo Muir Gray die Evidenzbasierung auf 
Systemebene in  seinem Lehrbuch um-
fassend beschrieb.3 Die Erweiterung 
führte von Mitte der 1990er Jahre bis 
heute, also über zwei Jahrzehnte, zu ei-
ner Fülle von Artikeln und Lehrbüchern, 
die die Gründung auf Wissenschaftlich-
keit als ein Steuerungselement für alle 
Komponenten des Gesundheitssystems 
vorschlugen. Bemerkenswert ist die be-
griffliche Weiterentwicklung von „evi-
denzbasiert“ hin zu „evidenz-informiert“. 
Darin spiegelt sich die immer wieder-
kehrende Kritik an der EbM wider, näm-
lich zu Automatismen und Kochbuch-
medizin zu führen und die Erfahrung 
und Kunst des Arztes zu missachten. 
Um die in der Evidenzbasierung implizit 
enthaltene Bindungswirkung zu min-
dern, entwickelten sich Begriffe und 
Konzepte mehr hin zu evidenzinfor-
mierter Entscheidungsfindung. Damit 
wurde Evidenz als eine Komponente für 
Entscheidungen betont und der politi-
sche Gegenwind gegen die verpflich-
tende Wissensbasierung entschärft.

Zusammenfassung von Wissen: 
Systematische Übersichtsarbeiten 
(Reviews)

Eine Schlüsseltechnologie für die Evi-
denzbasierung wurde im Zuge der Ent-
wicklung der Cochrane Collaboration 
und der Methodik von systematischen 
Übersichtsarbeiten (Systematic Reviews) 

etabliert. Ausgangspunkt und rich-
tungsweisend bis zum heutigen Tag 
war das visionäre Buch Effectiveness and 
efficiency: Random reflections on health 
services des schottischen  Epidemiolo-
gen Archie Cochrane aus dem Jahr 
1972.4 Darin beklagte er die immensen 
Wissenslücken zur Wirksamkeit von 
Maßnahmen aus der alltäglichen, ärztli-
chen Praxis und forderte bereits damals 
die systematische Bewertung der medi-
zinischen Maßnahmen durch Verglei-
che mittels randomisierter klinischer 
Studien. Dies wurde in der weiteren 
Entwicklung mehr und mehr in die Tat 
umgesetzt. Die daraus resultierenden 
Erkenntnisse waren so überzeugend, 
dass entscheidende Teile der Wissen-
schaftsgemeinschaft und der Gesund-
heitspolitik nach einem kurzen Abstim-
mungsprozess einig waren, diesem 
Weg der systematischen Wissensgene-
rierung eine institutionelle Basis zu ge-
ben. Damit stand der Gründung des 
Britischen Cochrane Zentrums 1992 (in 
Oxford), zwanzig Jahre nach Archie 
Cochranes Kritik, nichts mehr im Wege. 
Bereits 1993 wurde das Konzept globali-
siert und durch Gründung einer Reihe 
weiterer Cochrane Zentren zu einem in-
ternationalen Netzwerk ausgebaut. 
Deutschland folgte 1998 mit der Ein-
richtung des Deutschen Cochrane Zen-
trums in Freiburg, gefolgt von zwei Col-
laborative Cochrane Review Groups in 
Düsseldorf und Köln.

Das grundsätzliche Schema der Er-
stellung von Systematic Reviews folgt 
fünf Schritten: 1. Formulierung der Fra-
gestellung in operationalisierter Form, 
2. Systematische Suche nach Studien in 
elektronischen Datenbanken und durch 
Handsuche, 3. Kritische Qualitätsbewer-
tung der gefundenen Studien, 4. Syn-
these der Daten aus geeigneten Stu-
dien, 5. Objektive Interpretation und 
Diskussion der Ergebnisse. Es wurde 
zum international akzeptierten und eta-
blierten methodischen Fundament der 
Wissensgenerierung, das als Grundlage 
der folgenden praxisnahen Sekundär-
verwertung für Health Technology As-
sessments (HTA), Klinische Leitlinien so-
wie für evidenzbasierte Patienteninfor-
mation diente.

