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Zusammenfassung

Das vorliegende Papier beschreibt eine Untersuchung zum Umfang sowie zur Qualitétssiche-
rung und Evaluation der primdrpréventiven Aktivitaten in deutschen Aids-Hilfe-Organisatio-
nen. Als Datenquelle diente ein selbst entwickelter Fragebogen, der in allen 119 deutschen
Einrichtungen eingesetzt wurde. Systematisch wurde erhoben, welche Malinahmen und Kon-
zepte der Evaluation und Qualitatssicherung bereits eingesetzt werden und inwiefern Unter-
stitzungsbedarf fur den weiteren Auf- und Ausbau besteht. Auch die Einstellungen der Ak-
teure in den Einrichtungen zu diesem Thema, die Kenntnisse und der Bedarf an partizipatori-
schen Verfahren, die alle Akteure in qualititssichernde Prozesse mit einbeziehen, wurden er-
fasst. Strukturelle Bedingungen wie die Kapazitéat der Einrichtungen, das Ausmal} der primér-
praventiven Téatigkeit und die GrolRe des Einzugsgebiets wurden als potentiell férdernde oder
hemmende Bedingungen fur die Aktivitaten und den Bedarf an Unterstltzung tberpriift.

Die Befragung, mit einer Riicklaufquote von 89 %, zeigte, dass Primérpravention bis auf we-
nige Ausnahmen in allen Aids-Hilfe-Organisationen der Bundesrepublik durchgefihrt wird.
Der Einsatz qualitatssichernder MalRnahmen erfolgt bereits in groRem Umfang. Dartber hi-
naus wird ein groRer Unterstutzungsbedarf fur deren weiteren Auf- und Ausbau angemeldet.
Die Grundeinstellung der Akteure in den Projekten der Deutschen AIDS-Hilfe gegeniiber
Qualitatssicherung ist sehr positiv. Sie bildet eine solide Basis fir deren aktuelle und zukdinf-
tige Umsetzung. Von einem Teil der Einrichtungen werden qualitatssichernde MalRnahmen
als Mehrbelastung empfunden. Als Hemmnisse fir die Umsetzung von Qualitatssicherung
werden steigende Arbeitsbelastung, mangelnde Ressourcen und Unsicherheit bei der Anwen-
dung angegeben.

Fur die Pravention und deren Qualitatssicherung missen weiterhin angemessene Ressourcen
zur Verfugung gestellt werden. Fur zukiinftige Prozesse der Evaluation und Qualitatssiche-
rung der HIV/Aids-Priméarpravention wird eine partizipatorische VVorgehensweise bei der Ent-
wicklung und Implementierung von flexiblen, einrichtungsorientierten Instrumenten, die auf
die Vielfalt der Bedirfnisse in den Einrichtungen zugeschnitten sind, vorgeschlagen.



Abstract

The main focus of this study was to examine the experience with and attitudes towards quality
assurance and evaluation of primary prevention interventions within the AIDS service organ-
izations (ASOs) in Germany. In addition the need for the development and implementation of
appropriate quality assurance and evaluation measures was documented. A total of 89% of the
ASOs responded to the questionnaire. Virtually all of the ASOs practice primary prevention
and have already employed numerous quality assurance measures. A few have experience
with evaluation also. The data reflect a clear need for more support to develop further instru-
ments of quality assurance and evaluation. The majority of the respondents expressed a posi-
tive and open attitude regarding the topic of quality assurance, an encouraging result for fu-
ture development. Some of the respondents expressed the opinion that quality assurance and
evaluation constitute an unnecessary burden in their daily work. The growing workload over
the last several years, a lack of financial resources, and a lack of confidence in their ability to
carry out quality assurance are hindering factors for the implementation of such measures.

In order for quality assurance and evaluation to be implemented fully, more resources need to
be made available for this purpose, thus creating the capacity needed for the organizations to
invest in this activity. Technical assistance using a participatory action research approach
supplemented by further training in methods of quality assurance and evaluation would pro-
vide the additional support needed for the implementation of measures tailored to the diverse
needs of the individual organizations.
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Vorwort

In einem Kooperationsprojekt des Wissenschaftszentrums Berlin fir Sozialforschung und der
Deutschen AIDS-Hilfe wurde die gangige Praxis von Aktivitaten der Evaluation und Quali-
tatssicherung der Primérpravention systematisch beschrieben und der Unterstitzungsbedarf
ermittelt. Gemeinsam mit Michael Wright habe ich eine Bestandsaufnahme zu den Aktivita-
ten der Aids-Hilfen zu Evaluation und Qualitatssicherung veroffentlicht, in die Teile der hier
referierten Daten komprimiert eingegangen sind (vgl. Wright, Block 2005). Das vorliegende
Diskussionspapier ist die ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse aus dem quantitativen Teil
der Bestandsaufnahme, die mit Hilfe einer Fragebogenerhebung, versendet an alle deutschen
Aids-Hilfen, durchgefuhrt wurde.

Die nachfolgend présentierte Publikation bettet die Untersuchung in den aktuellen For-
schungsstand ein und liefert detaillierte Ergebnisse, wie es auch von den teilnehmenden Aids-
Hilfen gewiinscht worden war.

Ich méchte der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung und Prof. Rolf Rosenbrock,
die diese Veroffentlichung durch einen Werkauftrag ermdglicht haben, danken. Das Wissen-
schaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung hat die Infrastruktur fir die Erstellung und Aus-
wertung des Erhebungsinstrumentes zur Verfligung gestellt. Mein besonderer Dank gilt Dr.
Michael Wright, der die Fragebogenerhebung angestolien und den Prozess der Arbeit mit wis-
senschaftlichem und kollegialem Interesse verfolgt und begleitet hat. Frau Dr. Birgit Babitsch
mochte ich fur ihre anregenden Kommentare danken. Robert Kordts hat als Praktikant einen
wichtigen Beitrag fur die Dateneingabe und die telefonische Nachfassaktion geleistet.

Der Deutschen AIDS-Hilfe als Kooperationspartnerin und insbesondere deren Einrichtungen

sei fur die rege Teilnahme gedankt. Ohne sie wére der einzigartige Ricklauf des Fragebogens
nicht moglich gewesen.

Martina Block






1. Einleitung

1.1  EinfUhrung in die Thematik: Evaluation und Qualitatssicherung von HIV/Aids-
Primarpravention

Préaventive MalRnahmen im Gesundheitsbereich sind in Deutschland vermehrt Gegenstand
wissenschaftlicher und politischer Diskussionen geworden — vor allem vor dem Hintergrund
der Gesundheitsreform 2000. Messbare Qualitat und Kosteneffektivitat riicken zunehmend in
das offentliche Interesse. Angesichts der aktuellen Ressourcenverknappung spielen Evalua-
tion, Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement eine immer grofiere Rolle, auch als An-
haltspunkte fiir Kostentrager und Zuwendungsgeber, die tUber Bestand oder Streichung von
praventiven MaRnahmen entscheiden. Die prekdre finanzielle Lage zwingt Lander und Kom-
munen, Kriterien fiir die Leistungsféhigkeit der von ihnen finanzierten sozialen Einrichtungen
zu formulieren. Das betrifft auch die Aids-Hilfen. Altgeld und Kollegen bemerken zur aktu-
ellen Lage im Gesundheitssektor treffend:

,.Kaum ein anderer Diskussionsstrang hat sich in den vergangenen Jahren als virulenter er-
wiesen als die Qualitatssicherungsdiskussion im Gesundheitswesen. Angesichts chronisch an-
gespannter Haushaltslagen der o6ffentlichen Hand und der Sozialversicherungstrager sowie
des zunehmenden Qualitatsbewusstseins in anderen Dienstleistungsbereichen ist auch der
Gesundheitssektor keine Insel nicht hinterfragter Routinen und fiir die Akteure kaum nach-
vollziehbarer Ressourcenallokation mehr.* (Altgeld et al. 2001, S. 170)

Bei den kurativen und rehabilitativen Verfahren der Sekundar- und Tertidrpréavention, die
tiberwiegend im gut kontrollierbaren klinischen Setting stattfinden, ist eine Uberpriifung der
Wirksamkeit vergleichsweise gut leistbar. Primarpraventive MaBnahmen, die eine Erkran-
kung bzw. einen Krankheitsausbruch verhindern sollen, sind weitaus schwieriger zu evaluie-
ren. Hinzu kommt, dass sich die finanziellen Kirzungen auch auf die Evaluation auswirken.
Werden Zuwendungen gekiirzt, so wird das Geld fur Evaluation zuerst gestrichen (vgl.
Wright 2003b). Davon sind auch die Aktivitaten von Nichtregierungsorganisationen (NRO)
wie der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) betroffen, dem groBten deutschen Anbieter von Pri-
marpravention im HIV/Aids-Bereich.

In den achtziger Jahren fihrte die weltweit wahrgenommene Bedrohung durch HIV/Aids zu
einer bundesweiten Aufklarungskampagne im Sinne einer strukturellen Préavention. Maf3geb-
lich wurde diese Kampagne durch die Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
in Kooperation mit der Deutschen AIDS-Hilfe gesteuert. Seitdem bietet vor allem die DAH
erfolgreich Prévention fir hauptséchlich betroffene Gruppen an.

In den Aids-Hilfen und unter Fachleuten herrscht zwar weitgehend Konsens, dass Priméarpra-
vention eine bewéhrte Mallnahme ist, wie die Wirksamkeit einzelner Interventionen nachge-
wiesen werden kann, dartiber gehen die Einschatzungen jedoch auseinander. Die BZgA be-
muht sich intensiv darum, die Wirksamkeit ihrer bundesweiten Kampagnen festzustellen. Sie
wertet beispielsweise Kondomabsatzzahlen aus und befragt Hauptbetroffenengruppen wie
Schwule mit jeweils aktuellem Fokus (Ost/West, safer sex etc.) zu ihrem Sexual- und Ge-
sundheitsverhalten. Bochow fiihrt diese Befragungen seit 1994 durch (vgl. Bochow 1997,
Bochow 2001, Bochow et al. 2004, Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung 2004b).
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Zwar ist man sich einig, dass die Arbeit der Aids-Hilfen systematisch ausgewertet werden
soll, aber es fehlt noch immer an klar definierten partizipatorischen einrichtungsbezogenen
Theorien und Methoden der Evaluation und Qualitatssicherung. Erste Probleme zeigen sich
bereits, wenn man die Kriterien fur die Wirksamkeit festlegen will: Sollen Neuinfektionsraten
beriicksichtigt werden oder sind das Erreichen und die Akzeptanz durch die Zielgruppe als
Wirksamkeitsnachweise ausreichend? Es gibt bislang weder zufrieden stellende Evaluations-
verfahren noch umfassende Evaluationen (vgl. Wright 2001). Aufgrund aktueller finanzieller
Engpésse ist der Spielraum fiir deren Entwicklung und Durchfiihrung in den betroffenen Ein-
richtungen sehr begrenzt. Haufig herrscht eine Diskrepanz zwischen Praxis und Wissenschaft.
,Beforschte’ werden gar nicht oder unzureichend in den Forschungsprozess mit einbezogen,
so dass die Studienergebnisse fir die Aids-Hilfen nicht relevant sind. Evaluative Forschung
sollte Projekte von Anfang an partizipatorisch an der Konzeption und Durchfihrung beteili-
gen. Nur dann bringen die aufgeworfenen Forschungsfragen, die gewéhlten Methoden und die
Resultate einen direkten Gewinn fir die Projekte (vgl. Wright 2001, Wright 2004a).

Fur eine bedarfsgerechte oder, wie Altgeld und Mitarbeiter (Altgeld et al. 2001) es nennen,
einrichtungsbezogene Qualitatssicherung mussen erst einmal die Konzepte und Verfahren, die
in den Einrichtungen bereits genutzt werden, bekannt sein. Daruber hinaus muss sie sich am
individuellen Unterstutzungsbedarf orientieren. Hier setzt die vorliegende Bestandsaufhahme
an, deren Anliegen in Kapitel 1.2 n&her beschrieben werden.

1.2  Evaluation und Qualitatssicherung der Primarpravention in den Aids-Hilfen -
eine Bestandsaufnahme

Die Deutsche AIDS-Hilfe und das Wissenschaftszentrum Berlin fur Sozialforschung (WZB)
fihrten ein Kooperationsprojekt zur ,,Bestandsaufnahme der Aktivitaten der Aids-Hilfen zu
Evaluation und Qualitatssicherung in der Primarprévention* (vgl. Wright, Block 2005) durch,
um die oben genannte Licke zu schliefen. Im Rahmen dieses Projektes sollten die Formen
und der Umfang der in den Aids-Hilfen géngigen Evaluations- und Qualitatssicherungs-
aktivitaten systematisch beschrieben werden. Dariiber hinaus interessierte auch der Bedarf an
fachlicher Unterstiitzung fur die Durchfiihrung dieser Aktivitdten in den teilnehmenden Ein-
richtungen.

Dazu wurde per Fragebogenerhebung eine Bestandsaufnahme in allen 119 Aids-Hilfen (To-
talerhebung) zu Konzepten und Aktivitaten der Evaluation und Qualitatssicherung von pri-
marpraventiven Angeboten durchgefiihrt. Auch der Bedarf an Aus- und Weiterbildung und
wissenschaftlicher Begleitung fiir solche Verfahren wurde erfragt, ebenso wie die Einstellun-
gen zu Evaluation und Qualitatssicherung. Darlber hinaus wurde erfasst, ob spezielle Kennt-
nisse zu partizipatorischen Vorgehensweisen vorhanden sind und ob solche Anséatze bereits
umgesetzt werden. Ziel war eine differenzierte Analyse des Ist-Zustands und des Bedarfs an
Unterstitzung beim Auf- bzw. Ausbau von Aktivitaten zu Evaluation und Qualitatssicherung.
Daraus sollten gezielte Begleitung und FortbildungsmaBnahmen entwickelt werden. Aul3er-
dem stellte sich die Frage, wovon der Einsatz qualitatssichernder MalRnahmen beeinflusst
wird. Dabei standen vor allem die strukturellen Rahmenbedingungen der Einrichtungen und
die Einstellungen der Mitarbeiter’ zur Qualitatssicherung als potentiell férdernde oder hem-

1 Zur besseren Lesbarkeit wird hier und im Folgenden bei Personalbegriffen die maskuline Form verwendet.

Selbstverstandlich haben weibliche und ménnliche Mitarbeiter gleichberechtigt teilgenommen. VVon anony-
misierten Daten werden ohnehin keine Rickschliisse auf Einzelpersonen gezogen.
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mende Bedingungen im Fokus. Als Mitarbeiter dieses Kooperationsprojektes sind wir einer
partizipatorischen VVorgehensweise verpflichtet. Daher ist sowohl der Projektbericht, in den
die hier prasentierten Ergebnisse in Auszligen eingehen, als auch diese Publikation allen
Aids-Hilfen und Zuwendungsgebern zugéanglich.

Ein wunschenswerter Nebeneffekt der Erhebung wére, das Interesse der Aids-Hilfen an der
Anwendung von Evaluations- und Qualitatssicherungsmethoden in der Primdrpravention zu
verstarken und einzelne Einrichtungen fur die Teilnahme an einem Folgeprojekt, das noch zu
beantragen ist, zur Entwicklung von Instrumenten partizipatorischer Evaluation und Qualitéts-
sicherung von Primarprévention im Sinne einer langerfristigen Zusammenarbeit zu gewinnen.

1.3 Ubersicht tiber die Kapitel

Nach dieser Einfihrung in das Thema der Evaluation und Qualitatssicherung von Primarpréa-
vention im HIV/Aids-Bereich skizziert Kapitel 2 die Entwicklung der HIV/Aids-Epidemie
und die aktuellen Befunde. Damit wird der Gegenstandsbereich der in den Aids-Hilfen ange-
botenen praventiven MaRnahmen umrissen. Kapitel 3 gibt einen Uberblick tiber die Literatur
zum aktuellen Forschungsstand zu Préavention und Gesundheitsférderung. Auerdem wird
Primérpravention speziell im HIV/Aids-Bereich beschrieben und in den Kontext der Praven-
tion eingeordnet. Die besondere Rolle der Deutschen AIDS-Hilfe als Dachverband aller regio-
nalen deutschen Aids-Hilfe-Organisationen wird beleucht und das Spektrum der Angebote
dargestellt.

Kapitel 4 erldutert den Forschungsstand zu Evaluation und Qualitatssicherung im Gesund-
heitssektor. Damit wird der Untersuchungsgegenstand des Kooperationsprojekts in den aktu-
ellen Forschungskontext eingeordnet. Dabei wird besonders auf strukturelle Bedingungen und
auf Einstellungen als potentielle Einflussfaktoren auf Evaluation und Qualitétssicherung von
Primarprévention eingegangen. Zudem werden, als besondere Form, Ansétze partizipatori-
scher Evaluation und Qualitatssicherung dargestellt.

