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Auf dem Weg zu einer theoriegeleiteten,
evidenzbasierten, qualitatsgesicherten
Primdrpriavention in Settings

1 Soziale Benachteilung, Gesundheit und die Notwendigkeit
der Partizipation

Im Jahre 1986 wurden im Rahmen der WHO Ottawa-Charta zum ersten
Mal auf hochster internationaler Ebene die sozialen und politischen
Dimensionen von Gesundheit explizit thematisiert. Dadurch wurde die
herkémmliche biomedizinische Auffassung durch ein umfangreiches
Verstindnis von Krankheitsursachen und -bekdampfungsmoglichkeiten
erweitert. Wiahrend sich die Medizin auf biologisch erklirbare, kli-
nisch messbare Kriterien fiir die Bestimmung des Gesundheitszustan-
des beschrinkt, wird in der Ottawa-Charta darauf hingewiesen, dass
pathogene Prozesse unter dem Einfluss von Faktoren wie Wohlstand,
Bildungsniveau, politischer Teilhabe und sozialer Integration verhindert
oder begiinstigt werden. Daher bedeutet Gesundheit aus Sicht der Welt-
gesundheitsorganisation ein korperliches und psychisches Wohlbefin-
den, das sich nur bedingt von klinischen Indikatoren abbilden ldsst. Aus
dieser Definition heraus wird konsequent geschlussfolgert, dass medi-
zinische Maflnahmen durch sozial und politisch gerichtete Aktivititen
erginzt werden sollen, um die Gesundheit der Bevolkerung zu erhalten
bzw. herzustellen. Dabei wird ein Schwerpunkt auf Biirgerengagement
gelegt, vor allem durch die Eigenbeteiligung sozial schwacher Bevolke-
rungsgruppen, um krankmachende Lebensumstinde zu beseitigen und
dadurch die Gesundheitschancen fiir alle zu erhdhen. Auf diese Weise
wurde das Konzept der Partizipation unwiderruflich mit der Praxis der
Gesundheitsforderung (und damit auch mit der Primédrprévention)' in
Verbindung gebracht.

Der Ansatz der Partizipation steht im Widerspruch zum urspriing-
lichen Konzept der Gesundheitserziechung. Die Gesundheitserziehung
ging von der Position aus, dass ausschlieBlich Fachleute — in erster Linie
Arzte? —iiber das ndtige Wissen verfiigen, um festzustellen, was gesund-
heitsfordernd und gesundheitsschédlich ist und aus diesem Grund alleine
die Verantwortung tragen, dieses Wissen an die Bevolkerung zu vermit-
teln. Demzufolge war das vorrangige Ziel der Gesundheitserzichung
Adressaten zu informieren und an nichster Stelle sie dazu zu motivieren,
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Expertenempfehlungen in ihrem Leben umzusetzen. Hingegen vertritt
der partizipative Ansatz den Standpunkt, dass Wohlbefinden und daher
auch Gesundheit letztendlich nur subjektiv definiert werden kénnen.
Die Rolle der Fachleute im Gesundheitswesen, iiber Krankheitsprozesse
sowie liber Behandlungsmoglichkeiten zu informieren, wird dadurch
nicht negiert. Diese Informationsvermittlung sollte jedoch die Adres-
saten dazu befdhigen, selbstbewusst {iber ihre Gesundheitsverhalten
zu bestimmen sowie aktiv gegen die sozialen und politischen Faktoren
vorzugehen, die ihre Gesundheitschancen beintrachtigen. Dadurch kon-
nen Interventionen entwickelt werden, die sich stiarker an den Lebens-
realitdten der Biirger orientieren und deswegen auch einen wirksameren
und nachhaltigen Einfluss sowohl auf das Gesundheitsverhalten als auch
auf das Lebensumfeld der Beteiligten ermdglichen. Diese Befahigung
der Biirger, sich an der Gestaltung gesundheitsfordernder Mafinahmen
mitzuwirken, die international auch unter dem Begriff empowerment
diskutiert wird, ist ein wesentlicher Aspekt der Primarpravention. Es ist
eine Befdhigung nicht nur im Sinne einer Erweiterung der Handlungs-
moglichkeiten der Einzelperson, sondern auch eine Erméchtigung der
von Krankheit bedrohten oder betroffenen Gruppen, sich kollektiv zu
engagieren. Partizipation ist ein offensichtlich politisches Konzept und
entspricht dadurch der Aufforderung der Ottawa-Charta, Biirgerinitiativen
als Instrument der Primérprévention vor allem auf Gemeinde-Ebene zu
fordern.

So hat sich in den zwanzig Jahren seit Bestehen der Ottawa-Charta
eine breit geficherte Diskussion liber soziale und politische Aspekte
der Entstehung von Gesundheitsproblemen sowie iliber deren Bekdmp-
fung durch Partizipation in der Primédrprivention entfaltet. Die sozialen
Determinanten von Gesundheit riicken in Deutschland und international
immer stédrker in den Mittelpunkt der Debatte iiber die Zukunft des Ge-
sundheitswesens. Umfangreiche Analysen zeigen eindeutig, dass sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen liberproportional von Krankheit
betroffen sind und deshalb auch den grofiten Bedarf an Leistungen des
jeweiligen Gesundheitssystems aufweisen (vgl. Wilkinson/Marmot
2003; Mielck/Bloomfield 2001). Die negativen Effekte einer niedrigen
sozialen Schichtzugehdrigkeit wurden fiir eine grofle Anzahl an Krank-
heiten in vielen unterschiedlichen Kulturen empirisch belegt, so dass
soziale Benachteiligung als fundamentale Ursache von Krankheiten
bezeichnet werden kann (Link/Phelan 1995). Die Griinde hierfiir — ob-
wohl vielféltig und komplex — lassen sich auf zwei wesentliche Ausldser
zurlickfithren: Armut und soziale Ungleichheit. Dementsprechend wird
eine erfolgreiche Gesundheitspolitik dadurch gekennzeichnet, dass nicht
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nur Gesundheitsprobleme im engeren Sinne, sondern auch die Ursachen
und die Konsequenzen von Armut und sozialer Ungleichheit bekdmpft
werden (Mackenbach/Bakker 2002; Rosenbrock/Geene 2000). In die-
sem Zusammenhang unterscheidet Rosenbrock (2004) zwischen einer
expliziten und einer impliziten Gesundheitspolitik. Wéhrend sich die
explizite Gesundheitspolitik im Rahmen der Strukturen des Gesund-
heitswesens mit der Bekdmpfung unmittelbarer Krankheitsursachen
z.B. durch Impfungen gegen bestimmte Erreger oder durch Kampagnen
gegen gesundheitsschiadliche Verhaltensweisen beschiftigt, umfasst die
implizite Gesundheitspolitik die Aspekte der Arbeits-, Bildungs- und
Sozialpolitik, die mittelbare Krankheitsursachen durch Armutsbekamp-
fung und die Minimierung sozialer Ungleichheit entgegenwirken. In
Ubereinstimmung mit der Weltgesundheitsorganisation argumentiert
Rosenbrock, dass nicht nur die explizite sondern auch die implizite Ge-
sundheitspolitik gelingen muss, um eine nachweisbare und nachhaltige
Verbesserung der Gesundheit der Gesamtbevdlkerung zu erreichen.