Die Konsolidierung der Wissenssyn-
these durch Systematic Reviews er-
folgte in den letzten zehn bis fünfzehn 
Jahren und wurde in vielen Systemen 
etabliert und damit als Routine sichtbar. 
Beispielhaft sei hier die US – Literaturda-

tenbank Medline (durch PubMed öf-
fentlich nutzbar) genannt. Auch hier 
wird unter dem Titel „What works?“ eine 
systematische, in sich konsistente Dar-
stellung der Rolle von klinischer For-
schung und Studien als Antwort auf 
patientenrelevante Fragen gegeben. 
Grundlage für diese Antworten sind 
Systematic Reviews, einmal für den In-
halt und zweitens – genauso wichtig – 
für das Vertrauen bzw. die Unsicherheit, 
die mit der Aussage verbunden sind.5

Die Etablierung der Wissenssynthese 
durch Systematic Reviews als unver-
zichtbarer Baustein der Evidenzbasie-
rung wurde begleitet von einem enor-
men Mengenwachstum.6,7,8 Nicht über-
raschend und vorhersagbar rückte da-
mit die Qualität in den Mittelpunkt. An 
Planung, Durchführung, Auswertung 
und Berichterstattung sind sowohl für 
Studien wie für Systematic Reviews 
höchste Ansprüche zu stellen, da Män-
gel schädlich auf die Entscheidungs-
grundlagen zwischen Arzt und Patient 
durchschlagen. Tausende von Projekten 
und Publikationen zeigen teils erhebli-
che Defizite sowohl bei den einge-
schlossenen Studien wie auch in der 
methodischen Durchführung der Re-
views selbst.

Zwei der vermutlich schädlichsten 
Ursachen haben zu global erarbeiteten 
Gegenmaßnahmen geführt, die hier 
beispielhaft genannt werden: Zum ei-
nen werden ca. 50 Prozent der durch-
geführten Studien nicht publiziert oder 
in anderer Form der Öffentlichkeit zur 
Verfügung gestellt.9 Das hat unter Füh-

2  Sackett u. a.: Evidence based medicine: what 
it is and what it isn’t. In: BMJ 312/1996, S. 71.

3  Gray: Evidence-Based Healthcare: How to 
Make Health Policy and Management Deci-
sions. 3. Auflage. Edinburgh 2009.

4 Cochrane: Effectiveness and efficiency: Ran-
dom reflections on health services. Research 
report. 1972. Online: http://www.nuffieldtrust.
org.uk/node/1217.

5 PubMed Health: About clinical effectiveness 
research. 2015. Online: http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmedhealth/aboutcer/, Suchbe-
griff: „Clinically effective“ [abgerufen am 
15.8.2016].

6 Moher u. a.: Epidemiology and Reporting 
Characteristics of Systematic Reviews. In: PLOS 
Medicine 4(3)/2007, S. e78.

7 Bastian/Glasziou/Chalmers: Seventy-Five Trials 
and Eleven Systematic Reviews a Day: How 
Will We Ever Keep Up?. In: PLoS 7(9)/2010, 
S. e1000326.

8 Töws/Antes: Wie glaubwürdig ist die Evidenz? 
In: Swiss Medical Forum – Schweizerisches 
Medizin-Forum 15(38)/2015, S. 832–839.

9 Antes/Blümle/Lang: Medizinisches Wissen – 
Enstehung, Aufbereitung, Nutzung. In: Welt 
der Krankenversicherung 09/2014.
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rung der Weltgesundheitsorganisation 
(World Health Organization, WHO) zum 
Aufbau eines globalen Netzes von Re-
gistern klinischer Studien geführt, in 
dem Studien vor deren Beginn an regis-
triert werden sollen.10 Damit erhalten 
Studien eine Art Geburtsurkunde, die 
das spätere Verschwinden verhindert, 
jedoch mitnichten die Publikation ga-
rantiert.

Die zweite Ursache für negative Aus-
wirkungen durch Ergebnisse von Syste-
matic Reviews liegt in der oft willkürli-
chen Auswahl der eingeschlossenen 
Studien. Randomisierte kontrollierte 
Studien sind besonders geeignet, um 
Nutzen und Schäden von Interventio-
nen in der Gesundheitsversorgung und 
prävention festzustellen. Sie sollten als 
Wissensquelle genutzt werden, wenn 
keine systematischen Übersichtsarbei-
ten zu einer gegebenen Fragestellung 
vorhanden oder durchführbar sind. 
Wichtig ist allerdings eine rigorose 
Durchführung, um die geringe Fehler-
anfälligkeit aufrecht zu erhalten und das 
Risiko für Bias (systematischer Fehler) so 
gering wie möglich zu halten.