Kapitel 5 beschreibt die methodische Herangehensweise an die Untersuchung. Die in den vor-
hergehenden Kapiteln referierte Literatur dient dazu, Forschungsfragen zu explizieren und das
Messinstrument zu beschreiben. AuBerdem werden der entwickelte Fragebogen, seine Aus-
wertung und die Datenbasis erldutert.

Die Ergebnisse der Studie werden in Kapitel 6 vorgestellt. Dabei geht es zum einen um das
Ausmal, in dem deutsche Aids-Hilfen Primérpravention durchfihren, und zum anderen um
die strukturellen Bedingungen, unter denen sie diese Arbeit leisten. Auch die Einstellungen
der Mitarbeiter in den Einrichtungen, die mit die Basis fur die Verwirklichung von Qualitats-
sicherung bilden, werden beschrieben. Die Bestandsaufnahme zu evaluierenden und qualitats-
sichernden Aktivitdten der Aids-Hilfen reflektiert die aktuelle Lage in den Einrichtungen.
Dariiber hinaus wird ein Bild tber den Bedarf nach Unterstiitzung bei ihrem Auf- und Ausbau
gegeben. In Kapitel 7 werden diese Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert. Ein Schwer-
punkt liegt hier auf den Empfehlungen fiir die zuklnftige Evaluation und Qualitéatssicherung
von HIV/Aids-Primarpravention.
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2. Epidemiologie von HIV/Aids

1983 wurde HIV erstmals diagnostiziert. In den folgenden Jahren breitete sich das HI-Virus
weltweit epidemisch vor allem in Entwicklungslandern aus. Bis heute steigt die Zahl der Neu-
infektionen in vielen Regionen unvermindert und fiihrt zu ernsten wirtschaftlichen und sozia-
len Problemen. Das Robert-Koch-Institut (RKI) gab die weltweite Pravalenz mit 40 Mio. und
die Inzidenz fur das vergangene Jahr mit 5 Mio. an (vgl. RKI Epidemiologisches Bulletin
2004). 3 Mio. Menschen starben in diesem Jahr weltweit an Aids (RKI 2004).

Bereits 1983 war in Deutschland und den westlichen Industrieldandern die ménnliche homose-
xuelle Population am stérksten von Neuinfektionen betroffen. 1986/87 gab es die meisten
Neuinfektionen in der Gruppe der i.v.-Drogenbenutzer (vgl. Hamers, Downs 2004). Flr den
Abfall des Inzidenzgipfels kann wohl hauptséchlich ein Sattigungseffekt verantwortlich ge-
macht werden, da die Hauptbetroffenengruppen nach kurzer Zeit weitgehend durchinfiziert
waren. Durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr tbertragene Infektionen nahmen von 1980
bis in die frihen neunziger Jahre allméhlich zu. Ab Mitte der achtziger Jahre blieb die Neuin-
fektionsrate in allen Gruppen relativ konstant, sie fiel zum Jahrtausendwechsel sogar leicht
ab. Dennoch kann keine Entwarnung gegeben werden. Die seit 2000 wieder ansteigenden
Zahlen geben nicht nur in Deutschland Anlass zur Besorgnis. So sind im westlichen Europa
die Inzidenzen der HIV-Infektion im Jahr 2002 um 28 % gegenuber 2001 angestiegen. Unter
den i.v.-Drogenbenutzern sank sie zwar um 16 %, stieg jedoch immens durch heterosexuelle
Ubertragungswege (122 %). Hier war vor allem ein Anstieg von Infektionen bei Personen, die
aus Hochrisikolandern wie der Sub-Sahara stammen, zu verzeichnen (179 %). Auch die An-
zahl der Infektionen bei mannlichen Homosexuellen stieg erstmalig nach einem kontinuierli-
chen Abfall in den Vorjahren wieder an (um 22 %). Vor allem der Anstieg der Inzidenz von
Frauen verweist auf die Veranderung der Transmissionswege. 2002 lag ihr Anteil bei den
Erstdiagnosen mit 38 % erheblich iber dem von 2001 mit 25 %. Allerdings sollte die Bewer-
tung der Anstiege kritisch hinterfragt werden, empfehlen Hamers und Downs (2004). Die Da-
ten représentieren nicht unbedingt tatsdchliche Inzidenzen. Auch unterschiedliche Meldemo-
ral und Testverhalten kénnen fur die Schwankungen verantwortlich sein. Nicht alle gemelde-
ten Erstdiagnosen entsprechen einer aktuellen Infektion. Der Getestete kann sich durchaus in
den Vorjahren infiziert haben. Aber eine Zunahme des Testens produziert einen scheinbaren
Anstieg. In England und Dénemark nahm bspw. die Testh&ufigkeit zu, in Belgien dagegen
ging sie zurlck. Die Infektionszahlen der heterosexuellen Bevolkerung in Deutschland blie-
ben in den letzten Jahren etwa gleich. In der Gruppe der homosexuellen Manner sind sie in
den letzten zwei Jahren, vor allem bei den 30- bis 44-jahrigen Ménnern, eher gestiegen (vgl.
Bochow et al. 2004).

Im folgenden Kapitel wird die aktuelle HIVV/Aids-Situation in Deutschland beleuchtet.

2.1 Die aktuelle Aids-Situation in Deutschland

Seit einigen Jahren wird — neben dem Verweis auf die nach wie vor bestehende Mdglichkeit
einer HIV-Infektion — verstéarkt auf die erneute Zunahme von HIV-Infektionen hingewiesen.
Die Pressemitteilungen des Robert-Koch-Institutes anlasslich der Welt-Aids-Tage titeln bspw.
,AiIds ist nicht erledigt (November 2001) und ,,In Deutschland nimmt die Zahl der Menschen
mit HIV weiter zu* (25.11.2003). Im Epidemiologischen Bulletin von 2004 wird festgestellt:
,,Die Epidemie ist langst nicht unter Kontrolle* (S. 402). Und das trifft nicht nur auf Lander
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der dritten Welt zu. Wenngleich dort die Infektionsraten wesentlich héher sind, so ist auch fir
Deutschland die Gefahr noch nicht gebannt.

In einer gemeinsamen Presserklarung vom 24.3.04 weisen RKI und BZgA darauf hin, dass
sich auch in Deutschland die Anzeichen fiir eine neue Dynamik der HIV-Epidemie mehren.
Die Ursache konnte in einer ,Gewohnung’ — im psychologischen Sinn — liegen, bedingt durch
den langen Bestand der Epidemie. Einige Forscher wie Bochow, Wright und Lange (2004)
oder Rosenbrock und Schaeffer sprechen von einer Normalisierung von Aids (vgl. Bochow
et al. 2004, Rosenbrock, Schaeffer 2002). Wenn von einer Normalisierung gesprochen wer-
den kann, dann nur im Sinne einer sozialen, wie sie seit Griindung der DAH als Vermeidung
von Stigmatisierung und sozialer Ausgrenzung angestrebt wird. Denn Aids ist nach wie vor
eine todliche, nicht heilbare Erkrankung. Eine HIV-Infektion ist immer noch tragisch; viele
Mitglieder der Gesellschaft stellen sie aber mittlerweile eher in eine Reihe mit den potentiell
todlichen chronischen Erkrankungen wie Krebs. Durch den Einsatz von HAART (Highly
Active Antiretroviral Therapy) leben Menschen in den industrialisierten Landern oft lange mit
dem Virus und werden nicht mehr so stark ausgegrenzt.

Gepaart mit der Entwicklung erfolgreicher medikamentéser Behandlungsstrategien hat diese
Normalisierung vermutlich zu einer Einstellungsanderung beigetragen, die sich in einer wach-
senden Risikobereitschaft beim Sexualverhalten widerspiegelt. Vielen Menschen erscheint die
Erkrankung beherrsch- bzw. therapierbar. Damit hat sich auch die Angst vor einer Infektion
reduziert. Vor allem Jugendliche halten HIV/Aids fir eine behandelbare Geschlechtskrank-
heit. Die Werbekampagnen der pharmazeutischen Industrie, die mittels ,kerngesunder’, at-
traktiver Werbetrdger suggerieren, dass eine HIV-Infektion die Lebensqualitat nicht ein-
schrankt, unterstitzen dieses Bild.

HIV und die Folgeerkrankung Aids sind heute zwar besser behandelbar, dennoch handelt es
sich um eine tddlich verlaufende Krankheit mit ca. 23.500 Todesfallen in Deutschland seit
Beginn der Epidemie (Stand Ende 2004). Die folgenden aktuellen Zahlen des RKI zeichnen
ein alarmierendes Bild der Lage in Deutschland.

Eckdaten zu HIV/Aids

Die Gesamtzahl der Neuinfektionen erhdhte sich 2003 in Deutschland leicht. Die bereits im
ersten Halbjahr 2003 steigende Zahl der Erstinfektionen blieb auch im zweiten Halbjahr bei
Mannern mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten erhéht. In derselben Gruppe nahmen
auch Syphilisinfektionen, die zu der Gruppe der STD (Sexual Transmitted Disease) zahlen,
zu. Parallel hierzu verminderte sich das Schutzverhalten bei sexuell aktiven Personen. Der
Kondomgebrauch liel3 nach und die Kondomabsatzzahlen sanken.

Im Jahr 2003 wurden 1.958 Neuinfektionen gemeldet, hauptsachlich aus Ballungsrdumen wie
Berlin, Hamburg, Miinchen, Frankfurt am Main und KéIn. 41 % der Betroffenen waren Man-
ner, die Sexualkontakte mit Mannern hatten (MSM). Die Anzahl der Erstinfektionen ohne
Angabe des Ubertragungsweges lag bei 22 %. Auch hier gab es einen Anstieg im Vergleich
zum Vorjahr (vgl. RKI 2004).

Anhnliches gilt fiir das Jahr 2004. Allerdings lagen zum Jahresende bislang nur Schatzungen
vor. Die Inzidenz wurde mit etwa 2.000 Fallen angegeben. Rund 55 % waren auf gleichge-
schlechtliche Kontakte zwischen Mannern zurtckzufiihren (vgl. RKI 2005a). Damit ist die
mannliche homosexuelle Transmission weiterhin der vorherrschende Ubertragungsweg.
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3. Ansatze und Formen der Krankheitsverhitung und Gesundheitsfor-
derung

Angesichts der hohen HIV-Infektionsrate, die seit Beginn des neuen Jahrtausends sogar wie-
der ansteigt, ist die Verhinderung von Infektionen wie HIV nach wie vor erklértes Ziel pra-
ventiver MaRnahmen im Gesundheitsbereich. Bevor konkret auf die HIVV/Aids-Primarpraven-
tion und die besondere Rolle, die die Deutsche AIDS-Hilfe hierbei einnimmt, eingegangen
wird, fihrt das folgende Kapitel allgemein in den Gegenstandsbereich von Pravention als
Krankheitsverhiitung ein und zieht die Grenzen zur Gesundheitsférderung.

3.1 Pravention

Unter Pravention werden alle vorbeugenden MaRnahmen verstanden, die unerwiinschte physi-
sche oder psychische Zustédnde verhindern (vgl. Biihrlen-Armstrong 1998). Gesundheitsscha-
digende Faktoren sollen bereits vor ihrem Wirksamwerden erkannt und ausgeschaltet werden.
Préventive Strategien und MaRnahmen werden gezielt eingesetzt, um eine Verschlechterung
des Gesundheitszustandes zu vermeiden. In westlichen Industrienationen bedeutet dies, dass
chronische und degenerative Erkrankungen verhindert werden oder, wenn das nicht méglich
ist, ihr Beginn verzogert wird. Gemeint sind weitgehend vermeidbare Erkrankungen, die mit
zunehmendem Lebensalter auftreten.

Pravention lasst sich nach der Interventionsphase, der Interventionsebene, der Zielgruppe, den
Instrumenten und den Tragern von Interventionen unterscheiden (vgl. Rosenbrock und Ger-
linger 2004, S. 57). Im Folgenden werden die Interventionsphasen (Priméar-, Sekundér- und
Tertidrpravention) und die Interventionsebenen (Verhaltens- und Verhéltnispravention) am
Beispiel der Zielgruppen fur HIV/Aids-Pravention erldutert. Trager der Mallnahmen ist die
Deutsche AIDS-Hilfe.

Primar-, Sekundéar- und Tertiarpravention

Der Eingriffszeitpunkt in den Prozess der Krankheitsentstehung, d. h. wann die Intervention
einsetzt, bestimmt die Art der praventiven MalRnahme. Ein umfassendes Konzept von Préven-
tion hat Caplan (1964) vorgelegt. Es hat die Begrifflichkeit nachhaltig gepréagt und differen-
ziert zwischen primarer, sekundérer und tertidarer Pravention.

Bei der Primarpravention i. S. v. Krankheitsverhiitung kann zwischen Verhaltens- und Ver-
haltnispravention differenziert werden. Erstere wird als Modifikation gesundheitsrelevanten
Verhaltens verstanden (z. B. die Benutzung eines Sicherheitsgurtes beim Autofahren), letztere
als gesundheitsgerechte Gestaltung von Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie die Bereitstel-
lung von hygienisch einwandfreiem Wasser. Die Kombination beider nennt sich strukturelle
Prévention. Sie kommt auch in der HIV/Aids-Prévention zum Einsatz. Sie setzt vor der Er-
krankung an und zielt darauf, die Krankheitswahrscheinlichkeit vor allem fir besonders be-
drohte und betroffene Gruppen zu senken.

Rosenbrock (2003) schlégt eine Klassifikation primarpraventiver Aktivitaten je nach Inter-
ventionsebene (Individuum, Setting oder Bevolkerung) vor, die zusatzlich nach Instrumenten
(Information, Beratung) oder StoRrichtung (Beeinflussung des Kontextes) differenziert wird.
Die daraus abgeleiteten sechs Interventionstypen senken bei angemessener Durchfiihrung die
Belastung und stérken die Ressourcen.
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Abbildung 1: Typen und Arten der Primarpravention

Information, Aufklarung, Beratung Beeinflussung des Kontextes

Individuum z. B. arztliche Gesundheitsberatung | z. B. ,praventiver Hausbesuch’

Setting z. B. Anti-Tabak-Aufklarung in z. B. betriebliche Gesundheitsforde-
Schulen, gesundes Kantinenessen rung als Organisationsentwicklung

Bevdlkerung z. B. ,Esst mehr Obst’, ,Sport tut gut’, | z. B. HIV/Aids-Kampagne
,Rauchen gefahrdet die Gesundheit’

Darstellung Rosenbrock (2003, S. 6) enthnommen

Sekundéarpravention, verstanden als Sicherstellung einer friihestmoglichen Diagnose und The-
rapie von Krankheiten, soll den individuellen Behandlungszeitpunkt durch Vorsorgeuntersu-
chungen und Friherkennung vorverlegen. Das bedeutet, eine HIV-Infektion so schnell wie
mdoglich zu erkennen und eine antiretrovirale Therapie anzusetzen. So kann die Viruslast ge-
senkt und der Ausbruch von Aids hinausgeschoben werden. Die Ziele der Sekundérpravention
sind eng mit der Tertiarpravention verzahnt. Sie zielt auf Ausgleich bzw. die Eingrenzung
von Krankheitsfolgen (z. B. Krankenversorgung, Rehabilitation), wenn eine Erkrankung wie
Aids ausgebrochen ist.

Obwohl Verhaltnispravention vor allem ein Instrument der Primarprévention ist, greift sie bei
HIV/Aids in alle Bereiche der Prévention ein. Die Reduktion psychosozial bedingter Risiko-
faktoren, wie sie die Deutsche AIDS-Hilfe propagiert, ist auf allen Ebenen der Pravention
wirksam: In den Hauptbetroffenengruppen kann die Veranderung der sozialen Lebensbedin-
gungen eine Infektion verhindern. Der Zugang zu Schutzmanahmen wie Kondomen oder zu
sterilen Spritzen bei i. v. Drogenkonsumenten verringert die Gefahr einer Infektion. Die Sta-
bilisierung der sozialen Situation Infizierter oder Erkrankter wirkt verzogernd auf den Aus-
bruch und die Progredienz der Krankheit und fiihrt so zu einem Gewinn an Lebensqualitét.