Zunehmend schlédgt sich das neue Bewusstsein iiber den Einfluss
sozialer Determinanten auf Gesundheit in neuen Strukturen und breit
angelegten Strategien nieder, die sich bisher allerdings in erster Linie
im Bereich der expliziten Gesundheitspolitik abspielen. Auf internatio-
naler Ebene wurde beispielsweise im Jahre 2005 von der Weltgesund-
heitsorganisation eine neue Kommission »Soziale Determinanten von
Gesundheit« ins Leben gerufen, um sowohl wissenschaftliche Befunde
zur Wirkung sozialer Determinanten als auch konkrete Erfahrungen
aus deren Beriicksichtung in der Entwicklung nationaler Maflnahmen
zusammenzutragen und auszuwerten. In Deutschland treffen sich seit
1995 Fachleute aus der ganzen Bundesrepublik auf dem alljahrlichen
Kongress » Armut und Gesundheit«, um Ergebnisse aus Forschung und
Praxis auf diesem Gebiet auszuwerten — inzwischen einer der grof3-
ten nationalen Kongresse zum Thema Gesundheit. Im Rahmen der
Gesetzgebung zu Festigung und Ausbau der Primérpriavention (die
Bestimmung zur Primérpréavention als Leistung der gesetzlichen Kran-
kenkassen unter § 20 SGB V und im Entwurf des vorerst gescheiterten
Priaventionsgesetzes) sollen an erster Stelle sozial Benachteiligte durch
lebensweltorientierte Interventionen angesprochen werden. Eine bun-
desweite Koordinierungsstruktur zur Realisierung dieses Ansatzes wird
zurzeit aufgebaut (Kilian et al. 2004). Auch das im Jahre 2001 in Kraft
getretene Infektionsschutzgesetz setzt einen besonderen Schwerpunkt
auf Priavention und Behandlung sexuell {ibertragbarer Krankheiten und
Tuberkulose bei besonders benachteiligten Bevolkerungsgruppen — und
dies vor allem durch aufsuchende Angebote (s. § 19 SGB V).
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Parallel zur politischen und wissenschaftlichen Diskussion iiber soziale
Determinanten von Gesundheit lduft in Praxiskreisen die theoretische
und methodische Auseinandersetzung tiber die Gestaltung von Struk-
turen und Angeboten des Gesundheitswesens, um sozial benachteiligte
Bevolkerungsgruppen besser erreichen zu kdnnen. Diese Auseinander-
setzung hat ihren Ursprung in den Bestrebungen der 1960er Jahre, deren
Ziel es war, die Position der Biirger gegeniiber den Einrichtungen des
Sozial- und Gesundheitswesens zu starken. Vormundschaft und Biirokra-
tie sollten durch Selbstbestimmung und eine starkere Biirgerbeteiligung
abgelost werden. In der sozialen Arbeit wurden in vielen Lédndern neue
Arbeitsweisen erprobt, die die Lebenswelt der Hilfebediirftigen in den
Mittelpunkt stellen. Dadurch wurden die ersten Schritte von »Komm-
strukturen« in Richtung »Gehstrukturen« fiir die am starksten von der
Gesellschaft ausgegrenzten Gruppen getan. Gemeinwesenarbeit und
diverse Formen der aufsuchenden Arbeit wurden entwickelt (vgl. Hering/
Miinchmeier 2000).

Aus diesem politischen, wissenschaftlichen und praxisbezogen Dis-
kurs haben sich hierzulande wie auch international eine fast uniiber-
schaubare Anzahl an Projekten entwickelt, die in spezifischen Settings
(Schulen, Betrieben, Stadtteilen und an »subkulturellen« Treffpunkten
bestimmter Zielgruppen) lebensweltorientierte Interventionen durch-
filhren. Eine von Gesundheit Berlin e.V. im Auftrag der Bundeszentrale
fiir gesundheitliche Aufkldarung durchgefiihrte Recherche zum Stand
der Priaventionsarbeit fiir sozial Benachteiligte in Deutschland hat {iber
2600 solcher Projekte erfasst (www.datenbank-gesundheitsprojekte.de).
Bespiele hierfiir sind Kochgruppen fiir Migrantinnen in einem Nach-
barschaftszentrum, bei denen Rezepte ausprobiert und Informationen
zur gesunden Erndhrung ausgetauscht werden, Internetzugénge in Kiez-
ldden mit Einfiihrung in den Gebrauch des Internets fiir die Suche nach
Gesundheitsinformationen, Projekte fiir Kinder und Jugendliche zum
Ausfindigmachen und Beseitigen von Gesundheitsbelastungen in ihrer
Umgebung, Straensozialarbeit in Prostitutionsszenen, um Prostituierte
dariiber zu informieren, wie sie sich und ihre Kunden vor sexuell iiber-
tragbaren Krankheiten besser schiitzen konnen.