Evidenzbasierung für die Bewer-

tung von Interventionen in der 

Gesundheitsversorgung – auch in 

der Prävention

Die beschrieben Entwicklung der Evi-
denzbasierung und ihrer systemati-
schen Anwendung ist keinesfalls nur 
eine Domäne der Medizin und der Ge-
sundheitsversorgung. So stammt z. B. 
der Name für die grundlegende Technik 
der statistischen Analyse und Zusam-
menführung von Studienergebnissen, 
die Metaanalyse, aus den Erziehungs-
wissenschaften.11 Fundamentale me-
thodische Arbeit für die Synthese von 
Wissen aus Studien wurde in den 
1980er Jahren von Arbeitsgruppen ge-
leistet, die den Sozialwissenschaften zu-
zuordnen sind. Die Arbeiten in den ver-
schiedenen Lagern näherten sich im-
mer mehr an und führten im Jahr 2000 
zur Gründung der Campbell Collabora-
tion, die sich unter intensiver Beratung 
durch die Cochrane Collaboration in 
ähnlicher Struktur die Erstellung von 
systematischen Übersichtsarbeiten in 
den  Bereichen Kriminalität und Justiz, 
Bildung, internationale Entwicklung 
und Sozialfürsorge als Ziel gesetzt hat. 
Die gemeinsame Plattform für Camp-

bell und Cochrane waren die Prinzipien 
der Wissenssynthese.12

Die Campbell Collaboration hat ge-
rade für das Thema Prävention eine 
enorme Bedeutung, da Prävention 
durch Verhaltensänderung, durch ein 
Spektrum von Interventionen edukati-
ver und sozialer Art initiiert werden 
muss. Sucht-, Gewalt-, Krankheits- oder 
Unfallprävention bilden dabei außeror-
dentlich heterogene Anwendungsfel-
der, in denen es sowohl bzgl. der Prä-
ventionsziele und der notwendigen 
Methoden an vielen Punkten Überlap-
pungen gibt und folglich zwischen 
Cochrane und der Campbell Collabora-
tion keine durchgängige Trennung 
möglich ist. So enthält die Cochrane Lib-
rary systematische Übersichtsarbeiten 
wie z. B. zur Raucherprävention oder 
-entwöhnung13 oder zur Malariapro-
phylaxe durch imprägnierte Moskito-
netze14, durch die unmittelbare Wirkme-
chanismen bewertet werden, die je-
doch durch Kampagnen implementiert 
werden müssen und somit soziale und 
kommunikative Interventionen beinhal-
ten. Für eine Implementierung der Maß-
nahmen und das Erreichen ihrer positi-
ven Wirkung stehen für die politische 
Beratung ebenfalls Informationen zu 
evidenzbasiertem policy making zur Ver-
fügung. Darin wird betont, dass auch 
für die politischen Aspekte der Gesund-
heitsversorgung eine Bewertung der 
relevanten Evidenz unverzichtbar ist.15

So heterogen die Präventionsthe-
men auch sind, so einheitlich ist das 
Schema der Bewertung präventiver In-
terventionen:

Prävention bedeutet auch immer In-
tervention, die unmittelbar auf Indivi-
duen oder ganze Populationen sowie 
auf Institutionen einwirkt. In jedem Fall 
wird durch eine Intervention eine Wir-
kung erzielt, die sowohl nutzen wie 
auch schaden kann. Damit unterschei-
det sich die Aufgabe der Prävention 
grundsätzlich in keiner Weise vom Ziel 
der klassischen EbM (siehe Abschnitt 1). 
Genau wie dort geht es auch hier da-
rum, Nutzen und Schaden aus mög-
lichst verlässlicher Evidenz zu bewerten 
und Maßnahmen mit möglichst gro-
ßem Nutzen und möglichst geringem 
Schaden bevorzugt einzusetzen und 
überwiegend schädliche Verfahren 
nicht zu praktizieren und aus der Praxis 
zu verbannen. Die Herausforderungen 
bei der Bewertung von Präventions-
maßnahmen durch die Evidenzbasie-

rung sind also völlig identisch mit de-
nen in der klinisch definierten EbM. Ins-
besondere muss die Bewertung sich 
auch hier auf die Gesamtheit der rele-
vanten Studien, also auf geeignete sys-
tematische Übersichtsarbeiten stützen. 
Allerdings können die Bewertungen in 
der Prävention erheblich komplexer 
und damit methodisch aufwendiger 
sein.