3.2 Primarpravention bei HIV und Aids

Die Anfang der achtziger Jahre weltweit bekannt gewordene HIV-Infektion stellte nicht nur
die deutsche Gesundheitspolitik vor eine groRe Herausforderung. Die Frage, wie mit dieser
nur schwer einschétzbaren Gefahr fiir die Gesundheit der Bevélkerung umgegangen werden
sollte, spaltete die Verantwortlichen in zwei Lager. Wright zitiert Frankenberg, der eine Kon-
troverse zwischen Minimalisten und Maximalisten beschreibt (vgl. Wright 2004c). Konzepte
traditioneller seuchenpolizeilicher Krankheitsabwehr i. S. v. ,old public health’ standen ,new
public health’-Strategien, die auf kollektive Aufklarung und Verhaltensbeeinflussung setzten,
gegenuber (vgl. Rosenbrock 1998, S. 38). In Deutschland setzte sich im Rahmen der HIV-
Prévention ein gemeindeorientiertes Konzept gesellschaftlichen Lernens gegentiber der klassi-
schen Ermittlung und Isolierung von ,Infektionsquellen’ durch.

Nichtregierungsorganisationen wie die Deutsche AIDS-Hilfe fiihren mit staatlicher Forderung
zielgruppenspezifische Primarprévention durch. Zentrales Element der Kampagnenstruktur ist
bis heute die Kooperation und Arbeitsteilung zwischen der Bundeszentrale fir gesundheitli-
che Aufklarung als staatlicher Einrichtung und der DAH als Selbsthilfeorganisation. Die
BZgA steuert massen- und personalkommunikative Kampagnen, z. B. durch massenmediale
Angebote. Die DAH fokussiert ihre Angebote auf von HIV besonders bedrohte und betroffe-
ne Zielgruppen (vgl. BZgA 2004).
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Die Rolle der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH)

Da die vorliegende Publikation aus einem Kooperationsprojekt der Deutschen AIDS-Hilfe
und des WZB entstanden ist, wird im Folgenden die Entstehungsgeschichte des Dachverban-
des und seine besondere Rolle in der aktuellen Primarpravention vorgestellt.

Die Deutsche AIDS-Hilfe wurde 1983 von schwulen Mannern und einer Krankenschwester
gegrundet, um Aufklarung und Informationen zu HIV und Aids anzubieten. Erkrankte sollten
unterstutzt und ihrer sozialen Stigmatisierung entgegengewirkt werden. Seit 1985 ist die DAH
der Dachverband aller 119 regionalen Aids-Hilfe-Organisationen (vgl. Deutsche AIDS-Hilfe,
Jahresbericht 2003, 2004). Als Nichtregierungsorganisation (NRO) mit Selbsthilfecharakter
versteht sie sich als Interessenvertretung von und fur Menschen mit HIV und Aids und als
Fachverband der Gesundheitsforderung und Pravention. Die DAH betreibt strukturelle Pré-
vention. Dabei orientiert sie sich an der Ottawa-Charta von 1986 und dem ihr zugrunde lie-
genden Konzept der Lebensweisen und -welten.

,-Gesundheit und gesundheitsforderndes Verhalten sind nicht nur Folge individueller Ent-
scheidungen, sondern hangen maligeblich von politischen, sozialen und kulturellen Rahmen-
bedingungen ab. Eine Pravention, die sich allein auf die Krankheit konzentriert und die Rah-
menbedingungen aufler Acht l&asst, ist zum Scheitern verurteilt. Verhaltens- und Verhaltnis-
pravention sollen nicht auseinander gerissen werden. Die Konzentration auf den Menschen
und seine Lebenswirklichkeit ist somit unerlasslich.*

(Zitat aus der Selbstdarstellung der DAH im Internet vom 28.06.2004)

Die DAH ist weltweit die einzige Aids-Organisation, die sowohl HIV-Primérpravention
durchfihrt als auch gleichermafien als Interessenvertretung von Menschen mit HIV und Aids
fungiert.

Aktuelle primarpraventive Aktivitaten der Deutschen AIDS-Hilfe

Im Laufe der Jahre hat die DAH das Spektrum ihrer Zielgruppen stetig erweitert. Nicht nur
die multimediale Kampagne in Kooperation mit der BZgA, sondern auch die einzelnen im
Dachverband organisierten Aids-Hilfen zielen mit ihrer breit gefacherten Primarprévention
sowohl auf gesellschaftliche Randgruppen als auch auf die Allgemeinbevélkerung. Im Zen-
trum der praventiven Malinahmen stehen homo- und bisexuelle Manner, mannliche und weib-
liche Sexarbeiter, Migranten, Frauen und Méanner mit HIVV/Aids, Menschen in Haft, i. v. dro-
gengebrauchende Frauen und Ménner, Angehérige von Menschen mit HIV/Aids und die All-
gemeinbevolkerung. Anfangs lag der Fokus auf der Schwulenszene, die am stérksten von der
Ausbreitung der Infektion betroffen war. 1985 riickten als besonders gefahrdete Gruppe die
I. v. Drogengebraucher in das Blickfeld. Plakate wiesen auf die Infektionsgefahr bei der ge-
meinsamen Benutzung von Injektionsbesteck hin. Mittlerweile bietet die DAH Informationen
fur alle Bevolkerungsgruppen an. In den letzten Jahren wurde die Online-Beratung verstarkt
ausgebaut, um der zunehmenden Nutzung des Internets als Informations- und Kommunikati-
onsmedium gerecht zu werden. Das Internet eignet sich laut DAH besonders gut zur Préventi-
on von HIV und anderen (bertragbaren Geschlechtskrankheiten (STD). Sehr viele Ménner,
die Sex mit Mannern haben, nutzen dieses Medium zur Kommunikation. Vor allem auch Jiin-
gere orientieren sich mit Hilfe des Netzes, kniipfen Kontakte und probieren sich aus. So kon-
nen auch Menschen informiert werden, die mit traditionellen Angeboten nur schwer erreich-
bar sind.
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Die DAH nutzt unterschiedlichste Zugangswege, um mit ihren vielféltigen primarpréventiven
Angeboten die Zielgruppen zu erreichen. Sie verdffentlicht zielgruppenspezifische Medien
wie Faltblatter, Broschiren, Plakate, Postkarten, Anzeigen und Fachbicher. Die regionalen
Aids-Hilfen beraten darlber hinaus alle Bevdlkerungsgruppen telefonisch, persénlich oder
auch per E-Mail. Zusatzlich setzen sie vielfach aufsuchende Arbeit (Streetwork, Vor-Ort-Ar-
beit) ein, um besonders betroffene Gruppen, wie Schwule, i. v. Drogenbenutzer und Sexarbei-
ter, zu kontaktierten und zu beraten. AuBerdem sind die Aids-Hilfen auf Veranstaltungen, die
von den Zielgruppen besucht werden, z. B. mit Infostdnden oder Aktionen préasent. Darlber
hinaus werden Informationsveranstaltungen und Fortbildungen fur Multiplikatoren durchge-
flhrt.

3.3 Finanzierung von HIV/Aids-Primarpravention

Die Finanzierung der HIVV/Aids-Primarpravention spiegelt ihre gesundheitspolitische Bedeu-
tung wider. Von 1987 bis 1995 wurden von der Bundesregierung jahrlich etwa 35 Mio. DM
bereitgestellt. Nach der Gesundheitsreform 1996 sank die Summe auf jahrlich etwa die Halfte
(18 Mio. DM) (vgl. Buhrlen-Armstrong 1998). Aktuell investiert der Bund ca. 9 Mio. Euro in
primare Prévention, deren Hauptempféangerin, die BZgA, ca. 3,5 Mio. Euro an die Deutsche
AIDS-Hilfe fir eine zielgruppenspezifische Intervention weiterleitet. Die regionalen Aids-
Organisationen werden Uber die Lander und Kommunen finanziert. Einige wenige erhalten
Zuwendungen Uber karitative Verbande wie die Diakonie. Ein weiterer bedeutsamer Beitrag
wird von ehrenamtlichen Mitarbeitern in Form von Zeitspenden erbracht, wofur die Aids-
Hilfen als Selbsthilfeorganisation prédestiniert sind.

3.4  Gesundheitsforderung

Nach der ausfihrlichen Einfuhrung soll die Primarprévention gegen den Begriff der Gesund-
heitsforderung abgegrenzt werden, da beide falschlicherweise oft synonym verwendet wer-
den. Rosenbrock (2003) hat beide Begriffe definitorisch klar voneinander abgegrenzt. ,Ge-
sundheitsforderung’ wurde von der WHO programmatisch in der Ottawa-Charta von 1986
formuliert (vgl. Conrad, Kickbusch 1988). Sie bezeichnet Prozesse der Starkung individueller
und kollektiver Gesundheitsressourcen im Sinne des Erwerbs von spezifischen und unspezifi-
schen Kompetenzen durch Partizipation und praktische Befahigung (vgl. Rosenbrock 2003,
S. 60, 61).

Rosenbrock (2004b) gibt zu bedenken, dass die irreflihrende und inflationdre Verwendung des
Begriffs Gesundheitsforderung anstelle von Pravention fachlich verfehlt ist und gesundheits-
politische Gefahren birgt. Erst bei einem Zusammenspiel von Gesundheitsférderung plus
Belastungssenkung kann von Pravention gesprochen werden (vgl. hierzu folgendes Schau-
bild).
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Abbildung 2: Zusammenhang von Primarpravention und Gesundheitsférderung

Primarpravention
N

Risikosenkung

/N

Belastungen senken Ressourcen starken
(Gesundheitsforderung)

Abbildung Rosenbrock (2004a, S. 61) entnommen

Gesundheitsforderung ist, fur sich betrachtet, weder ein Handlungstyp noch eine Strategie,
sondern ein Querschnittsaspekt der Gesundheitssicherung, dessen Ausbau sowohl in der Pra-
vention als auch in der Kuration und Pflege vonnéten ist (vgl. Rosenbrock 2004a).

4, Evaluation und Qualitatssicherung von Primarpravention

Zwar spricht Rosenbrock (2003) von einer Phase der Hochkonjunktur fur Pravention und Ge-
sundheitsforderung, doch scheint sie sich Uberwiegend auf der Ebene von Ankindigungen
und Programmatik zu bewegen. Doch mehr als Akklamationen im Hinblick auf die Bemuhun-
gen Pravention voranzutreiben ist fachlicher und wissenschaftlicher Einsatz zur Umsetzung
gefragt. Dies betrifft insbesondere den Bereich der Qualitatssicherung von Pravention und
Gesundheitsforderung. Es geht nicht nur um ,,normale Verbesserungs- und Entwicklungspro-
zesse®, sondern vielmehr darum, auch politische Rahmenbedingungen zu schaffen, die zum
Gelingen beitragen (vgl. Rosenbrock 20044, S. 60).

Bevor auf die bereits vorhandenen Ansétze und die Bedingungen fir eine erfolgreiche Quali-
tatssicherung und Evaluation eingegangen wird, soll zur besseren Verstandlichkeit der The-
menbereich definitorisch umrissen werden.

4.1  Schlusselbegriffe und Elemente von Evaluation und Qualitatssicherung

Evaluation, Qualitat, Qualitatssicherung und Qualitditsmanagement werden oft in einem
Atemzug genannt. Eine Abgrenzung und Spezifikation fehlen jedoch, und die zum Teil infla-
tionare Verwendung der Begriffe lasst die notwendige Klarheit vermissen. Da sie Uberwie-
gend aus der Betriebswirtschaft entlehnt sind, ist die noch recht neue Ubertragung auf den
Gesundheitssektor mit Schwierigkeiten behaftet. Die Tradition im betriebswirtschaftlichen
Kontext reicht zuriick bis zum Beginn des letzten Jahrhunderts (vgl. Zollondz 2002). In den
Gesundheitswissenschaften wurden Qualitatsbegriffe in den sechziger Jahren von Donabedian
eingefihrt und anfangs fast ausschlieflich fiir die Beurteilung und Optimierung medizinischer
Dienstleitungen im stationdren Bereich verwandt. Durch den zunehmenden wirtschaftlichen
und politischen Druck und den Ruf nach Evidenzbasierung fanden sie auch Eingang in den
Bereich der Primarpravention.

Im Folgenden werden die in der Studie verwendeten Schlisselbegriffe ndher vorgestellt.
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Evaluation

Der Terminus Evaluation lasst sich allgemein als Bewertung oder Beurteilung Ubersetzen.
Eine pragnante Definition fur den Gesundheitssektor ist allerdings schwer zu finden (vgl.
Kromrey 2004). Die gesundheitswissenschaftliche Literatur bietet keine allgemein anerkannte
Definition des Begriffes. Wright greift in seiner Dissertation auf ein Zitat von UNAIDS zu-
rick, fr das er einen allgemeinen Konsens voraussetzt.

,,Evaluation is a collection of activities designed to determine the value or worth of a specific
program, intervention or project.” (UNAIDS 2000, zitiert nach Wright 2003a, S. 35)

Im sozialwissenschaftlichen Kontext dient Evaluation der Uberpriifung von Ergebnissen poli-
tischer oder sozialer MaRnahmen. Neben der Prifung des Erfolgs einer Intervention wird
auch ihre Wirkungsweise analysiert. Die Erkenntnisse flieBen in Optimierungsprozesse oder
Mafnahmenentwicklung ein, mit dem Ziel, starkeren Einfluss auf gesellschaftliche Verande-
rungsprozesse ausiben zu kénnen (vgl. Wright 2004d).

Unpréatentids, aber treffend beschreibt Halkow (2004) den Gegenstandsbereich.

,.ES geht — stark verkirzt — zundchst darum, durch Evaluation die gesundheitsfordernden
Projekte und Interventionen zu entwickeln, zu bewerten, Wirkungsweisen zu erfahren und
Wirkungen zu erfassen.““(Halkow 2004, S. 177)

@vretveit stellt in seinem Buch zur Evaluation gesundheitsbezogener Intervention eine Viel-
zahl von Definitionen vor, von denen hier die aussagkraftigste zitiert wird:

,,Die Evaluation nimmt eine vergleichende Einschatzung des Evaluierten oder der Interventi-
on vor und benutzt dabei systematisch gesammelte, analysierte Daten, um entscheiden zu kon-
nen, wie man sich verhalten soll.* (@vretveit 2002, S. 25)

Zur Evaluation gehoren die Bedarfsanalyse als systematische Erhebung der Ausgangs-/
Problemlage, die Prozessevaluation, die die Umsetzung und Durchfiihrung von Préventions-
programmen begleitet, und schlieBlich die Ergebnisevaluation, die ihre Wirksamkeit (ber-
pruft (vgl. Wright 2003a). Bei der Evaluation sind unterschiedliche Akteure aktiv: Externe
Evaluatoren stehen Institutionen beratend zur Seite, interne Evaluatoren gehéren der Organi-
sation, bspw. Schwester- oder Tochterunternehmen, an und Selbstevaluation wird innerhalb
von Institutionen durch eigene Fachkréfte oder Teams durchgefuhrt (vgl. @vretveit 2002).

Im Rahmen der Evidenzbasierung dient Evaluation der systematischen Bewertung. In der Be-
gleitforschung ist sie ein verwertungs- und bewertungsorientiertes Instrument, um Informatio-
nen methodisch kontrolliert zu sammeln und auszuwerten. Sie ermdglicht damit ein prozess-
orientiertes Informationsmanagement. Gleichzeitig ist sie ein Resultat dieses Prozesses: Ein
Werturteil Gber das Zielobjekt des Evaluierens wird gefallt (vgl. Kromrey 2004).

Evaluationsforschung

Auch die Evaluationsforschung ist in der Literatur nicht einheitlich definiert. Begriffe wie
Programmevaluation und Begleitforschung werden oft synonym verwendet. Die Konzepte
und Methoden sind vielféltig und eng mit der zugrunde liegenden erkenntnistheoretischen Po-
sition verknupft. Evaluationsforschung verwirklicht einen wissenschaftstheoretisch geforder-
ten Aspekt, der in der Grundlagenforschung haufig nur beildufig behandelt wird. Sie fragt,
neben den Gutekriterien Reliabilitat und Validitat, auch nach der Nutzlichkeit von Ergebnis-
sen — in der Forschung auch Verwertungszusammenhang genannt. Hierin liegt ihre Stérke,
denn die Ergebnisse werden an ihrer Relevanz, Glaubwirdigkeit, Transparenz i. S. v. Nach-
vollziehbarkeit und Aktualitdt gemessen (vgl. Bihrlen-Armstrong 1998).
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Christiansen (1999) konstatiert eine vermehrte Beschaftigung mit Evaluation und Qualitétssi-
cherung. Der Grund, sagt er, ist der Mangel an Verfahren zur Qualitdtsmessung in der Ge-
sundheitsforderung, wie sie bereits im Qualitdtsmanagement der Gesundheitsversorgung vor-
handen sind. Diese Liicke wird durch die Evaluationsforschung geschlossen, die in den letzten
drei Dekaden Forschungstechniken entwickelt hat, mit denen sich soziale Prozesse untersu-
chen lassen. Sie kann auf vorhandene Techniken zuriickgreifen und lasst sich damit fir die
Gesundheitsforderung als wenig aufwendige Strategie zur Qualitatssicherung einsetzen. So-
wohl Qualitéatssicherung als auch Evaluationsforschung betonen, laut Christiansen, den As-
pekt der Verbesserung. Qualitéatssicherung zielt entsprechend dem Grundprinzip des Quali-
tatsmanagements auf eine kontinuierliche Verbesserung der Arbeitsprozesse. ,,Evaluations-
forschung bedeutet die unmittelbare und direkte Verbesserung von Sozialprogrammen*
(Weiss 1972 nach Christiansen 1999). Hinter beiden Ansétzen steht eine &hnliche Qualitats-
philosophie.