2 Theorie, Evidenz, Qualitit und die Herausforderung der
lebensweltorientierten Primdrprdivention

Ein wesentliches Aufgabenfeld der Gesundheitswissenschaften ist die
Interventionsforschung. Hier liegt der Schwerpunkt bei der Uberprii-
fung der Wirksamkeit diverser Mainahmen, die Krankheiten verhindern
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oder lindern bzw. die Gesundheit stirken sollen. Ausgehend von der in
der klinischen Medizin lancierten Diskussion, sollen alle Handlungen
im Gesundheitswesen — ob im Bereich der Primdrprivention, Versor-
gung, Pflege oder Rehabilitation — theoriegeleitet, evidenzbasiert und
qualititsgesichert sein. In dieser Hinsicht stellt die lebensweltorientierte
Primérpravention eine grole Herausforderung fiir die Gesundheitswis-
senschaften dar, weil der partizipative Ansatz in der Gestaltung und
Durchfiihrung dieser Arbeit den iiblichen erkenntnistheoretischen und
methodischen Rahmen der Qualitéitssicherung und Evaluation sprengt.
Die theoretische Grundlage der Medizin basiert auf einem naturwis-
senschaftlichen Verstidndnis des menschlichen Daseins, bei dem die Dis-
ziplinen Biologie und Chemie im Vordergrund stehen. Dementsprechend
bedeutet theoriegeleitet im medizinischen Sinne, dass jeder Intervention
eine biologische Plausibilitdt zugrunde liegt, was heif3t, dass die inten-
dierte Wirkungsweise durch wissenschaftlich akzeptierte Erklarungen
bestimmter biologischer Mechanismen begriindet werden kann. Mit
Bezug auf die Primérpravention wird von der gro3en Mehrheit der Ge-
sundheitswissenschaftler analog argumentiert, dass auch primérpra-
ventive MaBBnahmen eine deutlich formulierte, sozialwissenschaftlich
vertretbare theoretische Basis aufweisen miissen. Im Gegensatz zur
Medizin sind die Sozialwissenschaften jedoch durch eine Vielfalt an
erkenntnistheoretischen und methodischen Positionen gekennzeichnet.
In der Medizin herrscht ein im Grunde positivistischer Ansatz, der, aller
Bemiihungen seit Auguste Comte zum Trotz, bis heute keinen Konsens
unter Sozialwissenschaftlern gefunden hat. Was tiberhaupt »das Soziale«
ist, wie es zu untersuchen und beschreiben ist oder wie gesellschaft-
liche Probleme angegangen werden sollen, wird je nach theoretischem
Ansatz sehr unterschiedlich betrachtet. Neben der Arbeit von Comte
wurden zur gleichen Zeit Grundlagen fiir andere, gegen den Positivis-
mus gerichtete Traditionen der Sozialwissenschaft gelegt, vor allem fiir
die verstehende oder interpretative Tradition (z.B. nach Max Weber oder
Wilhelm Dilthey) und die kritische Tradition (z.B. nach Karl Marx oder
spater Theodor Adorno). Mit unterschiedlichen Schwerpunkten und
methodischen Herangehensweisen lehnen diese Traditionen Objektivi-
tit, die Quantifizierung der sozialen Realitédt sowie die Beschrankung
auf experimentelle Verfahren in der Empirie ab. Stattdessen werden das
Subjektive und das Situative sowie die Notwendigkeit des menschlichen
Handels zur Beseitigung gesellschaftlicher Missstdnde betont. Aus die-
sen Traditionen heraus ist eine uniiberschaubare Vielfalt der heute exis-
tierenden Erkldarungsmuster und Handlungsansétze entstanden. Dem-
zufolge ist es nicht selbstversténdlich, welche Theorien gemeint sind,
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wenn von einer theoriegeleiteten Intervention in der Primédrprévention
die Rede ist.

Im internationalen gesundheitswissenschaftlichen Diskurs sind drei
Positionen zum Problem der Theorienvielfalt erkennbar. Nach wie vor
gibt es Verfechter spezifischer Theorien oder Modelle (z.B. die Diffu-
sionstheorie, das Transtheoretische Modell, das Health-Belief-Modell),
die ihre Herangehensweise auf eines oder mehrere Gebiete der Primér-
pravention libertragen. Diese Theorien werden von der Wissenschaft
entwickelt und fiir die Praxis »aufbereitet«, um sie in konkrete Interven-
tionen vor Ort umsetzen zu konnen. Die zweite Position lautet, dass jede
Intervention einer expliziten Theorie folgen muss, aber keine bestimmte
Theorie oder kein bestimmtes Modell privilegiert werden sollte, sondern
der Ansatz muss je nach Gegebenheiten vor Ort (Zielgruppe, Setting,
vorhandenen Ressourcen) angemessen ausgewihlt und angepasst wer-
den. Hier wird jedoch weiterhin angenommen, dass Theorien von der
Wissenschaft generiert und von der Praxis konsumiert werden. Die dritte
Position, die vor allem im Bereich der qualitativen Forschung lebenswelt-
orientierter Projekte vertreten wird, ist die Entwicklung einer lokalen
Theorie auf Grund der in der Zielgruppe und deren Umgebung vorhan-
dener Erkldrungsmuster. Von manchen dieser Autoren wird der Begriff
lokale Theorie mit dem methodischen Ansatz der Grounded Theory
nach Strauss und Corbin gleichgesetzt. Andere verstehen unter lokaler
Theorie jenes Vorgehen, welches die Wahrnehmungen und Bestrebun-
gen der Zielgruppe bei der Beschreibung eines Gesundheitsproblems in
den Vordergrund stellt. Demnach vertritt diese dritte Position die Ent-
wicklung lokaler, situationsspezifischer Erklarungen und stellt dadurch
die Rolle allgemeiner, »von auen« konstruierter Erkldrungsmustern in
Frage. Das Entscheidende an den drei Positionen ist das unterschiedliche
Ausmal, in dem sie die Validitit einer bestimmten Theorie angesichts
deren Anwendung in einem spezifischen Setting beflirworten. Die Ver-
treter der ersten Position haben eher einen deutlich erkennbaren, wenn
nicht immer explizit formulierten erkenntnistheoretischen Ansatz und
argumentieren konsequent fiir eine einzelne theoretische Perspektive
fiir alle Settings. Die Vertreter der zweiten Position distanzieren sich
von einer Identifikation mit spezifischen theoretischen Ansétzen und
relativieren dadurch je nach Setting die Wahrheitsanspriiche der wis-
senschaftlichen Theorienbildung, gleichwohl verteidigen sie de facto
die Bestimmungsmacht der Wissenschaft iiber die Theorie. Die dritte
Position stellt grundsitzlich die Bestimmungsmacht der Wissenschaft in
Frage und postuliert das Setting als Ort der Theorienbildung; hier ist die
Rolle der Wissenschaft eine begleitende, keine bestimmende.
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Das Verstiandnis des Begriffes theoriegeleitet und der damit verbundene
erkenntnistheoretische Unterbau ist Ausgangspunkt fiir divergierende
Definitionen und Anspriiche mit Bezug auf den Begriff evidenzbasiert.

Im Allgemeinen bedeutet in den Gesundheitswissenschaften die For-
derung nach einer evidenzbasierten Praxis, dass ausreichende Nach-
weise fiir eine Intervention wissenschaftlich erbracht werden, bevor
diese fiir die Praxis freigegeben wird. Das am meisten angefiihrte — und
in bestimmten Kreisen fiir vorbildlich gehaltene — Beispiel eines sol-
chen Vorgehens ist die Zulassung von Medikamenten. Durch kontrol-
lierte, randomisierte Versuche wird jedes Priaparat danach gepriift, ob
es eine quantifizierbare, statistisch signifikante positive oder negative
Wirkung hinsichtlich des Gesundheitsproblems hat, auch das Ausmal
dieser Wirkung wird eingeschiitzt. Uber eine Grundsicherheit hinaus
sollen diese Informationen dazu dienen, nicht nur effektive von wir-
kungslosen Verfahren zu trennen. Sie sollen auch in Form von Wahr-
scheinlichkeitsaussagen eine Grundlage fiir praktizierende Arzte liefern,
die in einem spezifischen Fall entscheiden miissen, ob eine bestimmte
Behandlung geeignet ist. Diese Aussagen beziehen sich typischerweise
auf die Wirkung des Prdparats an sich, auf den Vergleich dieser Wirkung
mit der anderer Behandlungsmdoglichkeiten, sowie auf die zu erwartende
Wirkung bei bestimmten Patienten je nach Merkmal (z.B. Geschlecht
oder Alter). Bekanntlich ist der Vorteil des Experiments der, dass durch
strenge Beachtung des Zufallsprinzips im Rahmen des Studiendesigns
und dessen Durchfiihrung nicht nur fiir alle bekannten sondern auch fiir
alle unbekannten Storfaktoren kontrolliert wird, damit die beobachteten
Anderungen ausschlieBlich auf die Intervention selbst zuriickzufiihren
sind. Je komplexer und vielfdltiger die moglichen Storfaktoren, desto
niitzlicher das experimentelle Verfahren, so die Verfechter. Auf Grund
dieser Logik argumentieren z.B. Fullerton et al. (1995: 92), dass vor
allem im Bereich der Primérprévention ein solches Vorgehen die beste
Art und Weise sei, um die Wirkung von Angeboten dokumentieren zu
konnen: »lt is the very complexity and multiplicity of factors influencing
health attitudes and behaviours that strengthens the case for properly de-
signed randomized control trials (RCT) with sufficiently large numbers
as the only reliable way of establishing the effectiveness of different
types of intervention.«