Eine Besonderheit bei der Bewer-
tung von Präventionsmaßnahmen 
scheint psychologische Ursachen zu ha-
ben. Bei Laien, Patienten und Gesun-
den, wie auch bei Ärzten und Patienten-
angehörigen existiert ein tief verwurzel-
ter Glaube an Aussagen wie „je früher, 
desto besser“, die sich inzwischen viel-
fach als falsch erwiesen haben. Die Er-
wartungen an Präventionsmaßnahmen 
sind gekennzeichnet durch starken 
Überoptimismus und führen deswegen 
tendenziell zu positiv verzerrter Ein-
schätzung (Bias). Die Antwort auf die 
subjektiven, oftmals überoptimisti-
schen Einschätzungen der Präventions-
maßnahmen kann nur die Prüfung 
durch vergleichende experimentelle 
Studien sein. Gerade hier ist also die An-
wendung  rigider Methodik angemes-
sen, was in diesem Fall kontrollierte ran-
domisierte Studien bedeutet. Vielfach 
scheint jedoch das Gegenteil praktiziert 
zu werden. Statt Studien mit geringem 
Risiko für Bias durchzuführen, werden 
Beobachtungsstudien gewählt, die no-
torisch Bias-gefährdet sind.16 Es wirkt 

10 International Clinical Trials Registry Platform 
(ICTRP). Online: http://www.who.int/ictrp/en/, 
Suchbegriff: „ICTRP“ [abgerufen am 15.8.2016].

11 Glass: Primary, Secondary, and Meta-Analysis 
of Research. In: Educational Researcher 
5(10)/1976, S. 3–8. Online: https://www.jstor.
org/stable/1174772?seq=1 page _scan_tab_
contents.

12 Chalmers/Hedges/Cooper: A brief history of 
research synthesis. In: Eval Health Prof 
25(1)/2002, S. 12–37.

13 Cahill/Lancaster: Workplace interventions for 
smoking cessation. In: Cochrane Database 
Syst Rev. 26(2)/2014, CD003440. Online: 
h t t p : / / w w w . n c b i . n l m . n i h . g o v / p u b 
med/24570145.

14 Lengeler: Insecticide-treated bed nets and 
curtains for preventing malaria. In: Cochrane 
Database Syst Rev (2)/2004, CD000363. On-
line: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub med/15 
106149.

15 Oxman u. a.: SUPPORT Tools for evidence-in-
formed health Policymaking (STP) 1: What is 
evidence-informed policymaking?. In: Health 
Research Policy and Systems 7(1)/2009, S. 1.

16 Röhrig u. a.: Studientypen in der medizini-
schen Forschung. Teil 3 der Serie zur Bewer-
tung wissenschaftlicher Publikationen. In: 
Dtsch Arztebl Int 106(15)/2009, S. 262–268.
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wie ein Circulus vitiosus, wie überzeug-
ter, falscher optimistischer Glaube, der 
dazu führt, auf hochwertige Studien zu 
verzichten und schlechten Studien zu 
vertrauen, die den falschen Glauben be-
stätigen. Irritierend ist bis heute, dass 
selbst plausible Hoffnungen in Präventi-
onsmaßnahmen sich nicht durch ran-
domisierte kontrollierte Studien nach-
weisen lassen und sogar hochwertige 
Studien deswegen abgebrochen wer-
den müssen.17 Besonders anfällig für 
Fehleinschätzungen sind Screening-
Maßnahmen, da das Schadenspotential, 
aufgrund der Untersuchung an Gesun-
den, dort besonders groß ist.18,19 Ein viel-
zitiertes Beispiel ist das Mammogra-
phie-Screening, das bei relativ gerin-
gem Nutzen einen deutlichen Schaden, 
durch Über- oder Fehldiagnose hat und 
somit seinen Zweck verfehlt.20 Anderer-
seits sei als positives Beispiel die Präven-
tion von plötzlichem Kindstod durch 
die richtige Schlafposition des Kindes in 
Rückenlage genannt.21 Diese weit-im-
plementierte und leicht anwendbare 
Präventionsmaßnahme hat zu einem 
deutlichen Rückgang des plötzlichen 
Kindstodes geführt.22

Prävention und Gesundheitsförde-

rung in Deutschland: Konsequente 

Orientierung an Evidenz notwendig

Ordnet man die Entwicklung der EbM 
in Deutschland in die oben beschrie-
bene internationale Entwicklung ein, so 
ist die Jahrestagung der „Deutschen Ge-
sellschaft für Medizinische Informatik, 
Biometrie und Epidemiologie (GMDS)“ 
im September 1996 in Bonn eine der 
ersten Gelegenheiten, wo EbM öffent-
lich thematisiert wurde. Deutschlands 
Einstieg in diese Thematik erfolgte also 
erst 25 Jahre nach Beginn der Entwick-
lung im angloamerikanischen Raum, 
dann jedoch mit großer Intensität. Ne-
ben der raschen Gründung des „Deut-
schen Netzwerks Evidenzbasierte Medi-
zin“ und des Deutschen Cochrane Zent-
rums war sicherlich die Gründung des 
„Instituts für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG)“ der 
markanteste Ausdruck für die begin-
nende systematische Evidenzbasierung 
in Deutschland.