Qualitat

Qualitat bezeichnet, laut Duden, den Wert oder die Glte eines Gegenstandes. Sie umfasst
Merkmale und Eigenschaften von regelgerecht erbrachten Dienstleistungen oder Produkten,
die fur den Adressaten nitzlich sind (vgl. Badura 2002). Um Kiriterien fur Qualitét festzule-
gen, werden im Gesundheitswesen u. a. Definitionen nach DIN-Norm 55350 oder ISO-Norm
verwendet. Der Nachteil dieser Normierung ist allerdings, dass sie recht weit vom eigentli-
chen Gegenstand entfernt ist (vgl. Medizininfo 2005). Es fehlt, so scheint es, an einer verbind-
lichen Definition. Gleichzeitig herrscht im Hinblick auf die Qualitat eine Begriffsverwirrung,
wie @vretveit (2002) sie beschreibt. Im Gesundheitsbereich ist der Begriff der Qualitét als
Konzept gedacht. Problematisch an diesem konzeptionellen Ansatz ist zum einen, dass er mit
vieldeutigen Vorstellungen verkn(pft ist, und zum anderen, dass er stark wertend angelegt ist.
Die treffendste Beschreibung von Qualitét in der Gesundheitssicherung stammt aus dem US
Institute of Medicine: Qualitat bezeichnet ,,das Ausmal, in dem Gesundheitsleistungen fur
Populationen die Wahrscheinlichkeit gesundheitlicher Interventionsergebnisse erhéhen und
mit dem gegenwartigen Wissenstand tibereinstimmen* (Lohr 1990 zit. n. Rosenbrock 2004a).

Donabedian definierte 1968 als einer der ersten den Qualitatsbegriff fur das Gesundheitswe-
sen. Er versteht Qualitat als Umfang des Erfolgs, der unter optimalen Bedingungen bei ver-
tretbaren Kosten erreichbar ist. Donabedians Definition — er gilt als Begriinder der Qualitats-
forschung im Gesundheitswesen (vgl. lernundenter 2005) — gehdrt zu den am haufigsten rezi-
pierten. Donabedian unterscheidet drei Aspekte der Qualitat: Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat. Strukturqualitdt bewertet die Organisations- und Tragerformen. Prozessqualitat
vereinigt Elemente systematischer Organisationsentwicklung, Evaluation und Qualitatsver-
besserung. Ergebnisqualitat schlieBlich befasst sich mit Malinahmen zur Sicherstellung des
Wirkungsnachweises von Interventionen. Trojan (2001) ergénzt einen weiteren Qualitatsas-
pekt: die konzeptionelle Qualitét, die darauf zielt, die programmatische Klarheit zu erhdhen.
Er kritisiert, dass Programme der Gesundheitsforderung oft diffus sind und einer Konkretisie-
rung ihrer konzeptionellen Grundlage bediirfen.

Qualitat in der Gesundheitsforderung und Préavention kann sich auf verschiedene Referenzsys-
teme wie Settings, Interventionsprogramme oder Organisationen beziehen (Walter etal.
2001).

Qualitatssicherung
Das Programm ,,Gesundheit fir alle im Jahr 2000, vom européischen Regionalbiiro der
WHO in den achtziger Jahren mit 38 Einzelzielen formuliert, forderte u. a., dass die Qualitat
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der Gesundheitsversorgung laufend verbessert und die Weiterentwicklung von Technologien
bedarfsgerecht eingesetzt werden sollte. Die Verpflichtung zur Qualitatssicherung fir Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen wurde in Novellierungen von européaischen Gesetzen
umgesetzt (vgl. Baartmanns, Geng 2000). In den USA gab es entsprechende Ansétze bereits
wesentlich friher.

Die Qualitatssicherung hat ihren Ursprung in der Wirtschaft und versteht sich als VVersuch, die
Leistung einer Firma durch kontinuierliche Kontrolle nach festgelegten Kriterien zu Uberpri-
fen. Ihr Ziel ist die Erhdhung der Wettbewerbsfahigkeit. Um Qualitétssicherung auf den Ge-
sundheitssektor sinnvoll Gbertragen zu koénnen, ist es wichtig, zunachst ihre Rolle und Funk-
tion zu kléren. Eine allgemeine Definition von Qualitatssicherung bietet @vretveit an:

,,Qualitatssicherung ist ein allgemeiner Begriff fiir Aktivitaten und Systeme, die der Uberwa-
chung und Verbesserung der Qualitat dienen. Sie beinhaltet Messung und Evaluierung der
Qualitat, aber auch Tatigkeiten, um gute Qualitat zu garantieren und schlechte zu vermei-
den.* (@vretveit 2002, S. 248)

In der Forschungsliteratur werden verschiedene Begriffe synonym zu Qualitatssicherung ver-
wendet. Baartman und Geng setzen Qualitatssicherung mit Qualitdtsmanagement gleich. Im
selben Kontext verwenden sie ihn gleichbedeutend mit Qualitatsforderung. Qualitatssicherung
kann extern und intern betrieben werden. Extern definieren fremde Instanzen die Qualitatsan-
forderungen und -standards, z. B. in Krankenversicherungsgesetzen. Bei interner Qualitétssi-
cherung wird von den Berufsangehdrigen selbst bestimmt, welche Qualitatskriterien gelten
(vgl. Baartman, Geng 2000).

Christiansen (1999) unterscheidet bei Qualitatssicherungsaktivitaten drei Ansatze. Zum einen

werden mit Hilfe von Handlungskriterien Gesundheitsprojekte auf bestimmte Standards ge-

bracht. Zum anderen soll durch Fortbildungsmanahmen die Planungsqualitdt von Gesund-

heitsférderungsmaBnahmen verbessert werden. Der dritte Ansatz ist die Programmevaluation

als qualitatssichernde MaRnahme in der Gesundheitsforderung. Buhrlen-Armstrong bezieht

sich auf Jirgen Toppich von der BZgA, der 1995 als Auskunft auf eine Anfrage der

Bundesvereinigung fur Gesundheit folgende Kriterien zur Sicherung der Qualitdt von Pro-

grammen der Gesundheitsforderung formuliert hat (Zitat: Bihrlen-Armstrong 1998, S. 81)

- ,,die Dokumentation der materiellen und personellen Ressourcen

- die Qualifizierung des Personals

- die Beschreibung der mdéglichen spezifischen Leistungen auf der Grundlage der Ressour-
cen

- die Beschreibung der Konzepte/Strategien der Intervention und ihrer Qualitatstberpri-
fung

- die Berucksichtigung sozialer Strukturen bei der Planung und Durchfiihrung von MaR-
nahmen

- die Entwicklung integrierter Konzepte/Programme durch Beteiligung von Kooperations-
partnern

- den Einbezug von Zielgruppen

- Berucksichtigung des ,state of the art’

- multimediale Anséatze

- Beschreibung der eingesetzten Methoden und Wirkungserwartungen

- Prozessevaluation/Rickkopplungsverfahren wahrend der Durchfiihrung

- Erfahrungsaustausch zwischen Organisationen

- Ergebnisevaluation®.
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4.2 Partizipatorische Evaluation und Qualitatssicherung von Primarpravention

Partizipatorische Ansétze bei Evaluation und Qualitatssicherung haben eine lange Tradition.
Sie bieten durch die Einbeziehung aller Akteure (,bottom up’) eine zunehmend rezipierte
Alternative zum klassischen Vorgehen (,top down’?), um Evaluation und Qualitétssicherung
befriedigender und erfolgreicher zu gestalten.

Historische Wurzeln partizipatorischer Ansatze

Partizipative Forschung hat ihren Ursprung in der von Lewin 1945 etablierten Aktionsfor-
schung oder ,Action Research’, kommend aus der experimentellen Sozialpsychologie. Syno-
nyme sind Tat- und Handlungsforschung. Handlungsforschung will Bedingungen und Wir-
kungen unterschiedlicher Formen sozialen Handelns vergleichend erforschen und selbst zu
sozialem Handeln flhren. Praxisnahe Hypothesen sollen aufgestellt und sinnvolle Verénde-
rungen des sozialen Feldes durchgefiihrt werden, die von unmittelbarem Nutzen flr Sozialar-
beiter, Padagogen etc. sein sollen. Das Individuum wird erstmalig als Teil eines von ihm er-
lebten und mitbestimmten Lebensraumes begriffen. Dies rekurriert auf Lewins Feldtheorie
(vgl. Frey 1987), die davon ausgeht, dass Verhalten eine Funktion von Person und Umwelt
ist. Bestimmte Dinge der Umwelt ziehen einen Menschen an, wéhrend andere ihn abstoRRen.
Diese Kréfte, die gegenwartig auf einen Menschen einwirken, missen, laut Lewin, analysiert
werden, um Verhalten erklaren und vorhersagen zu kénnen. Anders als die Feldtheorie blieb
Lewins ,Action Research’-Ansatz lange Zeit unbeachtet. Spéter fand er sowohl in Deutsch-
land als auch im angloamerikanischen Raum Eingang in die partizipatorische Aktionsfor-
schung. Einen Uberblick bietet folgende Darstellung.

Abbildung 3: Entwicklung der Handlungsforschung

,Action Research’ (Lewin 1945)

Aktions-, Handlungsforschung (BRD) Participatory Action Research (USA)
60er, 70er Jahre Rezeption in: Minkler und Mitarbeiter (1997 ff.)
Padagogik, Soziologie, krit. Psychologie angewendet im Kontext von Kollaboration
Vom Forschungsobjekt zum Subjekt, mit dem zwischen Forscher und Beforschten:
partnerschaftlich zusammengearbeitet wird Gesundheitsférderung, ,Healthy

Communities’, Selbsthilfe/Burgerinitiativen

Neuere Ansatze umgesetzt in Entwicklungszu-
sammenarbeit und Organisationsentwicklung

Eigene Darstellung

Die Aktionsforschung in Deutschland

Die Rezeption von Lewins Ansatz durch die Soziologie, Pddagogik und vor allem die Kriti-
sche Psychologie begann in den sechziger und siebziger Jahren und reichte bis in die achtzi-
ger Jahre. Aktionsforschung sollte einen Ausweg aus dem Dilemma bieten, in das die Wissen-
schaftstheorie durch den so genannten Positivismusstreit zwischen der Kritischen Theorie der
Frankfurter Schule und den Anhangern des Kritischen Rationalismus’ Karl Poppers geraten
war (vgl. Geschichte der Aktionsforschung, Exkurs I, 2004). Es ging dabei um erkenntnisthe-
oretische Fragen und deren moralische Implikationen. Der Diskurs zwischen Adorno und
Popper war im Wesentlichen ein Streit Uber die Herangehensweise an die sozialwissenschaft-
liche Theoriebildung. Adorno vertrat das Konzept der Totalitat, wahrend Popper fur den skep-

2 Unter einer Bottom-up-Vorgehensweise wird die gleichberechtigte Einbeziehung aller Akteure in alle Pro-

zesse verstanden. Im Gegensatz dazu ist ein Top-down-Vorgehen hierarchisch: Eine Fuihrungsebene gibt An-
weisungen, wie die Prozesse ausgefuhrt werden sollen, und kontrolliert die Ergebnisse.
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tischen Ansatz des Kritischen Rationalismus stand. Diskutiert wurden Fragen zur Funktion
der Theorie: Sind Theorien ein System von Sétzen mit dem Ziel, die Wirklichkeit zu erklaren,
oder sollen sie ein Instrument zur Veranderung der gesellschaftlichen Wirklichkeit hin zu
mehr Mindigkeit und letztlich mehr Demokratie sein. Streitfragen waren unter anderem die
Wertfreiheit der Wissenschaft, das Verhaltnis von Empirie und Theorie und die Verantwort-
lichkeit des Wissenschaftlers fur die Verwertung seiner wissenschaftlichen Forschung (vgl.
Hyper-Lexikon 2005). Lewins Aktionsforschung wurde in den sechziger und siebziger Jahren
von Padagogen und Soziologen aufgegriffen, um aus der Misere des neopositivistischen Para-
digmas zu entkommen, das fir philosophische und wissenschaftliche Probleme nur drei L6-
sungsansétze zul&sst: empirisch, mathematisch oder logisch. Andernfalls seien die Probleme
Scheinprobleme. Vor allem die kritische Erziehungswissenschaft intendierte, ihre Kritik in
den padagogischen Alltag umzusetzen. Die kritische Theorie wollte einen Beitrag zur Verbes-
serung der Lebenswirklichkeit leisten. Angestof3en von Ansétzen einer Befreiungspédagogik/
Padagogik der Unterdriickten des Brasilianers Freire und des wissenschaftlichen Feminismus
(z. B. Mies) wurde als priméres Ziel die Verbesserung der Situation der untersuchten Perso-
nen formuliert.

In dieser Tradition bewertet die Soziologin Schneider (heute Maschewsky-Schneider) die Ak-
tionsforschung Ende der siebziger Jahre als sinnvolle Erweiterung einer empirisch-analyti-
schen VVorgehensweise. Sie hebt drei VVorziige der Aktionsforschung hervor:

,»a) Im Gegensatz zur traditionellen Sozialforschung bleiben in der Handlungsforschung die
Erforschten nicht langer nur Objekte der Forschung, sondern treten auch im Forschungsfeld
als Subjekte auf.

b) Diese Subjektivitat der Forschungsobjekte auflert sich im selbstbewussten Handeln der In-
dividuen. Im Handlungsforschungsprozess verbinden sich — zumindest dem Anspruch nach —
Handlungs- und Forschungsperspektiven untereinander. Forscher und Erforschte initiieren in
einem kollektiven Prozess Veranderungsstrategien im untersuchten Feld.

c) Entgegen dem traditionellen Vorgehen der Isolation und Manipulation einzelner Variab-
len, insbesondere in der experimentellen Forschung, macht Handlungsforschung das ,gesam-
te real existierende Untersuchungsfeld zum Gegenstand der Forschung’.*

(Schneider bzw. Maschewsky-Schneider 1977, zitiert nach
www-gewi.kfunigraz.ac.at/edu/studium/materialien/meth.doc (Kap. 3.2. Die Handlungsfor-
schung))

Mit dem Perspektivenwechsel der Kritischen Psychologie vom beforschten Objekt zum teil-
habenden Subjekt, zumindest in diesem Bereich der Sozialforschung, wurde ein beachtlicher
Paradigmenwechsel angestoRen.

,.Erkenntnisgewinnung ergibt sich nicht durch die Handlungsabstinenz des Forschers im
Feld, sondern durch sein aktives Eingreifen in bestehende Sozialzusammenh&nge und durch
einen gleichberechtigten Kommunikationsprozess zwischen Forscher und Untersuchten. Ziel
von Handlungsforschungsprojekten ist es nicht, allein wissenschaftliche Erforschung von Be-
dingungszusammenhéngen zu betreiben, sondern sie will auch direkt im Feld zu einer Veran-
derung der dort bestehenden Verhaltnisse beitragen. Handlungsforschung versteht sich als
ein politisches Forschungskonzept, mit dem Ziel der Emanzipation der Untersuchten und De-
mokratisierung.* (Schneider 1980, S. 7)



24

Aktuelle Ansétze der Aktionsforschung finden derzeit vor allem Eingang in die Entwick-
lungszusammenarbeit mit Dritte-Welt-L&ndern (z. B. Gesellschaft fiir Technische Zusammen-
arbeit, GTZ 2004) und in die Organisationsentwicklung und -beratung.

Partizipatorische Ansatze im angloamerikanischen Raum

Partizipatorische Forschung ist heute vor allem im angloamerikanischen Raum verbreitet. Seit
etwa 15 Jahren wird der Begriff Partizipation dort fast inflationar benutzt. Haufig ist er dabei
so schlecht operationalisiert, dass sein eigentlicher Wert oft tbersehen wird (vgl. Kelly, Van
Vlaenderen 1996). Die dominierenden partizipatorischen Ansétze sind ,Participatory Action
Research*, ,Community-Based Participatory Research’ und ,Empowerment‘. Sie sind nicht
auf Gesundheitsforderung beschrankt, sondern bezeichnen z. T. auch positive Ergebnisse von
Burgerbeteiligung und Interessenwahrnehmung in Stadten und Kommunen. In diesen Féllen
sind die Mitglieder der Community in jede Stufe der Forschung miteinbezogen.