Die Kritiker eines experimentellen Vorgehens in der Uberpriifung der
Wirksambkeit von primérpraventiven Interventionen argumentieren, dass
diese Methode nicht dem Gegenstand entspricht und plddieren stattdessen
fiir die Triangulation diverser Methoden der Datenerfassung und -ana-
lyse — je nach Interventionstypus und Fragestellung. Wie Keith Tones

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 43



62 Michael T. Wright

(2000: 228) kommentiert: »Prior to questioning this view, it is important
to state at the outset that the RCT is a peculiarly elegant, powerful and
emotionally satisfying tool. It cannot be reasonably challenged when,
under conditions of uncertainty, we wish to know whether intervention
‘A’ has a greater effect than intervention ‘B’ — provided only that the
interventions in question are relatively simple and clearly definable.
Unfortunately, health promotion interventions differ substantially from
the administration of a new drug or a well-defined surgical procedure;
as we will note below, they are usually intrinsically complex and multi-
factorial.«

Die Kritik am klinischen Versuch als Mafstab fiir die Wirksamkeit
der (lebensweltorientierten) Primérpravention kann unter folgenden
Stichworten zusammengefasst werden: die Wirkungsweise dieser Ar-
beit wird nicht adiquat beriicksichtigt, die Ubertragbarkeit (externe
Validitit) jenes Interventionsversuches wird iiberschitzt, die zum Teil
erheblichen Unterschiede innerhalb der Zielgruppe werden nicht be-
achtet, die Moglichkeit, Kausalitit festzustellen, wird iiberbewertet und
der Aufwand, den solche Versuche verlangen, steht in keinem Verhiltnis
zum Ergebnis.

Wirkungsweise: Das Ziel des klinischen Experiments ist die Isolierung
und Erprobung eines spezifischen Wirkstoffes bzw. eines deutlich be-
schreibbaren (chirurgischen) Verfahrens. Durch die Trennung dieses
Wirkstoffes oder Verfahrens von den moglichen Einfliissen der Situation,
in der er oder es verwendet wird, will man feststellen, ob der Wirkstoff
oder das Verfahren an sich eine Wirkung aufweist. Das Forschungsinter-
esse liegt darin, Wirkstoffe und Verfahren zu identifizieren, die in einer
standardisierten Form — zeitstabil und unabhingig von den Eigenarten
jedes Arztes und jedes Patienten — eingesetzt werden konnen. In der
lebensweltorientierten Primdrpriavention gibt es keinen isolierbaren
»Wirkstoff«. Die bekannten Interventionsformen (Beratung, Werbekam-
pagnen, Aufklarungsbroschiiren etc.) stehen nicht fiir scharf definierbare
Handlungen. Beratungsgespréche konnen beispielsweise sehr unterschied-
lich sein, u.a. davon abhingig, nach welchem theoretischen Ansatz, von
welcher Berufsgruppe, in welchem Setting, unter welchen strukturellen
Bedingungen und mit welchem Auftrag sie geleistet werden. Im Gegen-
satz zu einem Arzneimittel ist es demzufolge nicht moglich den »aktiven
Kern« der Intervention genau zu definieren, weil die Varianz zu grof3 ist.
Ein weiterer Aspekt, der die Forschungsinteressen klinischer Untersu-
chungen von Interventionsforschung im Bereich der lebensweltorientier-
ten Primarpravention unterscheidet, ist die notwendige Beriicksichtigung
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der charakteristischen situativen Faktoren bei der Entwicklung einer
Intervention in einem bestimmten Setting. Es ist die Spezifik der In-
tervention, die deren Qualitdt ausmacht, weil diese fiir die unmittelbare
Einbindung der Zielgruppe und anderer Akteure vor Ort steht. Die Frage
ist nicht, ob die Intervention im Allgemeinen effektiv ist, sondern ob sie
zu diesem Zeitpunkt in der Entwicklung eines Gesundheitsproblems, in
diesem Setting, unter Bertlicksichtigung der Interessen dieser Akteure die
richtige ist. Mit anderen Worten: die historischen und sozialen Aspekte,
die in der klinischen Forschung kontrolliert werden, sind die Faktoren,
die im Mittelpunkt eines gelungenen partizipativen Prozesses stehen.

Ubertragbarkeit: Die bereits angesprochene inhirente und auch un-
kontrollierbare Variabilitit primarpriaventiver Interventionen stellt die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus experimentellen Studien auf andere
Situationen in Frage. Was kann daraus abgeleitet werden, dass unter
experimentellen Umsténden ein sexualpiddagogisches Video mit einer
Einstellungsverdnderung bei einer Gruppe von Jugendlichen in Berlin
zusammenhdngt? Man kann nicht davon ausgehen, dass »solche Videos«
an sich effektiv sind. Woran wiirde man »solche Videos« erkennen? Es
kann auch nicht geschlussfolgert werden, dass das Video als Medium
effektiv ist, da Videos sich nach zahlreichen Merkmalen unterscheiden
konnen. Historische und lokale, sozial bedingte Einflussfaktoren kon-
nen auch nicht ausgeschlossen werden: Es kann nicht mit Sicherheit
festgestellt werden, dass das erprobte Video den gleichen Effekt fiir die
Altersgenossen an einem anderen Ort zu einem anderen Zeitpunkt haben
wird. Die Atmosphire der Einrichtung, in der das Video gezeigt wird,
deren Verhiltnis zu der Zielgruppe, die Bindungen zwischen den einzel-
nen Zuschauern etc. sind Faktoren, die nicht ausreichend berticksichtigt
werden konnen.