In wissenschaftlichen Artikeln wur-
den auch die Prävention und die Ge-
sundheitsförderung schon frühzeitig 
aus der Perspektive der Evidenzbasie-
rung beleuchtet. Dabei klang die un-

eingeschränkte Forderung nach Evi-
denzbasierung auch für präventive 
und gesundheitsfördernde Interventi-
onen schon 2001 wie eine Selbstver-
ständlichkeit, z. B. in Dierks et al. 
(2001).23 Dort wird bereits auf evidenz-
basierte Empfehlungen für Prävention 
und Gesundheitsförderung hingewie-
sen und die analoge Übertragung der 
Kriterien der EbM auf die Primärprä-
vention und Gesundheitsförderung zur 
Bevorzugung besser untersuchter und 
weniger komplexer Interventionen 
empfohlen.

Im Gegensatz zur oben ausführlich 
beschriebenen Konvergenz der Be-
trachtung von therapeutischen und 
präventiven Maßnahmen auf der ge-
meinsamen methodischen Basis der Be-
wertung von Interventionen im interna-
tionalen Raum hat sich in Deutschland 
eher ein Gegeneinander stabilisiert: Ei-
nerseits die Stabilisierung der stringen-
ten Methodik durch das IQWiG als 
Grundlage der Entscheidungen im Ge-
meinsamen Bundesausschuss, anderer-
seits eine außerordentlich unsystemati-
sche und oft hochgradig unwissen-
schaftliche Behandlung von Präven-
tions- und Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen wie z. B. 2009 bei der drohen-
den Schweinegrippenpandemie oder 
bei populationsbezogenen Screening-
Maßnahmen wie z. B. dem Mammogra-
phie-Screening.

Dokumentiert wird diese Fehlent-
wicklung durch das im letzten Jahr ver-
abschiedete Präventionsgesetz.24 Er-
staunlicherweise kommt das Wort Evi-
denz in diesem Gesetzestext nicht mehr 
vor. Ebenso wenig wird die große Her-
ausforderung bei der Bewertung prä-
ventiver Maßnahmen, Schaden und 
Nutzen zu quantifizieren und gegenein-
ander abzuwägen, nicht thematisiert. 
Diese fundamentalen Mängel wurden 
u. a. in einer Stellungnahme des DNEbM 
festgestellt und kritisiert.25 In Bezug auf 
die oben beschriebene Entwicklungs-
geschichte der EbM hin zur allgemein 
praktizierten Evidenzbasierung, die ja 
gerade das Ergebnis strenger Wissen-
schaftlichkeit ist, kann man für das Prä-
ventionsgesetz nur nüchtern feststellen, 
dass es „wissenschaftsfrei“ ist. Entspre-
chendes gilt für die Nationale Präventi-
onskonferenz und das Nationale Prä-
ventionsforum, das durch die Struktur 
und die Teilnehmer nicht erwarten lässt, 
dass die Evidenzbasierung dort zu ei-
nem wesentlichen Faktor wird.

Die Missachtung der möglichen ne-
gativen Auswirkungen und Schäden 
durch Präventionsmaßnahmen nimmt 
die Schädigung von Gesunden und 
Kranken in Kauf. Die Information dazu 
kann nur aus empirischen Studien ge-
wonnen werden, wie es an manchen 
Orten bereits seit Jahrhunderten prakti-
ziert wird.26 Der damit begonnene Weg 
in die moderne Evidenzbasierung hat in 
den letzten Jahren auf natürliche Weise 
zu der Institutionalisierung einer evi-
denzbasierten Prävention geführt, die 
für das deutsche Gesundheitssystem 
Vorbild sein kann. Einmal wäre hier die 
Australian National Preventive Health 
Agency zu nennen, deren Ziel die Ent-
wicklung von dynamischen Wissenssys-

17 Mühlhauser: Zur Überschätzung des Nutzens 
von Prävention – On the overestimation of 
the benefit of prevention. In: Z. Evid. Fortbild. 
Qual. Gesundh.wesen (ZEFQ) 2013.