Beitrédge zur gesundheitlichen Ungleichheit riickten in der Gesundheitsforschung den Einzel-
nen in den Fokus eines dkologischen Ansatzes: Das Individuum ist Teil eines sozialen, politi-
schen und 6konomischen Systems, das das Verhalten beeinflusst und den Zugang zu gesund-
heitsrelevanten Ressourcen regelt.

Die Wichtigkeit und Notwendigkeit, die Community und ihre einzelnen Mitglieder in die Ge-
sundheitsforderung einzubinden, wird z. B. von Israel und Mitarbeitern (1998) betont. Zahl-
reiche sozialwissenschaftliche Modelle tragen der Einbeziehung aller Mitglieder in den For-
schungsprozess Rechnung: ,Participatory Research’, ,Participatory Action Research’, ,Action
Research’ ,Cooperative Inquiry’ ,Participatory Evaluation’ und ,Empowerment Evaluation’,
um nur einige zu nennen.

Ein kollaborativer Ansatz, der alle Partner gleichberechtigt berticksichtigt, ist die Forschung
zu ,Community-Based Organizations’ (CBO’s) (vgl. Israel et al. 1998). Einer der am starks-
ten rezipierten Ansatze ist der ,Participatory Action Approach’ (PAR) der Arbeitsgruppe um
Minkler. PAR geht auf Kurt Lewin und seine ,School of Action Research’ zuriick und ist
- partizipatorisch,
- kooperativ,
- ein Prozess des gegenseitigen Lernens zwischen Forscher und Community,
- eine Methode der Systementwicklung und Kapazitatsentwicklung der Community,
- ein ,Empowering’-Prozess und
ein Weg, die Balance zwischen Forschung und Aktion zu finden
(vgl Minkler 2000, S. 192).

Minkler sieht viele Parallelen zwischen Settingansatzen, die mit PAR arbeiten, und den

Ansdtzen zu gesunden Stadten und Kommunen.

Beide sind

- Bottom-up-Ansatze,

- beinhalten demokratische partizipatorische Prozesse und soziales Lernen,

- betonen die Starken der Mitglieder und der Community (salutogen),

- sind von Belangen der Community gesteuert,

- mussen an die Bedirfnisse der jeweiligen Zielgruppe angepasst werden und es gibt
kein allgemein gultiges ,cookbook’

(ng Minkler 2000, S. 192).
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Um ihre Position zu untermauern, zitiert Minkler Chavis und Mitarbeiter:

,» 10 transform society in support of more fundamental health promotion, a more democratic
and ecological approach to scientific study is necessary* one in which “education between
scientists and the public must take place in both directions.” (zitiert nach Minkler 2000,
S. 196)

Fur diesen zeitaufwendigen und komplexen Prozess des gegenseitigen Austauschs beim Auf-
bau von gesunden Stadten und Kommunen bietet PAR einen probaten Ansatz.

Partizipatorische Ansatze in der Priméarpravention von HIV/Aids

Die umfangreiche Literatur zu partizipatorischen Konzepten der Gesundheitsforderung liefert
kaum dezidierte Anséatze fir die Priméarpravention, insbesondere im Hinblick auf HIV/Aids.
Zum einen mag es an der unterschiedlichen Begrifflichkeit zwischen deutscher und englisch-
sprachiger Literatur liegen. Letztere unterscheidet nicht zwischen Primérpravention und Ge-
sundheitsforderung, sondern verwendet Ubergreifende Termini wie ,Health Promotion’,
,Health Improvement’.

Ausrichtung der praventiven Ansatze

Bei der Bekampfung von gesundheitlichen Problemen (u. a. HIVV/Aids) beschrankt sich, vor
allem in der praventiven Arbeit in Dritte-Welt-Landern, Partizipation auf die Einbindung ein-
zelner ,Community‘-Mitglieder. Sie sollen helfen, die jeweiligen Programme besser imple-
mentieren zu kdnnen.

Gerade partizipatorische Ansatze, die eigentlich die Gleichberechtigung aller Beteiligten vo-
raussetzen, arbeiten haufig nach dem Top-down-Prinzip. Das fihrt sowohl auf Seiten der Ini-
tiatoren als auch auf Seiten der Programmteilnehmer zu unbefriedigenden Ergebnissen.

Schensul (1999), die einige der wenigen Arbeiten zur Partizipation im HIV/Aids-Bereich vor-
gelegt hat, fordert, dass die Community, d. h. die Betroffenen, mit einbezogen werden sollen.
Grundlage ihrer Kritik sind unbefriedigende Ergebnisse von Programmimplementierungen.
Schensul favorisiert ,,promoting community consortia as a means of preventing widespread
problems” (Schensul 1999, S. 270).

Bei der Pravention von HIV/Aids werden partizipatorische Ansédtze immer wichtiger. Schen-
sul, die Mitarbeiterin des Center for AIDS Prevention Studies (CAPS) in San Francisco ist,
betont:

»A good research partnership begins and ends with the participation of researchers, com-
munity or clinic partners, and their staffs.” ... ,,the involvement of all relevant parties in con-
ceptualising the intervention study is recommended.” (Schensul 1999, S. 276)

Im Zusammenhang mit partizipatorischen Ansétzen werden haufig Partnerschaft und Kolla-
boration thematisiert. Die Probleme der Zusammenarbeit zwischen Forschung und Com-
munity werden in zahlreichen Publikationen diskutiert. Haufig werden dabei die Verbesse-
rung der Zusammenarbeit, Analyse der Prozesse der Zusammenarbeit und Ansétze des Co-
Learning angesprochen. Dabei werden Forscher und Praktiker als Lernende beschrieben.
Community Diagnosis (CD) ist mittlerweile Teil des Curriculums der amerikanischen Public-
Health-Ausbildung.
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Die zunehmende Bedeutung von Zusammenarbeit und Partizipation spiegeln auch die Titel
der Publikationen wider: ,Community Partnerships’ (El Ansari et al. 2002), ,,Doing Things
with — Not to the Community* (O’Donnell, 2000). Auch Phrasen wie ,power to’ und ,power
with’ statt ,power over’ the community deuten auf einen Bedeutungszuwachs hin (Minkler,
Wallerstein 1997).

Dennoch wird in Publikationen zur Kollaboration hdufig eine Top-down-Vorgehensweise be-
schrieben. So lauten die zentralen Fragen: ,Wie bringe ich ein Programm in die Com-
munity?’, ,Mit welchen Mitteln gewinne ich die Community flr die Teilnahme?’, ,Welche
Bedurfnisse der Community muss ich kennen, um mein Programm erfolgreich implementie-
ren zu kénnen?’ Meist wird eine Form der Mitarbeit angestrebt. Aber selten wird Community
als gleichberechtigter Mitakteur und eigenstandiger Multiplikator von Prévention verstanden,
geschweige denn als Bewerter der internen Umsetzungsqualitit und des Erfolges des angebo-
tenen Programms. Dies trifft verstarkt auch auf Ansétze zur Aids-Bekampfung in Landern der
dritten Welt zu.

Modelle zur Qualitatssicherung und Evaluation von Primarpréavention

Die eingangs erwéhnte Forderung nach Methoden zur Qualitatssicherung und Evaluation von
Primarpréavention, insbesondere fiir den HIVV/Aids-Bereich, bleibt in der recherchierten Litera-
tur weitgehend unbeachtet. Dies mag daran liegen, dass die Aids-Epidemie erst zu Beginn der
achtziger Jahre ausbrach und die Aktivitaten vordringlich auf die Bekampfung zielten.

Andere Bereiche, wie die Evaluation zielgruppenspezifischer Gesundheitsforderung zur Ver-
hinderung von Herzkreislauferkrankungen (vgl. Pirie et al. 1994, Naylor et al. 2002), haben
eine langere Tradition. Aktuell gibt es Bestrebungen von Koch aus Hamburg, in Zusammen-
arbeit mit Toppich von der BZgA, Evaluationsprogramme zu entwickeln, die den Nutzen pra-
ventiver Angebote der Krankenkassen nach § 20 SGB V, wie Kurse zur Rickenschulung und
medizinische Rehabilitation, bewerten (vgl. Kliche et al. 2004).

Sucht man gezielt nach der Evaluation partizipatorischer Konzepte, reduzieren sich die Ergeb-
nisse noch starker. Angesichts der Flut partizipatorischer Ansétze in der Gesundheitsforde-
rung (vor allem im englischsprachigen Raum) zeigt sich ein deutlicher Mangel an Modellen
zu ihrer Evaluation und Qualitatssicherung.

,,Despite the extensive body of literature on partnership approaches to research, more in-
depth, multiple case-study evaluations of the context and process (as well as outcomes) of
community-based research endeavors are needed. The results of such evaluations will provide
a better understanding of the challenges and factors raised in this article.” (Israel et al. 1998,
S. 194).

Bereits die Operationalisierung von Konstrukten wie ,Community Competence’ als Ergebnis-
variable gestaltet sich trotz der vorhandenen Definitionen schwierig.

,»A major challenge has been to find measurement variables that encompass community com-
petence and capacity change and are not simply aggregates measures on individuals or
service providers.” (Minkler, Wallerstein 1997, S. 253)

Will man die Zusammenarbeit der Akteure in partizipatorischen Ansatzen evaluieren, bleibt
in vielen Programmen unklar, ob die Kooperation das Ziel, d .h. Ergebnisvariable, oder nur
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Mittel zur Zielerreichung, also Prozessvariable, ist (vgl. Socolar 2002). Es mangelt an eindeu-
tigen Definitionen und Operationalisierungen. Hinzu kommt, dass der Prozess der Zusam-
menarbeit der teilnehmenden Mitglieder einer Messung schwer zuganglich ist. Dabei ist seine
Evaluierung flr ein besseres Verstandnis der zugrunde liegenden Prozesse dringend notwen-
dig (vgl. Socolar 2002, S. 36).

Die Analyse der Literatur verdeutlicht den Mangel an Konzepten zur partizipatorischen Eva-
luation und Qualitatssicherung von Primarprévention, nicht nur im HIV/Aids-Bereich.

4.3  Angebote zu Evaluation und Qualitatssicherung in der Deutschen AIDS-Hilfe

Die Schaffung eines Ressorts fur Qualitatsentwicklung zeigt, wie sehr dieses Thema in der
DAH présent ist. In die Curricula der Fortbildungen, die das Referat z. B. fir den schwulen
Bereich anbietet, flieBen die Themen Evaluation und Qualitatssicherung an geeigneten Stellen
mit ein. Im Laufe der vergangenen Jahre hat die DAH Prozesse der Qualitatssicherung initi-
iert, begleitet und ihre Mitgliedsorganisationen bei der Integration von MalRnahmen unter-
stlitzt. Sie betreffen die Bereiche Aus- und Weiterbildung von Haupt- und Ehrenamtlichen,
Stricherarbeit, Telefonberatung oder akzeptierende Drogenarbeit, um nur einige zu nennen.
Die DAH stellt Leitlinien fur verschiedene Tatigkeitsfelder der Aids-Arbeit bereit. In den Jah-
resberichten werden ausgewahlte Themen, wie Qualitatsmanagement und Qualitétssicherung
der Ehrenamtlerarbeit und der Internet-Online-Beratung als aktuellste Projekte (Jahresbericht
des Jahres 2003, S. 31, erschienen 2004), vorgestellt. Ein Reader, der allen Mitgliedsorganisa-
tionen zuganglich ist, stellt die Ergebnisse einer 2001 gegriindeten Arbeitsgruppe zur Quali-
tatsentwicklung in der Internetberatung zu HIV und Aids vor (Deutsche AIDS-Hilfe 2003).

Die Fortbildungen und Angebote des Dachverbandes selbst unterliegen ebenfalls einer Quali-
tatsprufung. Seminare und Broschiiren werden durch Pretests im Hinblick auf Lesbarkeit und
Akzeptanz evaluiert.

Viele der regionalen Aids-Hilfen haben, laut DAH, in den letzten Jahren MaRnahmen zur
Qualitatssicherung in der Primarpravention eingesetzt, wenngleich sie nicht immer als solche
bezeichnet wurden. Diese Tatsache unterstreicht die Befunde aus der Literaturrecherche (vgl.
auch Kapitel 4.1), wo Wissenschaftler wie @vretveit und Kromrey die Begriffsvielfalt und ih-
re mangelnde Prézision kritisieren. Eine Unschérfe, die auch Praktiker vor Ort beklagen. Ein
ausreichendes Basiswissen in diesem Bereich ist eine Bedingung fur den erfolgreichen Ein-
satz qualitatssichernder Malinahmen.

Die Entwicklung der Evaluationsforschung in den Aids-Hilfen ,steckt noch in den Kinder-
schuhen’. Wright hat 2001 gefordert, die Diskussion zur Qualitatsentwicklung und -sicherung
auf die Evaluationsforschung auszudehnen und mit einer bundesweiten Initiative der DAH ei-
ne Zusammenarbeit zwischen Wissenschaftlern und Aids-Hilfen zu organisieren. Im Rahmen
dieser Kooperation sollen Konzepte und Methoden fiir Evaluationsprozesse erarbeitet werden
(vgl. Wright 2001).

4.4 Bedingungen fiur erfolgreiche Evaluation und Qualitatssicherung von Primarpra-
vention und Gesundheitsférderung

Der erfolgreiche Einsatz von Evaluation und Qualitatssicherung héngt von einer Vielzahl von
Faktoren ab. In erster Linie ist zu bedenken, dass Evaluation und Qualitatssicherung erst in
jungster Zeit im Rahmen der Evidenzbasierung von Leistungsanbietern im sozialen und me-
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dizinischen Bereich diskutiert werden. Anders als in den USA ist eine Evaluation in deut-
schen Beratungsstellen und Projekten h&ufig nicht in den Strukturen der Einrichtungen veran-
kert. Wright flhrt an, dass die starke politische Unterstiitzung der Arbeit von Aids-Hilfen
bislang wenig wissenschaftliche Wirksamkeitsnachweise verlangt hat (vgl. Wright 2001).
Zahlreiche Projekte werden nach wie vor beantragt und bewilligt, ohne dass ein angemessener
Prozentsatz der Gelder fir Evaluation und Qualitatssicherung bereitgestellt wird. Dabei ist die
Einfiihrung von Qualitatsmanagement-Systemen schon fast zu einer Uberlebensfrage von ein-
zelnen Anbietern avanciert (vgl. Altgeld etal. 2001). Sind Qualitdtsnachweise gewdinscht
oder notwendig, werden die einzelnen Leistungsanbieter vor eine Reihe von Problemen ge-
stellt: Zertifizierung ist kostenaufwendig und geht, wenn sie nicht mit den Akteuren gemein-
sam entwickelt und durchgefuhrt wird, haufig an deren Bedurfnissen vorbei. Zudem hat die
vehement geédullerte Forderung nach Evidenzbasierung eine geradezu inflationdre Entwick-
lung von Leitlinien angestolRen. Die Gesundheitsforderung als relativ junges Konzept hat
noch keine ausreichenden Methoden fiir Wirksamkeitsnachweise. Anders als in der evidenz-
basierten medizinischen Forschung kénnen Effekte von Interventionen nur langfristig und mit
weichen Nutzungsdefinitionen gemessen werden. Zusétzlich hat sie mit einer doppelten Un-
scharferelation, wie Altgeld sagt, zu kampfen (vgl. Altgeld et al. 2001, S. 171): Zum einen
lasst die Forderung der Ottawa-Charta nach Gesundheit fir alle die Frage nach Leitlinien fir
ihre Umsetzung unbeantwortet. Zum anderen erschwert die Qualitatsforderung durch ihre
Abstraktion diesen Prozess. Zum aktuellen Zeitpunkt kann sie sich nur auf die Ziele und
Handlungsfelder beziehen und muss abstrakt bleiben.

Die Bewertung primarpraventiver Aktivitaten im Aids-Bereich stellt dariiber hinaus beson-
dere Anforderungen, da die Konstellation von staatlichen Akteuren und Selbsthilfe-Projekten
unter dem Dach der Deutschen AIDS-Hilfe in Deutschland einmalig ist. Manahmen werden
auf unterschiedlichsten Ebenen durchgefihrt, die von einer sozialwissenschaftlichen Evaluati-
onsforschung bericksichtigt werden mdissen. Fir erfolgreiche Wirksamkeitsnachweise, die
der besonderen Situation der Aids-Hilfen gerecht werden, ist praxisnahes Qualitatsmanage-
ment ohne Zertifizierungsautomatismen oder Leitlinieninflation notwendig. Die Forderung
von Altgeld und Kollegen nach einrichtungsbezogenem Qualitatsmanagement gilt deswegen
nicht nur fur gesundheitsfordernde Mafnahmen, sondern im besonderen MaR auch fur die Be-
wertung des Erfolgs der Aids-Arbeit.