Unterschiede innerhalb der Zielgruppe: Das experimentelle Verfahren
geht davon aus, dass die nach einem Zufallsprinzip ausgewéhlten Pro-
banden eine grofere Population in allen wesentlichen Merkmalen ab-
bilden. In klinischen Untersuchungen basiert diese Annahme auf dem
Prinzip der grundsitzlichen biologischen Vergleichbarkeit aller Men-
schen. In der Interventionsforschung im priméarpraventiven Bereich ist
das Auswahlkriterium fiir Probanden typischerweise eine bestimmte
Identitdt oder Zugehorigkeit oder ein bestimmtes soziodemographisches
Merkmal (allein erziehende Miitter, Kinder in der zweiten Klasse, junge
Tiirkinnen, schwule Ménner). Die Annahme lautet, dass dieses Kriterium
eine groflere (im Wesentlichen homogene) Zielgruppe kennzeichnet,
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sodass eine Intervention, die z.B. bei jungen Tiirkinnen in Berlin eine
Wirkung zeigt, eine dhnliche Wirkung bei jungen Tiirkinnen anderswo
in Deutschland haben wird. Hierbei wird jedoch die erhebliche Vari-
anz innerhalb einer Zielgruppe je nach historischem, geographischem
und sozialem Kontext nicht beriicksichtigt. Junge Tiirkinnen, die in
einem innenstidtischen Berliner Bezirk wohnen, sind nicht unbedingt
direkt vergleichbar mit Ihresgleichen, die in einem kleineren, landlich
geprigten Ort in Siiddeutschland leben. Ethnische Identitdt, familidre
Struktur und vorhandene Vorbilder und Ressourcen konnen mit der
Stellung tiirkischer Einwanderer in der jeweiligen Kommune sowie mit
den jeweiligen Integrationsmoglichkeiten sehr stark zusammenhéngen.
Diese Faktoren dndern sich auch mit der Zeit: Die Bedarfe, Einstel-
lungen sowie das Selbstverstindnis junger Tiirkinnen waren sicherlich
vor zwanzig Jahren anders als sie sich heute darstellen und werden sich
in den nédchsten Jahren den gesellschaftlichen Entwicklungen folgend
weiter dndern.

Kausalitit: Das experimentelle Verfahren will Assoziationen zwischen
einer klar definierten, quantifizierbaren Intervention und einem quan-
tifizierbaren Ergebnis belegen und moglichst die Stirke dieser Asso-
ziationen messen. Um dies zu erméglichen, miissen Interventionen
standardisiert und vereinfacht werden, was die Herstellung einer kiinst-
lichen, praxisfremden Situation erfordert (»Experiment«) und dadurch
die Validitit der Aussage iiber die Effektivitit der realen Interventionen
stark beeintrachtigt. Der Praxisalltag der lebensweltorientierten Primér-
pravention ist dadurch charakterisiert, dass die Zielgruppe nicht nur
von einem Projekt, sondern auch von ihren Familien, den Medien und
anderen Anbietern gesundheitsrelevante Inputs zu den gleichen The-
men erhilt. Hinzu kommt die Tatsache, dass Projekte tiblicherweise
multimedial arbeiten, d.h. nicht nur eine Methode (wie eine Informa-
tionsbroschiire) sondern ein Interventionspaket (Broschiire, Beratung,
Selbsthilfegruppe) anbietet, je nach Bedarf und Mdglichkeit der Inan-
spruchnahme. Ein weiterer Aspekt, der die Relevanz kausaler Aussagen
aus der experimentellen Situation in Frage stellt, ist die Tendenz, die
gleiche Intervention anders anzubieten, um diese an die Bediirfnisse des
einzelnen Hilfesuchenden anzupassen. Das heif3t, nicht Standardisierung
sondern Flexibilitdt in der Durchfithrung kann die Wirksamkeit eines
Angebots ausmachen.

Aufwand: Experimentelle Verfahren, vor allem wenn die Probanden nicht
Einzelpersonen sondern ganze Settings oder Gemeinden sind, erfordern
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einen grofen zeitlichen, personellen und finanziellen Aufwand. Unter
Berticksichtigung der bisher genannten Unzuldnglichkeiten dieser Her-
angehensweise hinsichtlich der lebensweltorientierten Primarpravention
steht der Erkenntnisgewinn dazu in keinem giinstigen Verhéltnis. Dar-
tiber hinaus ist man mit dem Problem konfrontiert, dass die Praxis der
Wissenschaft vorausgeht: Geldgeber und Praktiker konnen (und wol-
len) nicht auf die Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen warten,
sondern miissen unter dem Druck knapper Ressourcen handeln. Auch
aus diesem Grund ist es sinnvoll, vorhandene Mittel fiir Qualititsent-
wicklung in andere Formen der Uberpriifung zu investieren, die Ent-
scheidungstrigern eine unmittelbare Hilfe leisten konnen.

Die Frage, woran man qualitétsgesicherte Interventionen erkennt und
wie man deren Entwicklung und Durchfiihrung unterstiitzen kann, ergibt
sich aus der Diskussion iiber die theoriegeleiteten und evidenzbasier-
ten Prinzipien. Es lassen sich drei Standpunkte unterscheiden, die mit
verschiedenen Positionen begriindet werden. Der erste Standpunkt, der
von einer Minderheit lautstarker, publizistisch gut vertretener Wissen-
schaftler verfochten wird, will das klinisch-medizinische Verstandnis auf
alle Bereiche der Primérpréavention direkt iibertragen. Aus dieser Sicht
bedeutet Qualitit eindeutige, erprobte, konsequent angewandte Theo-
rien, die sich in standardisierbare Interventionen umsetzen und durch
experimentelle Untersuchungen testen lassen; alle Bestrebungen der
Qualitétssicherung und Evaluation sollen sich auf dieses Ziel richten.
Der zweite Standpunk, der wie der erste die Entwicklung von Qualitéts-
konzepten bei der Wissenschaft verortet, wird in zwei Varianten von der
Mehrheit der Gesundheitswissenschaftler befiirwortet. Die erste Variante
stimmt dem ersten Standpunkt zu, dass die Ergebnisse experimentel-
ler Verfahren die besten Nachweise fiir die Wirkung priméarpraventiver
Mafnahmen erbringen und zeigt hierdurch ihre Akzeptanz der Evidenz-
klassen der Medizin. Vor allem aus (forschungs-)pragmatischen Griin-
den argumentieren diese Vertreter, dass klinische Versuche in diesem
Bereich kaum moglich sind, daher miissten sich Wissenschaftler fiir das
bestmdgliche Design entscheiden, d.h. fiir ein solches Design, das die
meisten Elemente eines Experiments zu realisieren vermag. Die zweite
Variante lehnt aus erkenntnistheoretischen Griinden den privilegierten
Status des experimentellen Verfahrens ab und negiert dadurch die Re-
levanz der medizinischen Evidenzklassen fiir die Primérpriavention. Es
wird stattdessen fiir eine Pluralitdt an Methoden plddiert, die nicht nur
wissenschaftliche Untersuchungen sondern auch diverse Formen des
Qualititsmanagements beriicksichtigen. Der dritte Standpunkt, der im
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Gegensatz zu den Verfechtern des ersten Standpunkts von einer ver-
gleichsweise weniger 6ffentlich sichtbaren, praxisnahen Minderheit von
Wissenschaftlern vertreten wird, sicht wissenschaftliche Untersuchungen
und Qualitdtskonzepte als niitzliche Hilfen fiir die Qualitatsentwicklung
vor Ort, betont jedoch den lokal bedingten Charakter der Qualitétsdis-
kussion, die mit den Interessen der Zielgruppe, der Geldgeber und der
Praktiker stark zusammenhéngt.