18 Gøtzsche: Mammography screening is harm-
ful and should be abandoned. In: Journal of 
the Royal Society of Medicine 108(9)/2015, 
S. 341–345.

19 Biller-Andorno/Jüni: Abolishing mammogra-
phy screening programs? A view from the 
Swiss Medical Board. In: N Engl J Med 
370/2014, S. 1965–1967.

20 Swiss Medical Board stellt systematisches 
Mammographie-Screening in Frage. 3.2.2014. 
Online: http://samw.ch/de/Aktuelles/News-
Archiv.html?year=2014, Suchbegriff: „Mam-
mographie-Screening“ [abgerufen am 16.8. 
2016].

21 Evans u. a.: Wo ist der Beweis? Plädoyer für 
eine evidenzbasierte Medizin. Deutsche Aus-
gabe herausgegeben von Gerd Antes. Bern 
2013.

22 Gilbert u. a.: Infant sleeping position and the 
sudden infant death syndrome: systematic re-
view of observational studies and historical 
review of recommendations from 1940 to 
2002. In: International Journal of Epidemio-
logy 34/2005, S. 874–887.

23 Dierks/Walter/Schwartz: Qualitätsmanage-
ment in Gesundheitsförderung und Präven-
tion. Grundsätze, Methoden und Anforderun-
gen. Eine aktuelle Bestandsaufnahme im Auf-
trag der Bundeszentrale für gesundheitliche 
Aufklärung (BZgA). 2001. Online: http://www.
bzga.de/botmed_60615000.html.

24 Bundestag verabschiedet Präventionsgesetz. 
2015. Online: http://www.bmg.bund.de/mi-
nisterium/meldungen/2015/praeventionsge-
setz.html, Suchbegriff: „Präventionsgesetz“ 
[abgerufen am 16.8.2016].

25 DNEbM-Stellungnahme zum Präventionsge-
setz. 2015. Online: http://www.ebm-netzwerk.
de/aktuelles/stellungnahme-praeventionsge-
setz, Suchbegriff: „Stellungnahme EBM zu Prä-
ventionsgesetz“ [abgerufen am 16.8.2016].

26 Tröhler: Quantification in British Medicine and 
Surgery 1750–1830, with special Reference to 
its Introduction into Therapeutics. In: JLL Bul-
letin. Commentaries on the history of treat-
ment evaluation. 1978. Online: http://www.
jameslindlibrary.org/articles/quantification-in-
b r i t i s h - m e d i c i n e - a n d - s u r g e r y -
1750-1830-with-special-reference-to-its-intro-
duction-into-therapeutics/.



272 • 11/2016 Welt der Krankenversicherung

Das medizinische Dilemma der Prävention

temen ist, die evidenz-informierte Ge-
setzgebung und Praxis in der Präven-
tion und Gesundheitsförderung in ganz 
Australien ermöglichen sollen. Ähnlich 
selbstverständlich werden Evidenz und 
Prävention in einem Atemzug genannt 
bei der U.S. Preventive Services Task Force 
der Agency for Health Research and Qua-
lity. Vorschläge für Präventionsvorhaben 
werden dort evidenzbasiert erstellt und 
zur Kommentierung online verfügbar 
gemacht, um einen möglichst breiten 

Konsens herzustellen und damit die Vo-
raussetzungen für eine erfolgreiche Im-
plementierung von Programmen zu 
schaffen.

Die „evidenzfreie“ Formulierung der 
deutschen Planungen zu Prävention 
und Gesundheitsförderung lassen sich 
nur schwer erklären. Ein Grund für die 
regelmäßig um Jahre verzögerte Über-
nahme moderner Konzepte in der Ge-
sundheitsversorgung ist sicherlich die 
jahrzehntelange Abstinenz von der in-

ternationalen methodischen Entwick-
lung. Das scheint sich in der Prävention 
gerade zu wiederholen. Es bleibt abzu-
warten, wie schnell der gegenwärtige 
Kurs eine Korrektur erfährt. Zur evidenz-
basierten Prävention gibt es keine Alter-
native, will man optimalen Nutzen für 
Gesunde und Kranken erreichen. Der 
gesunde Menschenverstand ist auf je-
den Fall kein guter Ratgeber.

Umfangreiche Literatur bei den Au-
toren  ■
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