Eine Grundbedingung fir befriedigende Wirksamkeitsnachweise ist die Verfugbarkeit von ei-
gens flr die Evaluation und Qualitédtssicherung ausgewiesenen Ressourcen. Strukturelle Rah-
menbedingungen spielen eine wesentliche Rolle. Dazu gehdren z. B. die personelle, finanziel-
le und zeitliche Kapazitat sowie das Umfeld, in dem Projekte angesiedelt sind. Gerade im
HIV/Aids-Bereich differieren die Infektionsraten und damit auch der bestehende Handlungs-
druck stark je nach Grofie und Lage der Einzugsgebiete. Die aktuellen Zahlen (s. Kap. 2.2)
belegen den starksten Anstieg von Neuinfektionen in Ballungsraumen. Auch die Zielgruppen
kdnnen sich eklatant unterscheiden. Nicht zuletzt sind auch die Mdglichkeiten zur Weiterbil-
dung in einer GroRstadt umfangreicher und besser erreichbar. Auch der interdisziplinére Aus-
tausch oder der Besuch von Fachgruppen ist, durch die rdumliche Néhe der Projekte, in einem
Ballungsraum leichter.

Die materielle Ausstattung von Einrichtungen spielt ebenso eine Rolle wie das vorhandene
Wissen der einzelnen Mitarbeiter, die die von ihnen geleistete Primarprévention evaluieren
und Qualitatssicherung gewahrleisten sollen. Evaluation und Qualitatssicherung sind nur
moglich, wenn geeignete und praktikable Instrumente zur Verfligung stehen.
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Neben den materiellen Ressourcen und dem Basiswissen ist ein Bewusstsein fiir Qualitatsma-
nagement in den Einrichtungen entscheidend (vgl. Rosenbrock 2003). Ablesbar ist dieses Be-
wusstsein bspw. an den Einstellungen der Mitarbeiter zu Qualitatssicherung, die wiederum
das Handeln beeinflussen. Neben personlichkeitsspezifischen Aspekten pragt auch das Erle-
ben férdernder und hemmender struktureller Bedingungen die Einstellungen malgeblich.

Da Einstellungen ein zentraler Untersuchungsgegenstand fir diese Studie sind, wird nun kurz
die Entstehungsgeschichte dargestellt und der Begriff definiert.

Der Begriff Einstellung wurde erstmals 1862 von Spencer in psychologischen Publikationen
als ,attitude of mind’ erwahnt. Rosch und Frey (1987) Ubersetzen ,,attitude of mind’ zeitge-
malk als Informationsverarbeitungsprozesse der sozialen Urteilsbildung. Ab 1900 wurden
zahlreiche empirische Studien zum Einfluss von Haltungen, Richtungsvorstellungen und Ein-
stellungen auf Denken und Verhalten durchgefuhrt. Allports Definition von 1935 beschreibt
»Einstellung als den gedanklichen oder neutralen Zustand der Reaktionsbereitschaft, der ei-
nen steuernden oder motivierenden Einfluss auf das Verhalten hat und durch Erfahrungen
strukturiert wird* (Allport 1935, zitiert nach Rosch, Frey 1987).

Denken und Verhalten kénnen also, laut Allport, durch Einstellungen pradiziert werden. Je
spezifischer Einstellungen und Begleitvariablen beschrieben sind, desto eher ist auch spezifi-
sches Verhalten vorhersagbar — auch wenn empirische Studien belegen, dass dies nicht unein-
geschrankt eins zu eins moglich ist.

Im Hinblick auf Einstellungen zur Qualitatsverbesserung bedeutet dies, dass eine Verénde-
rung in den Einrichtungen von externen Experten nur schwer eingefuhrt werden kann. Die
Maoglichkeiten, von aulRen gestaltend in die Institutionen einzugreifen, sind beschrénkt. Jede
Veranderung muss Selbstveranderung sein. Geschiitzte Freirdume zur Selbstbeobachtung und
Reflexion unterstiitzen diese Veranderungsprozesse (Grossmann, Scala 2001). Leitsatze in
Teams spiegeln Werte und Einstellungen wider und werden als Grundsatze oder Ethik der
Gruppe verstanden (Schmidt-Tanger 2005). Erst durch Bewusstmachung und Offenlegung
kann eine Auseinandersetzung damit stattfinden.

45  Zusammenfassung

Angemessene Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement missen fur alle gesundheitsfor-
dernden und praventiven MaRnahmen im Gesundheitswesen gefordert werden. Sie beginnen
bei der Festlegung von Zielen, Zielgruppen, Zugangswegen und Interventions- und Evalua-
tionsverfahren (vgl. SVR 2002). Es existiert, wie oben beschrieben, zwar eine Vielzahl von
Konzepten, die jedoch fiir den Einsatz bei der Bewertung und zur Verbesserung von Primér-
pravention nur bedingt geeignet sind. Dies liegt vor allem auch daran, dass sie haufig unver-
bunden nebeneinander stehen und sich der Diskurs noch weitgehend auf der Ebene von Pro-
grammatiken bewegt (vgl. Buhrlen-Armstrong 1998). Auch wenn die Forderung nach einer
Evidenzbasierung i. S. eines Wirksamkeitsnachweises in der Primérpravention angestrebt
werden sollte, braucht es hierzu geeignete Instrumente. Letztlich lassen sich sinnvolle Wir-
kungsnachweise nur dann erbringen, wenn die Akteure der Projekte mit einbezogen und die
dort herrschenden Rahmenbedingungen identifiziert und berticksichtigt werden. Hier schlief3t
die Bestandsaufnahme an, deren Anliegen und Umsetzung im folgenden Kapitel beschrieben
werden.
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5. Fragestellung und Forschungsansatz

Die vorhergehenden Kapitel haben gezeigt, dass qualitatssichernde Prozesse grundlegend fur
das Gelingen von HIV/Aids-Primérpravention sind. Erst die Kenntnis der Prozesselemente er-
mdoglicht ihre potentielle Modifikation und Optimierung. Die im Folgenden beschriebene Be-
standsaufnahme zu Aktivitaten, Konzepten und Bedarf zu Evaluation und Qualitatssicherung
soll diese Elemente aufspiiren und darstellen. Es geht nicht um die Beurteilung bereits vor-
handener Strategien, sondern um eine systematische Beschreibung des Ist-Zustands. Ziel ist
es zu klaren, welches Potential in den Aids-Hilfen bereits vorhanden ist und wo es zusatzli-
cher Hilfe zur Steuerung und Auswertung der Primarpravention bedarf. Ein besonderes Au-
genmerk wird auf potentielle hemmende und férdernde Bedingungen gelegt (Kap. 4.4).

Die Erhebung ist ein Zensus aus allen Aids-Hilfen, die im Dachverband der DAH organisiert
sind. Er wurde mittels Fragebogen erhoben.

Im folgenden Kapitel werden die Fragebogenentwicklung, die Auswertung, die erhobene Da-
tenbasis, die Fragestellungen der Studie und die Auswertungsstrategie beschrieben.

5.1 Das Erhebungsinstrument: ,Fragebogen zu Erfahrungen mit Evaluation und Qua-
litdtssicherung in der HIV/Aids-Primarpravention’

Die Erhebung zu MaBnahmen der Evaluation und Qualitatssicherung in den deutschen Aids-
Hilfen wurde mit einem hierfir von der Autorin konzipierten Fragebogen (vgl. Appendix I1)
durchgefihrt. Dieser wurde in Kooperation mit Fachexperten des WZB und dem Ressort Qua-
litatsentwicklung der DAH entworfen. Im Pretest wurde er unterschiedlichen Aids-Beratungs-
stellen vorgelegt. Die Kritik, die von den ausgewéhlten Beratungsstellen kam, wurde fur die
Endfassung soweit wie mdglich berticksichtigt.

Fragebogenkonzeption

Im Vorfeld wurden, neben einer intensiven Recherche der Literatur zu Evaluation und Quali-

tatssicherung von Primérpravention, Mitarbeiter der DAH und des WZB um ein Brainstorm-

ing gebeten. Besonderer Wert wurde dabei auf die Erfahrungen des Ressorts Qualitatsent-

wicklung der DAH gelegt. Da es Aus- und Weiterbildung zu Evaluation, Qualitatssicherung

und Qualitdtsmanagement anbietet, konnte fir die Konzeption des Fragebogens unmittelbar

auf die Erfahrungen und Bedirfnisse der Mitarbeiter aus den Einrichtungen zurtickgegriffen

werden.

Die Ergebnisse des Brainstormings wurden anhand inhaltlicher Kriterien zu funf Fragenkom-

plexen zusammengefasst:

I Aktuelle und retrospektive Aktivitaten und Modalitaten der HIV/Aids-Primérpraven-
tion

I Kapazitat der Einrichtungen

Il Verfahren, die zur Evaluation und Qualitatssicherung benutzt werden (inklusive Un-
terstutzungs- und Fortbildungsbedarf)

v Kenntnisse und Anwendung partizipatorischer Verfahren

\Y Einstellungen zur Qualitétssicherung

Inhalte und Aufbau der Fragenkomplexe
Jeder Abschnitt des Fragebogens beginnt mit einer ausfihrlichen Erlauterung der enthaltenen
Fragen und ist zur besseren Lesbarkeit farblich vom nachfolgenden Fragenteil abgesetzt. Es
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wird sowohl erlautert, wie die folgenden Fragen zu beantworten sind, als auch eine themati-
sche Einfuhrung zum Gegenstand der Fragen gegeben. Diese Einleitung ist bei den Abschnit-
ten zu Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung und den partizipatorischen Verfahren
sehr ausfihrlich, um den Mitarbeitern der Aids-Hilfen das verwendete Vokabular nahe zu
bringen, Ressentiments zu vermeiden und ,sie an ihrem Kenntnisstand abzuholen’.

Der Fragenkomplex I: Aktuelle und retrospektive Aktivitaiten und Modalitaten der
HIV/Aids-Primarpréavention umfasst drei Fragen zur Primérprévention. Es wird erhoben, ob
die Einrichtungen aktuell gezielt praventiv aktiv sind und ob sie es in der Vergangenheit wa-
ren. So l&sst sich bestimmen, wie viele der Aids-Hilfen Primarpravention durchfuhren. Durch
die retrospektive Erfassung ist ein Vergleich zum Jetztstand mdglich; es lasst sich sagen, ob
eine Zunahme oder ein Abbau primérpraventiver Aktivitaten stattgefunden hat. Hier schlief3t
ggf. die Frage an, warum Primarprévention nicht mehr durchgefuhrt wird. Diese Fragen zie-
len darauf, nicht nur ein Bild der aktuellen Lage zu zeichnen, sondern auch zu eruieren, ob
sich die Situation in den Aids-Hilfen in den letzten Jahren veréndert hat und in welche Rich-
tung diese Veranderung geht. Eine Abnahme der primarpréventiven Aktivitaten konnte ein
Hinweis auf schwindende Ressourcen sein. Davon kann derzeit ausgegangen werden. Frag-
lich ist jedoch, ob sich die Ressourcenverknappung auch in den Daten widerspiegelt. Daher
wird auch erhoben, welche Griinde zu einer Abnahme der Aktivitaten gefiihrt haben. Es kon-
nen sowohl finanzielle Griinde als auch die inhaltliche Verlagerung des Schwerpunktes ange-
geben werden.

Weiter wird erfragt, flir welche Zielgruppen Priméarpravention durchgefuhrt wird und Uber
welche Modalitéten sie stattfindet. In Kapitel 3.2 wurde auf das beachtliche Spektrum an Ziel-
gruppen verwiesen. Die DAH gibt auf ihren Internetseiten zehn Zielgruppen an, die in den
Fragebogen tbernommen und um die Gruppe der Kinder und Jugendlichen ergénzt wurden.
Fur die Befragung ist von Interesse, welche Gruppen im Fokus der Beratungsarbeit stehen
und wie die Schwerpunktsetzung der Mitgliedsorganisationen ist. Das heil3t, es wird ermittelt,
fir welche Zielgruppen Priméarpravention eher haufig und fur welche eher selten durchgefihrt
wird und welche Zielgruppen nicht berticksichtigt werden.

Es werden acht Modalitaten zur Auswahl gestellt, die sich ergédnzen. VVon Telefonberatung bis
zur Présenz auf Veranstaltungen werden alle Angebotsmaoglichkeiten abgefragt. Die Frage
bietet fur die Erfassung der Angebotshaufigkeit eine dreistufige Antwortmoglichkeit. Damit
kann ein Bild der aktuellen Palette der eingesetzten Medien in den regionalen Aids-Hilfen
entworfen werden.

Der Fragenkomplex 11: Kapazitat der Einrichtung/Beratungsstelle gehort zu den fir diese
Arbeit zentralen. Wie in Kapitel 4.4 zu foérdernden und hemmenden Bedingungen fiir die Eva-
luation und Qualitéatssicherung von Primarpravention ausgefiihrt wurde, durfen die personel-
len und finanziellen Ressourcen ebenso wie die Lage in der Bestandsaufnahme nicht fehlen.
Die Kapazitat der Einrichtung ist Uber die Arbeitsstunden operationalisiert. Es werden die wo-
chentlichen Arbeitsstunden insgesamt und getrennt nach Festfinanzierung und zeitlich befris-
teten Vertragen flr den Referenzzeitraum der letzten zwolf Monate erfasst. Ebenso wird der
Stundenanteil an primdrpraventiver Arbeit erhoben. Die Operationalisierung ber Arbeits-
stunden bietet den Vorteil, dass durch die Umrechnung ein genaues Bild tber die Stellenkapa-
zitat der Projekte gegeben wird. Einschrankend muss jedoch gesagt werden, dass die Stellen-
kapazitat nicht mit den finanziellen Ressourcen gleichgesetzt werden darf. Es ist zwar wahr-
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scheinlich, dass personelle Kapazitat mit finanziellen Ressourcen korrespondiert, dennoch er-
heben wir in diesem Fragenblock keine Angaben zu den tatséchlichen finanziellen Zuwen-
dungen der Einrichtungen, die zu einer solchen Schlussfolgerung berechtigen wiirden. Zusatz-
lich werden die Zeitspenden und die Geldspenden (Stellen aus Eigenmitteln des Vereins) der
Einrichtungen erfasst.

Um einen genaueren Eindruck uber die Entwicklung der primarpraventiven Aktivitaten in den
letzten Jahren zu erhalten, werden fir die zurtickliegenden 20 Jahre die geschatzten prozentu-
alen Anteile pro Woche abgefragt. Die erfassten Zeitspannen betragen jeweils funf Jahre, d. h.
es sollen Prozente von 1985 bis heute eingetragen werden. Auch kdnnen, wie in Fragenkom-
plex 1, Angaben Uber eine Zu- bzw. Abnahme gewonnen werden, die auch einen Rickschluss
uber die Kapazitatsentwicklung seit Griindung der DAH zulassen.

Fragenkomplex 11l Verfahren zur Evaluation und Qualitatssicherung von HIV/Aids-
Primarpravention bildet den Schwerpunkt der Befragung. Die systematische Beschreibung
des Status quo soll kl&ren, welche Strategien der Qualitatssicherung bereits in den Aids-Hil-
fen verwirklicht werden und wo zusatzlicher Bedarf an Unterstiitzung zur Steuerung und Aus-
wertung der Primarpravention besteht. Es geht, wie eingangs schon erwahnt, um eine Er-
hebung und keinesfalls eine Bewertung bereits vorhandener qualitatssichernder Aktivitaten.
Es wird nach Quellen differenziert, die Mitarbeiter nutzen, um Kenntnisse in diesem Bereich
zu erwerben. Zudem werden Formen der Bedarfsklarung, der Einsatz von Leitlinien, die pra-
xisbegleitenden Malinahmen, die Dokumentation und schlieRlich die Ergebnismessung in den
Einrichtungen abgefragt. Bei der Nutzung der Verfahren wird zwischen ,,haufig®, ,,gelegent-
lich“ und ,,gar nicht* unterschieden. Der Bedarf der Aids-Hilfen nach Begleitung und Fortbil-
dung zur systematischen Anwendung dieser Verfahren wird ebenfalls, abgestuft nach ,,gar
nicht wichtig*, ,,maRig wichtig* und ,,sehr wichtig*, erfasst.