3 Theorie, Evidenz und Qualitdt im Zeichen der Partizipation

Der oben geschilderte Konflikt zwischen den Qualitétsanspriichen der
Wissenschaft und den Praxisrealitdten der lebensweltorientierten Primér-
pravention 16st sich auf, wenn das Prinzip der Partizipation nicht nur auf
die Gestaltung und Durchfiihrung der Interventionsmafinahmen selbst,
sondern auch auf deren Qualitdtssicherung und Evaluation konsequent
iibertragen wird.

Partizipative Qualitdtssicherung und Evaluation beruht auf Metho-
den der Aktionsforschung (auch Handlungsforschung genannt), die den
Grundgedanken vertritt, eine moglichst starke Teilnahme und Teilhabe
der Projektmitarbeiter und vor allem der Zielgruppen an allen Aspekten
der Planung, Durchfiihrung, Steuerung und Auswertung einer praventi-
ven Mallnahme zu gewiahrleisten. Dieser Ansatz — der auf die Arbeit des
Deutsch-Amerikaners Kurt Lewin in den 1930er Jahren zuriickgeht — wird
im Gesundheitsbereich vor allem im angloamerikanischen Raum, in
Skandinavien sowie in der Entwicklungsarbeit explizit thematisiert und
erfolgreich umgesetzt. In der internationalen Literatur firmiert diese Dis-
kussion hauptsédchlich unter dem Begriff participatory action research.
Ziel der partizipativen Qualititssicherung und Evaluation ist es, Projekte
zu befdhigen, in einer gleichberechtigten Zusammenarbeit zwischen
Zielgruppe, Geldgeber und Wissenschaft kontinuierlich relevante Daten
iiber ihre eigene Arbeit zu erheben und als Grundlage fiir die stindige Ver-
besserung der geleisteten Mafinahmen einzusetzen. Die folgende Darstel-
lung in Anlehnung an die Arbeit von Springett (2003) verdeutlicht einige
wichtige Unterschiede zwischen dem iiblichen expertengeleiteten Ansatz
und einem partizipativen Ansatz in der Evaluation (siehe Ubersicht):

Politisch gesehen stimmt der Ansatz der Aktionsforschung im Bereich
der lebensweltorientierten Primarpravention mit den Aufforderungen der
WHO Ottawa-Charta liberein. Das explizite Ziel der Aktionsforschung,
die Handlungsfahigkeiten sowohl sozial benachteiligter Menschen als
auch der in ihrem Lebensumfeld arbeitenden Projekte zu stérken, ent-
spricht dem Grundsatz der Gesundheitsforderung.
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Ubersicht: Die Unterschiede zwischen einer konventionellen und einer partizipativen

Evaluation
konventionelle Evaluation partizipative Evaluation
Veranstal- | externe Experten Vertreter aus der Zielgruppe,
ter Projektmitarbeiter
Erfolgskri- | im Voraus festgelegte Mafstibe | durch Zusammenarbeit ausge-
terien der Effizienz und des erzielten handelte Kriterien, die einen
Gesundheitseffekts direkten Bezug auf selbstdefi-
nierte Bediirfnisse der Zielgrup-
pe nehmen
Methode | im Voraus festgelegte Methoden, | durch Zusammenarbeit ausge-
die nur durch wissenschaftlich handelte Methoden, die auch von
ausgebildete Mitarbeiter angewen- | Praktikern bzw. Zielgruppen-
det werden konnen; wissenschaft- | mitgliedern angewendet werden
liche Kriterien der Datenqualitdt | konnen; Handhabbarkeit und
stehen im Vordergrund Praxisrelevanz der Methoden
stehen im Vordergrund
Bericht- Ergebnisse werden erst nach Ergebnisse werden kontinuier-
erstattung | dem Abschluss der Evaluation lich allen Kooperationspartnern
bekannt; Analyse wird allein vom | mitgeteilt; Analyse wird in
Wissenschaftler durchgefiihrt; Kooperation mit allen Partnern
eingeschrinkter Zugang zu Daten | durchgefiihrt; offener Zugang
zu Daten fiir alle Kooperations-
partner
Zeitraum | punktuell, iiblicherweise nach der | fortdauernd im Sinne des
Durchfithrung der Intervention Monitoring
Ziel Wirksamkeit einer Intervention Projektmitarbeiter und Zielgrup-
zu Uiberpriifen, Giblicherweise im | pen zu ermdglichen, Gesund-
Rahmen einer Entscheidung zur | heitsprobleme langerfristig zu
weiteren Finanzierung beobachten und angemessene
Interventionen zu entwickeln
und zu verbessern (Empower-
ment)

In Anlehnung an Springett (2003)

Wissenschaftlich gesehen liegt jedoch die groBBe Schwiche der Aktions-
forschung in ihrer theoretischen Armut und in den damit verbundenen
Gefahren. Wenn nicht wissenschaftliche Schemata, sondern Deutungs-
muster aus der lokalen Zusammenarbeit zwischen Zielgruppe, Projekt-
mitarbeitern und Geldgeber im Vordergrund stehen — nach welchen
Kriterien wird die Qualitit der Arbeit an einem Ort mit der Qualitét der
Arbeit an anderen Orten verglichen? Konnen keine allgemeinen Aussagen
iber die Qualitdt der Arbeit getroffen werden? Ist alles dem Lokalen

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 43



68 Michael T. Wright

iiberlassen? Gibt es keinen Platz mehr fiir Stimmen »von auflen«? Ist
»Qualitit« in der lebensweltorientierten Primirpravention letztendlich
nur relativ je nach der Wahrnehmung der beteiligten Menschen? Wo
liegt der Unterschied zwischen Beliebigkeit und Selbstgefilligkeit auf
der einen und Transparenz und Uberpriifbarkeit auf der anderen Seite?
Es droht also der Abgrund eines postmodernen Relativismus, dem wir
jedoch entkommen konnen, wenn wir den Weg bestreiten, der zugleich
einen deutlich erkennbaren Rahmen fiir die Gestaltung und Uberprii-
fung der lebensweltorientierten Primdrpravention bietet und dennoch
die Souverinitit des Lokalen anerkennt. Dadurch verlieren die Grund-
prinzipien theoriegeleitet, evidenzbasiert und qualititsgesichert nicht an
Aussagekraft, im Gegenteil — sie gewinnen eine neue Relevanz fiir alle
Beteiligten. Die Wegweiser in diese neue Richtung sind: lokale Theorie,
lokale Evidenz und »maBgeschneiderte« Maflnahmen zur Qualitétsent-
wicklung.