Die folgende Aufstellung gibt einen Uberblick tber die erfassten Aspekte der Evaluation und
Qualitatssicherung:



33

Abbildung 4: Aspekte der Evaluation und Qualitatssicherung

Bedarfsklarung ° epidemiologische Daten des Robert-Koch-Institutes
° Daten anderer Kooperationspartner
° Zielgruppenbefragungen

Leitlinien ° eigene Leitlinien
° Leitlinien der DAH
° Leitlinien anderer Anbieter

Praxisbegleitende MaRhahmen ° Supervision
° Intravision (Fallbesprechung im Team)
° Facharbeitskreise
° wissenschaftliche Fachbegleitung
° Fort- und Weiterbildung

Dokumentation ° Statistik
° Einzelfalldokumentation
° Dokumentation von Konzepten
° Dokumentation von Arbeitsablaufen

Ergebnismessung ° Feststellung der Angebotsakzeptanz
° Uberpriifung der Zielerreichung
° Strategieplanung im Team

Der Fragenkomplex IV Partizipatorische Verfahren der Evaluation und Qualitatssiche-
rung umfasst eine Frage zu den Kenntnissen ber partizipatorische Verfahren, eine Einstel-
lungsfrage zur Wichtigkeit der Verfahren, zwei Fragen zu ihrer Umsetzung in den Aids-
Hilfen sowie eine Frage zum Weiterbildungsbedarf. Partizipation aller Akteure als Forderung
und Bedingung fir erfolgreiche und befriedigende Qualitatssicherung ist zwar winschens-
wert, kann aber nicht vorausgesetzt werden. Wie im Kapitel 4.2 eingehend erldutert, sind Pro-
gramme partizipatorischer Evaluation und Qualitatssicherung rar und werden gerade im
HIV/Aids-Bereich kaum eingesetzt. Hinzu kommen eine Begriffsvielfalt und -verwirrung, die
nicht zuletzt auch auf die Ubertragungen aus dem Englischen zuriickzufiihren sind. Dabei
konnen ,zu’ wissenschaftliche Termini Ressentiments ausldsen und abschrecken und so die
angestrebte realistische Abbildung der Kenntnisse und Aktivitaten in den Projekten verzerren.
Deshalb wurde ausgehend von der Komplexitat dieses Feldes Partizipation mit Gleichberech-
tigung bzw. gleichberechtigter Beteiligung/Zusammenarbeit gleichgesetzt. Neben der Wort-
wahl sollte die ausfiihrliche inhaltliche Einfuhrung zu diesem Fragenkomplex (s. a. Appen-
dix I, S. 3) Widerstande ausrdumen.

Der Fragenkomplex V enthalt zwolf Einstellungsaufierungen zur Qualitatssicherung. Sie
représentieren unterschiedliche Aspekte férdernder und hemmender Bedingungen fir Quali-
tatssicherung, wie mangelnde Ressourcen. Die Aussagen sind das Ergebnis der Literaturre-
cherche und der Befragung des Ressorts Qualitatsentwicklung der DAH und geben héufig ge-
aullerte Meinungen wieder. Auf die Forderung, sie neutral zu formulieren, um Antwortten-
denzen der sozialen Erwinschtheit zu vermeiden, wurde in diesem Fall bewusst verzichtet, da
die abzufragenden Einstellungen im Wortlaut méglichst nah an den Erfahrungen der Kollegen
aus der Praxis liegen sollten. Zur Vermeidung von Ja- bzw. Nein-Sage-Tendenzen, ist ihre
Reihenfolge ausbalanciert und positive und negative Aussagen erfolgen weitgehend abwech-
selnd. Sie werden anhand einer Rangskala mit sieben Stufen von vollkommener Zustimmung
uber Unentschiedenheit bis hin zu vollkommener Ablehnung beantwortet. Folgende Aussagen
wurden abgefragt:
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Abbildung 5: Die Einstellungsauerungen

1. ,Qualitdtsmanagement findet bei uns auf allen Ebenen statt. Frei nach dem Motto ,Kritik ist eine Ressource’ wollen wir
wissen, worin wir gut sind und was wir tun kénnen, um als Aids-Hilfe noch besser werden zu kénnen.“

2. ,Qualitatssicherung ist etwas, was nur dazu beitragt, den burokratischen Wasserkopf aufzubléahen.”

+Anfangs gab es bei uns Vorbehalte gegen das Thema. Aber jetzt, wo wir unsere eigene Arbeit genauer anschauen,
stellen wir fest, wie gro3 der Nutzen einer solchen Auseinandersetzung fir uns selbst ist.”

+Papier ist geduldig, was bei uns zahlt ist der unmittelbare Kontakt zu den Menschen.”

5. ,Seitdem wir uns mit Qualitdtsmanagement befassen, sind wir mutiger geworden. So stellen wir uns nicht nur die Fra-
ge, was gerade gut lauft, sondern auch der Frage, was noch nicht so lauft, wie wir es uns wiinschen.”

+Wir kdnnen uns einen solchen Luxus nicht leisten, da wir von Jahr zu Jahr weiter gekurzt werden.”

Jch halte Qualitdtsmanagement fur Gberflissigen Quatsch: Man merkt im alltdglichen Umgang mit den Klienten, ob
die Arbeit ankommt oder nicht.”

-Wir haben schon immer mal Uberlegt, was in der Richtung zu machen, wissen aber nicht, wo wir anfangen sollen.”

9. ,Beiall den Aufgaben, die uns von Jahr zu Jahr neu aufgedriickt werden, ist Qualititsmanagement das Letzte, wofur
wir Zeit haben.”

10. ,Man hort so viel Widersprichliches und es gibt so viele Geldschneider, dass man gar nicht weif3, wo man sich hin-
wenden soll, wenn man so etwas fir die eigene Aids-Hilfe umsetzten soll."

11. ,Wir haben schon verschiedene Dinge Uberlegt und ausprobiert, aber wenn es dann konkret wird, dann scheitert es
immer am Geld, denn alles, was so angeboten wird, kostet mehr Geld, als uns zur Verfiigung steht.“

12. ,Qualitat ist eine Frage der Haltung aller Mitarbeiter/innen unseres Hauses und an dieser arbeiten wir konsequent!”

Angaben zum Profil der Einrichtung, wie GroRe des Einzugsgebiets und Schwerpunkt der
Arbeit, werden am Schluss in Fragenkomplex VI erfasst. Informationen Uber die Lage einer
Einrichtung liefern wichtige Anhaltspunkte fur die Auswertung. So erleben Aids-Hilfen mdg-
licherweise eine unterschiedliche Dringlichkeit fiir Pravention oder haben andere Zielgrup-
pen, weil z. B. die Infektionsraten in Metropolen und kleineren Gebieten voneinander abwei-
chen. Auch Ressourcen kdnnen unterschiedlich verteilt sein.

Die Konzeption der Fragenkomplexe I-1V folgt der klassischen quantitativen Erhebungsme-
thode. Fragenkomplex V orientiert sich an der Q-Methodology (vgl. McKeown, Thomas
1988), mit deren Hilfe Einstellungen von Probanden anhand einer mehrstufigen Skala von
vollkommener Zustimmung bis zu vollkommener Ablehnung bewertet werden. Die Methode
kommt aus der qualitativen Sozialforschung, kann jedoch mit Hilfe der Faktorenanalyse quan-
titativ ausgewertet werden. Es handelt sich nicht um eine Likert-Skala — nicht jeder Auspra-
gung auf dem Kontinuum ist eine Antwortmoglichkeit zugeordnet —, sondern um eine Rang-
skala, wie das folgende Beispiel verdeutlicht.

Abbildung 6: Antwortmadglichkeiten zu Einstellungsfragen

Legende Rangskala der Antwortmdoglichkeiten:

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
1 2 3 4 5 6 7

Eigene Darstellung

Der Bogen enthélt 97 geschlossene Fragen. 13 Fragen sind zuséatzlich offen zu beantworten.
Fur Einstellungsfragen steht die oben dargestellte siebenstufige Ratingskala zur Verfiigung.
Die Formulierung der Fragen sollte mdglichst praxisnah sein. Es wurden mehrere Korrektur-
und Feedback-Schleifen durchgefiihrt, um missverstandliche Texte zu eliminieren. Als Kor-
rektiv fungierten Mitarbeiter der DAH und ausgewahlte, mdglichst unterschiedliche Aids-
Hilfen.
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Die inhaltliche Konsistenz und groRtmaégliche Balance, vor allem der Einstellungsitems, sollte
durch wiederholte Korrekturen von Experten sichergestellt werden. Die Bearbeitungsdauer
des Bogens ist auf 30 Minuten konzipiert, um eine gute Compliance zu erzielen.

5.2  Die Fragebogenerhebung

Der flinfseitige Fragebogen wurde mit einem Begleitschreiben (vgl. Appendix I, 1) Mitte
Juli 2004 im routinemalig alle zwei Wochen verschickten Rundschreiben des DAH an alle
119 deutschen Aids-Hilfen versandt. Die Adressaten wurden gebeten, ihn auszuftllen und zu-
rickzusenden. Auf Nachfrage erhielten einige Einrichtungen den Fragebogen zusatzlich in
elektronischer Form. In einem weiteren Rundschreiben wurde an die Bearbeitung erinnert. Ei-
ne telefonische Nachfassaktion sollte einen mdglichst hohen Ricklauf der Fragebdgen ge-
waéhrleisten.

Der Fragebogenricklauf

Die Datensammlung erfolgte in mehreren Schritten. Etwa eine Woche nach der Versendung
begann ein spontaner Ricklauf von knapp der Halfte der versandten Fragebdgen. In einem
zweiten Schritt wurden die ausstehenden Einrichtungen je nach Erreichbarkeit per Rund-
schreiben, E-Mail, Telefonat oder Brief an die Beantwortung erinnert. Der Rucklauf steigerte
sich auf knapp 60 %. Durch weitere Erinnerungen konnte eine Ricklaufquote von 89 % er-
zielt werden, die einmalig in der Geschichte der Deutschen AIDS-Hilfe ist.

Tabelle 1: Fragebogenriicklauf (Datensatz I)

Versandte 1. Rucklauf mit allgemeiner Individuelle Erinnerung/ 2. Rucklauf nach | Gesamtzahl
Bogen Erinnerung durch die DAH personliche Anschreiben Erinnerung Rucklauf
N =119 n=71 (59,6 %) n = 48 (40 %) n =35 (29,4 %) N = 106 (89 %)

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Die Nacherhebung
Da nicht alle Bdgen vollstandig ausgefiillt zuriickkamen, wurde telefonisch nacherhoben und
es wurden Verstandnisfragen geklart.

Die ersten Telefonate zur Nacherhebung waren z. T. sehr ausfiihrlich und umfangreich. Daher
wurde ein Protokoll fur die Nachfassaktion entwickelt (s. Appendix Ill). Die so erfassten Da-
ten geben u. a. Aufschluss uber die Situation und Stimmung in den einzelnen Aids-Hilfen.
Zudem liefern sie eine Ruckmeldung zu den Fragen, vor allem im Hinblick auf Verstandlich-
keit. Die Fragebogenerhebung stiel? in etlichen Einrichtungen eine Diskussion (ber eigene
Konzepte, Aktivitaten und Haltungen zu Qualitatssicherung an, die zum Teil mit den nachfas-
senden Kollegen eingehend erortert wurde. In einigen Féllen erhielten wir ausfiihrliche Briefe
oder E-Mails, die sich intensiv mit Qualitatssicherung auseinander setzten.

Insgesamt wurde in 49 Fallen nachgefasst. Davon wurden 45 protokolliert. Im Protokoll wur-
de erfasst, ob und wie weit die Einrichtung bereits einen Bogen ausgefullt hatte (Teil-Respon-
der/Non-Responder) und ob die Bereitschaft zum Telefonat und zum Nachfassen bestand. Zu-
dem wurde ggf. erfragt, welche Art von Pravention das Projekt anbietet. Auflerdem wurde er-
mittelt, woran die Beantwortung des Fragenbogens gescheitert war und wie die Stimmung
und Situation in der Einrichtung war. Abschlieend wurde festgehalten, ob der Fragebogen
vervollstdndigt werden konnte (s. folgende Tabelle).
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Tabelle 2: Nacherhebung (n = 45)

Anzahl | Responder | Bereitschaft Telefonat | Bereit Nacherfassen | Bogen vervollstandigt

Ja 28 44 26 22

Nein 17 1 17 23 (7 von ihnen sandten den Bogen dann
doch zurtick)

Nicht alle Protokolle enthielten Griinde fiir die Nichtbeantwortung. Einige Beratungsstellen
konnten mit dem Bogen nicht viel anfangen, weil das VVokabular oder die Inhalte ihre Arbeit
nicht ausreichend reprasentierten. Einige wenige bevorzugten die persdnliche Befragung. Zur
Auseinandersetzung mit Evaluation und Qualitatssicherung wurden von einigen Befragten
mehrtagige Fortbildungen vorgeschlagen. Fir einige Einrichtungen war die Konzentration des
Bogens auf die Primarprévention problematisch. Manche flhrten sie auf Stellen durch, die
nicht fur Primérpravention ausgewiesen waren, so dass vor allem die Fragen nach der zeitli-
chen Kapazitét nicht beantwortet werden konnten. Dies traf auch auf Einrichtungen zu, in de-
nen ausschlieBlich Ehrenamtliche arbeiten. Hinzu kam, dass in einigen Féllen die Primarpré-
vention aufgrund von Mittelkiirzungen reduziert wurde oder fur bestimmte Zielgruppen
aufgegeben werden musste. Die Angabe ,,Zeitmangel* bei den Teil- und Non-Respondern
lasst sich in zwei Gruppen unterscheiden. So bezog sich bei den einen der Zeitmangel aus-
schlielich auf die Beantwortung des Bogens. So hie3 es bspw.: ,,Wir haben zuviel zu tun.”
Die andere Gruppe beschrieb die gesamte Situation als angespannt. Sie wollten, wurde gesagt,
mehr in Richtung Qualitatssicherung machen, seien aber finanziell dazu nicht in der Lage.
Auf die Frage, was am dringendsten bendtigt werde, hiel es: ,,Geld“. Sie litten unter Mittel-
kirzungen und seien dementsprechend ,,uberfordert”.

Tabelle 3:  Grinde fir Teil-Responder bzw. Non-Responder (Mehrfachnennungen méglich, Angaben
von 45 Protokollen)

Grund fur fehlende Angaben | Zeitmangel | Motivationsmangel | Nicht angesprochen v. Fragen | Andere

Anzahl 11 2 6 12

5.3 Datenbasis

Die Kodierung der Fragebdgen und die Dateneingabe erfolgten per Hand. Die erforderlichen
statistischen Analysen wurden mit dem Programmpaket SPSS durchgefuhrt. Eingabe und Da-
tenbereinigung waren Ende Oktober 2004 abgeschlossen.

Die Datenbasis enthélt finf Datensatze, die im Folgenden beschrieben werden. Durch sukzes-
sive Reduktion wurde der Zensus zu einem Datensatz zusammengefasst, der alle nétigen Va-
riablen zur Beantwortung der Fragestellung und zur Ubersicht tiber aktuelle und retrospektive
primérpraventive Aktivitaten der Aids-Hilfen enthélt. Einige wenige Beratungsstellen haben
den Bogen nicht zurtickgesandt, jedoch telefonisch Nachfragen zur Primérpravention beant-
wortet.

Nicht alle Fragebdgen waren vollstandig (Teil-Responder), so dass einige Falle ausgeschlos-
sen werden mussten bzw. nur teilweise in die Analysen eingehen konnten. Sie werden geson-
dert betrachtet, wie weiter unten ausgefihrt ist.

Alle 119 deutschen Aids-Hilfen haben einen Fragebogen erhalten. Sie bilden damit den ersten
und umfassendsten Datensatz (n = 119/Datensatz | = Zensus).

In einem weiteren Datensatz sind die Daten der tatséchlich zurlickgesandten Fragebdgen ent-
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halten (n = 106/Datensatz 1l = alle Responder). Der dritte Datensatz umfasst alle Einrichtun-
gen des zweiten Datensatzes, die Primérpravention durchfiihren (n = 102/Datensatz 11l = Re-
sponder mit Primarpréavention).

Fur die anstehenden Analysen wurde der dritte Datensatz von 102 auf 92 Félle reduziert. Die-
se 92 Bdgen beinhalten komplette Angaben zu den Arbeitszeiten flr die Bildung der struktu-
rellen Variablen (n = 92/Datensatz IV = Voll-Responder mit Primérpravention). Die verblei-
benden 10 Projekte, die keine ausreichenden Angaben zu den strukturellen Bedingungen ma-
chen, bilden den funften Datensatz (n = 10/Datensatz V = Teil-Responder mit Primarpréven-
tion).