3.1 Lokale Theorie

Hinter dem Begriff »lokale Theorie« steht die bereits oben erwihnte
Position, dass die Feststellung eines Gesundheitsproblems und dessen
Ursachen nur vor Ort stattfinden kann. Der bisherige ungenaue Ge-
brauch dieses Begriffs konnte jedoch den Eindruck erwecken, dass jede
lokale Erklarung — egal welche Form sie annimmt — die Kriterien einer
Theorie erfiille. Hauptsache es handelt sich um eine »authentische« Aus-
sage von jemandem vor Ort. Wenn »lokale Theorie« jedoch zu einem
handlungsleitenden Begriff fiir die theoriegeleitete Praxis werden soll,
so ist die Formulierung einer Definition notwendig, die die Anspriiche
an eine solchen Theorie verdeutlicht, ohne den diskursiven Raum der
Agierenden vor Ort unnétig einzuschranken. Hierfiir werden folgende
Kriterien vorgeschlagen:

Eine lokale Theorie ist eine durch einen partizipativen Prozess kon-
sensuell formulierte Erkldrung eines lokalen Gesundheitsproblems, die
— die Merkmale des Problems vor Ort konkret beschreibt,

— lokale Ursachen des Problems erldutert und

— die Grundziige fiir eine Bekdmpfungsstrategie umfasst, die einen un-

mittelbaren Bezug zum Problem und zu dessen Ursachen herstellt.

Dies bedeutet, dass eine lokale Theorie im Gegensatz zu einer »all-
gemeinen« wissenschaftlichen Theorie keinen Anspruch darauf hat,
groflere gesellschaftliche Dynamiken oder Prozesse zu erklidren. Dem-
entsprechend miissen lokale Theorien Abstraktionen moglichst klein
halten. Das Ziel einer lokalen Theorie ist es, eine plausible Erklarung
eines Gesundheitsproblems zu liefern, die konkrete, direkt erfahrbare

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 43



Primdrprdvention in Settings 69

Auspragungen des Problems und dessen determinierende Handlungen
und Missstdnde beschreibt, die dann durch konkrete Maflnahmen einge-
schriankt oder beseitigt werden kénnen.

Die Arbeit des deutschen Philosophen, Politikers und Péddagogen Leo-
nard Nelson (1882-1927) und seines Schiilers Gustav Heckmann (1898-
1996) bietet nicht nur eine breite erkenntnistheoretische Grundlage,
sondern auch methodische Anregungen fiir den Aufbau einer lokalen
Theorienbildung. Nelson und Heckmann entwickelten die sokratische
Methode der Gespréichsfithrung. Ausgehend von den sokratischen Dia-
logen nach Platon ist die Grundannahme der Methode, dass man sich der
Wahrheit einer Sache nur anndhern kann, indem man sich durch »den
Weg des Selbstdenkens« mittels der Vernunft mit der Sache auseinan-
dersetzt. Es wird argumentiert, dass die wesentlichen Erkenntnisse im
Leben nicht »von aulen« angeeignet werden, sondern durch die Re-
flexion der eigenen Erfahrung entstehen. Der Prozess des Erkenntnis-
gewinns kann jedoch durch eine entsprechende Gesprachsfiihrung »von
aullen« gefordert werden, die mit der Metapher der »Hebammenkunst«
beschrieben wird: Der Gesprachsleiter versucht, den Gespréchsteilneh-
mern zu helfen »... noch verborgene Gedanken ans Licht zu holen und
gemeinsam kritisch zu untersuchen« (Raupach-Strey 1997: 21) — also
die durch Erfahrung gewonnen Erkenntnisse auf die Welt zu bringen.
Dies geschieht durch die regressive Methode der Abstraktion. Das heifit,
die Gesprichsteilnehmer fangen mit einem konkreten Beispiel aus ihrer
eigenen Erfahrung an und anhand dieses Beispiels formulieren sie Prin-
zipien, die sich nicht nur auf das konkrete Beispiel beziehen, sondern
in ihrer abstrakten Form etwas tiber die Eigenschaften aller solcher Bei-
spiele aussagen. Es entsteht in der Gruppe der Gesprachsteilnehmer
eine Art »Denk-Gemeinschaft« (Raupach-Strey), die iiber die Wege der
Argumentation (kritische Fragestellungen, Positionen und Gegenpositio-
nen) zu einem Konsens iiber die aus dem Beispiel zu lernenden (neuen)
Erkenntnisse gelangt. Auf diese Weise wird das verborgene oder impli-
zite Wissen (implizite Theorien) deutlich bzw. explizit gemacht sowie
durch die Zusammenarbeit der Gruppe reflektiert und formuliert.

In der Arbeit von Jos Kessels (2001), einem niederlandischem Un-
ternehmensberater, wird deutlich, wie diese bisher hauptsidchlich in
padagogischen Kreisen angewandte Methode zu Prozessen der Qua-
litdtsentwicklung beitragen kann. Praktiker werden durch die Methode
in die Lage versetzt, ihre Arbeitserfahrung und die damit verbundenen
impliziten Theorien explizit zu machen und auf Grund dieser Reflektion
Leitprinzipien fiir die Verbesserung der Praxis zu formulieren. All dies
lauft im Rahmen einer Diskussion iiber konkrete Handlungen. Dennoch
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entstehen Aussagen, die iiber den konkreten Fall hinausgehen, die dann
zu Grundprinzipien oder Leitsdtzen fiir den Umgang mit einem Problem
definiert werden konnen. Die Ergebnisse eines ersten Versuchs, lokale
Theorien durch diese Methode in Zusammenarbeit mit Einrichtungen in
der HIV/Aidspravention zu generieren, werden von Wright/Block (2005:
61fY) berichtet.

3.2 Lokale Evidenz

Der Begriff der »Lokalen Evidenz« soll alle Nachweise des Erfolgs einer
Intervention bezeichnen, die die Erfiillung der Ziele der Intervention
angemessen belegen. Im Gegensatz zu der iiblichen Anwendung des
Begriffs »Evidenz« in der oben umrissenen Diskussion um die evidenz-
basierte Medizin geht es hier nicht darum, »absolute« oder »allgemeine«
Nachweise fiir ein bestimmtes Verfahren zu liefern, sondern um die Fest-
stellung, ob die vor Ort konzipierten Interventionen dazu dienen, dem
spezifischem lokalem Gesundheitsproblem entgegenzuwirken.

So wie beim Konzept der lokalen Theorie liegt hier die Bestimmungs-
macht liber die Angemessenheit der erbrachten Nachweise im kon-
sensuellen Verfahren auf lokaler Ebene. Es erhebt sich jedoch der
wissenschaftliche Einwand, dass die lokalen Entscheidungsprozesse
einer gewissen Beliebigkeit ausgesetzt sind, da keine systematisch an-
gewandten Kriterien, sondern ausschlieB3lich lokale Interessen einzelner
Akteure diesen Prozessen unterliegen.

Um dieser Kritik zu begegnen, bietet das Konzept des judicial review
(wortlich: juristische Uberpriifung) von Keith Tones (1997) einen in-
teressanten Ansatz. Dieses Konzept sieht vor, dass Aussagen iiber die
Angemessenheit und Wirksamkeit einer Intervention analog zu einem
Gerichtsurteil getroffen werden. Richter arbeiten nicht nach wissen-
schaftlichen Maf3stdben des Beweises, sondern treffen Urteile in einem
vorgegebenen Rahmen nach festgelegten Plausibilitétskriterien. Ver-
schiedene Informationsquellen werden dabei beriicksichtigt, und die
Verldsslichkeit jeder Quelle wird {iberpriift, um komplexe Sachverhalte
zu kldren. Die wissenschaftliche und praktische Herausforderung bei
der Umsetzung dieses Konzepts im Sinne der lokalen Evidenz ist es,
einen Rahmen zu schaffen, in dem Nachweise systematisch tiberpriift
werden konnen, ohne dass dieser Rahmen die Beteiligten vor Ort iiber-
fordert. Dabei ist das Ziel, eine Grundsicherheit fiir die Aussagekraft
von Nachweisen zu bieten und dadurch lokale Entscheidungsprozesse
zu unterstiitzen. Eine Moglichkeit zur Realisierung einer Uberpriifung
lokal entwickelter und umgesetzter Gesundheitsmafinahmen — ein Peer-
review-Verfahren — wird im Rahmen einer Zusammenarbeit zwischen
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dem Autor und der Deutschen AIDS-Hilfe, dem Dach- und Fachverband
der AIDS-Hilfen in Deutschland, entwickelt und erprobt (Wright/Block
2005). Projekte werden sich in das Verfahren begeben, in dem nach fest-
gelegten Plausibilitdtskriterien die Angemessenheit und Wirksamkeit
der lokalen Strategie beurteilt wird. Das Ziel dieses Verfahrens soll die
Setzung von MaBstében fiir lokal entwickelte und gesteuerte Strategien
sein. Demnach hat das Verfahren eine »diagnostische« Funktion, die
darin besteht, Riickmeldungen zu Starken und Schwichen der vorge-
stellten Praventionsarbeit zu geben, um darauthin Empfehlungen fiir die
Verbesserung von Mallnahmen auszusprechen.

3.3 »Mafsgeschneiderte« Qualitdtsentwicklungsmafinahmen

Die Vielfalt an Interventionen, die durch den lokal bedingten Charak-
ter der lebensweltorientierten Primérpravention erzeugt wird, sowie die
unterschiedlichen Verlaufe der Verhandlungen zwischen Geldgeber, Pro-
jektmitarbeitern und Zielgruppe erfordern Qualitdtsmafnahmen, die an
die Situation vor Ort angepasst sind. Alle Versuche, die Arbeit lebens-
weltorientierter Projekte zentral zu strukturieren und zu zertifizieren,
konnen zwecks Qualititssteigerung nur beschriankt wirksam sein, da bei
solchen (standardisierten) Modellen die ortspezifischen Problemmerk-
male und -16sungsmaoglichkeiten nicht ausreichend berticksichtigt wer-
den konnen. Eine realisierbare Alternative ist der Aufbau liberregionaler
Strukturen, die die Entwicklung »malgeschneiderter« Qualitdtsent-
wicklungsmafBnahmen fordern. Ein Beispiel hierfiir ist das »Baukasten-
systemg, das in der bereits genannten Zusammenarbeit mit den AIDS-
Hilfen erstellt wird. Workshops bieten die Mdglichkeit, Kenntnisse tiber
spezifische Methoden der Qualitétssicherung und Evaluation in einem
bestimmten Arbeitsfeld zu vertiefen. Ein »interaktives Handbuch«, das
iiber das Internet zur Verfiigung gestellt wird, soll einen Uberblick iiber
Qualitdtssicherung und Evaluation fiir die verschiedenen Arbeitsfelder
der Primérpriavention geben. AuB3erdem sollen Beispiele von bewihrten
Instrumenten und Verfahren zum Herunterladen bereitgestellt werden.
Uber eine individuelle Beratung soll durch eine intensive Zusammen-
arbeit zwischen Wissenschaftlern und Projektmitarbeitern die Entwick-
lung einer Qualitéts- und Evaluationsstrategie fiir jede einzelne AIDS-
Hilfe ermoglicht werden (ausfiihrliche Darstellung dieses Vorhabens s.
Wright/Block 2005).

4 Ausblick

Der Weg zu einer theoriegeleiteten, evidenzbasierten, qualititsgesicher-
ten Primérpravention in Settings ist nicht leicht zu gehen. Viele Steine

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 43



72 Michael T. Wright

und Stolperfallen begegnen uns auf diesem Weg, die angesichts der kon-
turenreichen Landschaft unabdingbar vorhanden sind. Wir machen uns
den Aufstieg jedoch schwerer, wenn wir in der Wissenschaft unangemes-
sene erkenntnistheoretische und methodische Konzepte anwenden, die
nicht — wie gehofft — den Weg ebnen, sondern ihn eher beschwerlicher
machen. Durch eine stringente Anpassung von Theorie und Praxis der
Qualitdtssicherung und Evaluation an die Anforderungen der Partizipa-
tion erlernen wir einen geschickteren Umgang mit den Gefahren. Am
Ende konnen wir nicht die ersehnte » Wahrheit«, wohl aber einen klaren,
weit reichenden Blick iiber das neue, unbekannte Feld der Primérpraven-
tion in Settings erreichen und dadurch auch neue, praktisch umsetzbare
Erkenntnisse fiir die konkrete Verbesserung der Gesundheit der bediirf-
tigsten Menschen unserer Gesellschaft.
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Anmerkungen

1 Hier wird Primarprivention im Sinne von Rosenbrock (2001) als Uberbegriff fiir
die Verhinderung von Krankheiten verstanden. Dazu gehort sowohl Krankheitsver-
meidung durch die Senkung gesundheitsschadlicher Belastungen als auch Gesund-
heitsforderung durch den Aufbau gesundheitsstirkender Ressourcen.

2 Im Interesse der Lesbarkeit wird in diesem Text ausschlieflich die mannliche Form
verwendet. Gemeint sind ménnliche und weibliche Personen.
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