Zum besseren Verstandnis der verwendeten Datensatze dient folgende Graphik:

Abbildung 7: Uberblick lber die Datensétze

Einrichtu } DAH (n = 119/Datensatz 1)

Responder (n = 106/Datensatz Il) Non-Responder (n = 13)

/\

Responder mit Primarpravention Responder ohne Primérpravention

(n = 102/Datensatz Ill) (n=4)

Voll-Responder Teil-Responder
Mit Primarpréavention mit Primé&rpravention

(n = 92/Datensatz 1V) (n = 10/Datensatz V)

Responder = zuriickgesandte Fragebdgen

Voll-Responder = Fragebdgen mit vollstandigen Angaben

Teil-Responder = Fragebdgen mit unvollstdndigen Angaben zu strukturellen Bedingungen
Non-Responder = fehlende Fragebdgen; nur telefonische Angaben zur Primarpravention vorhanden
Eigene Darstellung

5.4 Forschungsfragen und methodisches Herangehen

Die Forschungsfragen leiten sich unmittelbar aus den Fragenkomplexen des Fragebogens ab,
der konzeptionell (vgl. Kap. 5.1) dem aktuellen Forschungsstand zu den Aspekten der Evalua-
tion und Qualitatssicherung entspricht.

Die Bedarfserhebung erfasst neben dem ,Ist-Zustand’ der Aktivitaten zu Evaluation und Qua-
litdtssicherung den Bedarf an Fortbildung und Begleitung. Ziel ist es, ggf. das Weiterbil-
dungsprogramm der DAH entsprechend zu erganzen. Erwartet wird, dass Evaluation und
Qualitatssicherung bereits vielerorts in den Einrichtungen realisiert, moglicherweise aber ex-
plizit noch nicht so benannt werden (Fragenkomplex I, I1).

Unsicherheiten im Hinblick auf Theorien und Methoden, aber auch Ressentiments kdnnen in
den Fragenkomplexen IV und V abgebildet werden. Fordernde und hemmende Bedingungen
werden Uber die Feststellung der Kapazitat, die Zeit flr Priméarpravention, die GroRe des Ein-
zugsgebiets und die Einstellungsfragen erfasst. Es wird erwartet, dass sich einerseits viele
Einrichtungen fiir Evaluation und Qualitatssicherung engagieren, dass sich andererseits aber
aufgrund schwindender finanzieller Mittel und Schwierigkeiten in der Praxis Resignation und
Ablehnung eingestellt haben kénnen.
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Fragestellungen

Die forschungsleitenden Fragestellungen, die mit der Studie beantwortet werden sollen, sind

folgende:

1. Welche Konzepte und Aktivitaten werden fiir die Evaluation und Qualitatssicherung von
primérpraventiven Angeboten bereits von den Aids-Hilfen verwendet?

a) Wie wirken sich strukturelle Bedingungen der Einrichtungen auf Aktivitaten der Eva-
luation und Qualitatssicherung von HIV/Aids-Primarpravention aus?

b) Wie wirken sich Einstellungen der Mitarbeiter auf Aktivitdten der Evaluation und
Qualitatssicherung von HIV/Aids-Priméarpravention aus?

2. Welchen Bedarf formulieren die Projektmitarbeiter an Aus- und Weiterbildung und wis-
senschaftlicher Begleitung zu Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung?

a) Lassen sich Zusammenhénge zwischen strukturellen Bedingungen der Einrichtungen
und dem Bedarf nach Aus- und Weiterbildung und wissenschaftlicher Begleitung zu
Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung finden?

b) Lassen sich Zusammenhange zwischen den Einstellungen der Mitarbeiter und dem Be-
darf nach Aus- und Weiterbildung und wissenschaftlicher Begleitung zu Verfahren der
Evaluation und Qualitatssicherung finden?

3. Welche Einstellungen haben die Mitarbeiter zur Qualitatssicherung?

a) Lassen sich Wechselwirkungen zwischen strukturellen Bedingungen und den Einstel-
lungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen finden?

4. Bestehen Kenntnisse zu und Bedarf nach partizipatorischer Evaluation und Qualitétssiche-
rung? Werden bereits Vorgehensweisen eines Aktionsforschungsansatzes verwirklicht?

a) Stehen Kenntnisse und Verwirklichung von und Weiterbildungsbedarf zu partizipato-
rischen Ansétzen in Beziehung zu strukturellen Bedingungen der Einrichtungen?

b) Stehen Kenntnisse und Verwirklichung von und Weiterbildungsbedarf zu partizipa-
torischen Ansétzen in Beziehung zu Einstellungen der Mitarbeiter der Einrichtungen?

Methodisches Vorgehen

Fur jede der gestellten Forschungsfragen werden zuerst die Haufigkeitsverteilungen der Ant-
worten fur den Datensatz IV (92 Félle) ermittelt, um ein Bild der Situation in den Einrich-
tungen zu zeichnen (Fragen 1-4).

In einem zweiten Schritt sollen potentiell férdernde und hemmende Bedingungen eruiert wer-
den. Hierzu wird nach Wechselwirkungen zwischen den strukturellen Bedingungen (unabhén-
gige Variablen: Gesamtkapazitat, Kapazitat fur Primérpravention, Einzugsgebiet) und den
Antwortstrukturen der Einrichtungen mit Zusammenhangsanalysen gesucht (jeweils Unterfra-
ge zur Forschungsfrage, Fragen la-4a). Aus rechentechnischen Griinden werden die sehr dif-
ferenziert erfassten strukturellen Variablen nach Plausibilitatsiiberlegungen zusammengefasst.
Sowohl die Kapazitat in Stunden als auch die anteilige primérpréventive Téatigkeit gehen in
20er-Perzentil-Schritten in die Berechnungen ein.

Die Einstellungsdimensionen werden ebenfalls auf Zusammenhange mit den strukturellen Be-
dingungen geprift. Aulerdem werden sie als eigenstandige Bedingungsvariable (unabhéngige
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Variable) verwendet, um die potentielle Wechselbeziehung der Einstellungen mit der Ant-
wortstruktur zu Aktivitdten und Wunschen hinsichtlich Evaluation und Qualitatssicherung zu
untersuchen (Forschungsfragen 1b-4b). Es entsteht eine Matrix mit drei strukturellen und vier
,Einstellungsdimensionen’ als unabhangige Variablen, die in Beziehung zu den Aktivitaten
und dem Bedarf gesetzt werden. Zur Ubersicht soll folgende Tabelle dienen:

Tabelle 4: Design der Forschungsfragen

Eingesetzte Methode: Univariate Statistik: | Bivariate Statistik: Bivariate Statistik:
Haufigkeiten in An- Kreuztabellen mit unab- | Kreuztabellen mit unabhan-
zahl und Prozenten héngigen Variablen gigen Variablen

(Strukturelle Bedingun- (Einstellungsdimensionen)

gen: Kapazitat, Einzugs-
gebiet, Anteil Primarpra-

vention)
Aktivitaten d. Evaluation Frage 1 Frage la Frage 1b
und Qualitatssicherung
Fortbildungsbedarf Frage 2 Frage 2a Frage 2b
Einstellungen Frage 3 Frage 3a /
Kenntnisse zu Frage 4 Frage 4a Frage 4b

Partizipation

Eigene Darstellung

Bearbeitung einzelner Forschungsfragen

Die Aktivitaten der Einrichtungen spiegeln sich in den Antworten zu den Modalitéaten, die sie
zum Kenntniserwerb nutzen, wider (Fragenkomplex 111 Verfahren zu Evaluation und Quali-
tatssicherung von HIV/Aids-Primarpravention). Hier werden die Haufigkeitsverteilungen dar-
gestellt und besprochen.

AnschlieRend werden die einzelnen Fragenblocke zu den Erfahrungen und der Nutzung von
Verfahren zur Evaluation und Qualitatssicherung analysiert (Bedarfsklarung, Leitlinien, pra-
xisbegleitende Malinahmen, Dokumentation und Ergebnismessung). Dabei interessiert auch,
welche Verfahren in welchem Ausmal} eingesetzt werden. Da es sich um ordinalskalierte
Daten handelt, werden Zusammenhadnge zwischen strukturellen Bedingungen und Malinah-
men der Evaluation und Qualitatssicherung tber Kreuztabellen dargestellt.

Der Aufbau aller Kreuztabellen ist gleich. Die Zellenbesetzungen sind sowohl in Haufigkeiten
als auch in Prozenten angegeben. Die Prozentwerte sind allerdings zur Veranschaulichung der
Ergebnisse zusétzlich erzeugt worden. Zum Teil sind die Zellenbesetzungen zu klein, um sie
sinnvoll interpretieren zu konnen. Dies trifft bei der Variablen Einwohnerzahl zu, wo eine
Gruppe mit nur zwei Fallen besetzt ist. Hier sind dann ausschlieBlich die Haufigkeiten aufge-
flhrt.

Zur Veranschaulichung soll ein Beispiel dienen (vgl. Tabelle 5).

In der Zelle ,,Einwohner bis 20.000* wurde auf die Umrechnung in Prozente verzichtet. Sonst
liest sich die Kreuztabelle wie folgt: In den Zeilen ist die Einwohnerzahl des Einzugsgebiets
(unabhangige Variable) aufgefiihrt. Die Spalten geben die abhéngige Variable wieder, hier die
abgefragte Strategieplanung im Team. In jeder Zelle wird zuerst die absolute H&aufigkeit ge-
nannt. So steht z. B. in der zweiten Zeile (fett gedruckt), Spalte ,,haufig” die Anzahl 9. Das
heil3t in diesem Beispiel, von den Aids-Hilfen, die ein Einzugsgebiet mit 20.000 bis 100.000
Einwohnern haben (Zeile 2), machen 9 ,,hdufig* Strategieplanung im Team (Spalte ,,haufig*).
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Die entsprechenden Prozente werden mit dem Entsprechungszeichen ~ eingefiihrt und in ge-
rundeten Prozentwerten ausgedriickt. In dieser Zelle sind es 36 %. Die Prozentwerte einer
Zeile addieren sich zu 100 %. In der zweiten Zeile ist es die Summe aus 36 %, 28 % und
36 %. In der Spalte ,,Gesamt™ steht zuerst wiederum die Anzahl, die diesmal alle Félle der
Zeile zusammenfasst. In der zweiten Zeile sind 25 Félle vertreten, die wiederum 27 % aller
Félle — in diesem Beispiel sind es 91 — entsprechen. Eine graue Unterlegung weist auf die re-
ferierten Werte hin, auf die in der jeweiligen Legende hingewiesen wird.

Tabelle 5: Beispiel-Tabelle: Zusammenhang Strategieplanung im Team/Einwohnerzahl
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit Strategieplanung im Team
gar nicht gelegentl. héaufig Gesamt
Einwohner  bis 20.000 0 1 1 2~2%
20.000 - 100.000 9~36% 7~28% 9~ 36 % 25~27%
100.000 - 500.000 1~-2% 14~35% | 25~63% |40~44%
500.000 - 1 Mio. 0 3~27% 8~73% 11~12%
tber 1 Mio. 0 3~23% 10~77% | 13~15%
Gesamt 10~11% |28~31% |53~58% |0

Prozentwerte gerundet

Gamma = ,492; ndherungsweise Signifikanz = ,000

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Die erzeugten Verteilungen der Mehrfelder-Tafeln werden mit dem Assoziationsmal Gamma
auf signifikante Abweichungen von der erwartbaren Zellenbesetzung geprift. Brinks schlagt
Gamma als TestgroRe fur ordinalskalierte Daten vor (vgl. Brinks 2004). Gamma beschreibt
die Richtung und Stérke der Beziehung zwischen den Variablen. Dabei ist auBer Acht zu las-
sen, welche Variablen die abhangigen oder unabhangigen sind, da es sich um einen symmetri-
schen Koeffizienten handelt. Positive oder negative Assoziationen werden gleichermal3en dar-
gestellt. Benninghaus (2002) praferiert Gamma als Mal3, wenn Untersuchungseinheiten, wie
in der vorliegenden Untersuchung, unverknupft (ohne ties/Verknupfungen) sind, denn ,,Gam-
ma kann die Extremwerte —1 und +1 bzw. sehr hohe numerische Werte auch in Féllen errei-
chen, in denen wahrscheinlich viele Forscher zogern werden, den Variablen eine derart hohe
Korrelation zuzuschreiben. Was sich, so betrachtet, als Nachteil ausnimmt, kann jedoch, an-
ders betrachtet, als Vorteil empfunden werden. Wenn wir namlich ein Mal} wiinschen, das
nicht nur bei einer ,diagonalen Korrelation’, sondern auch bei einer ,Eckkorrelation” (Gal-
tung, 1970, S. 223) sehr hohe Werte erreicht, ist Gamma ein geeigneter Koeffizient.* (Ben-
ninghaus 2002, S. 164)

Dasselbe Verfahren wird bei den Zusammenhédngen zwischen Einstellungsdimensionen und
Aktivitaten der Aids-Hilfen angewendet.

Im Anschluss an diesen Auswertungsschritt wird die Antwortstruktur zum Weiterbildungsbe-
darf dargestellt. Zusammenhédnge mit strukturellen Variablen und Einstellungsdimensionen
werden analog der Bearbeitung der ersten Forschungsfrage tber Kreuztabellen ermittelt und
mit dem Assoziationsmall Gamma auf statistische Bedeutsamkeit geprift.

Neben der Analyse der Haufigkeiten werden die Einstellungséuf3erungen zu Evaluation und
Qualitatssicherung (Q-Items) sowohl quantitativ (empirisch) mit Hilfe einer Faktorenanalyse
als auch qualitativ (theoriegeleitet) durch ein Experten-Rating zu Dimensionen zusammenge-
fasst. Die Faktorenanalyse wurde als methodisch relevantes Verfahren fir die heuristische Re-
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duktion der EinstellungséuRerungen (vgl. Bortz, Déring 1995) ausgewéhlt. Trotz des Ordinal-
skalen-Niveaus der Daten wird sie exploratorisch verwendet. Dazu wird angenommen, dass
unterschiedliche Einstellungsdimensionen reprasentiert sind.

Kernaussagen der Einstellungen werden zur Indexbildung isoliert, die einen Faktor charakte-
risieren. Sie werden zum einen auf ihre Wechselwirkung mit strukturellen Bedingungen ge-
pruft (vgl. Frage 3a), zum anderen gehen sie als unabhé&ngige Bedingungsvariablen in die Zu-
sammenhangsanalysen der anderen Forschungsfragen (1b, 2b, 4b) ein.

Mit Zusammenhangsanalysen wird geprift, ob und wenn ja welche Wechselwirkung zwi-
schen Kapazitdt und Einzugsgebiet einerseits und den Einstellungen der Einrichtungen zu
Evaluation und Qualitatssicherung anderseits bestehen.

Die Antwortmuster (Haufigkeiten) zu den einzelnen Aspekten partizipatorischer Evaluation
und Qualitatssicherung geben Auskunft tber Kenntnisse, Anwendung und Fortbildungsbe-
darf. Deren Zusammenhénge mit Einstellungsdimensionen und strukturellen Bedingungen
werden ebenfalls ber Kreuztabellen dargestellt und mit dem Assoziationsmall Gamma
gepruft.

6. Ergebnisse

Bevor auf die Forschungsfragen im Einzelnen eingegangen wird, soll ein Abriss der primér-
praventiven Tétigkeit der Mitgliedsorganisationen im Dachverband Deutsche AIDS-Hilfe die
notwendigen Kontextinformationen liefern. Fiir einen Uberblick tiber Art und Gegenstand der
Primarprévention werden zundchst die unterschiedlichen Zielgruppen vorgestellt und die auf
sie entfallenden Beratungstatigkeiten und verwendeten Modalitaten beleuchtet. AnschlieRend
werden die gegenwartige primarpréventive Situation und der Anteil dieser Téatigkeit im Ver-
haltnis zu den Gesamtaktivitaten in der Vergangenheit berichtet. Die Bedingungen, unter de-
nen die einzelnen Projekte arbeiten, werden Uber die Faktoren personelle Kapazitat, Zeit, die
Einrichtungen fur Primdarprévention tatsdchlich aufwenden, und Ortliche Lage beschrieben.
Nachdem ein umfassendes Bild der Situation und der primarpraventiven Arbeit der Aids-Hil-
fen gezeichnet wurde, werden die Ergebnisse zu den Forschungsfragen dargestellt. Dabei soll
geklart werden, wie und in welchem MalR deutsche Aids-Hilfen bereits Strategien zur Evalua-
tion und Qualitatssicherung einsetzen. Dartber hinaus wird gepriift, inwiefern ein Zusammen-
hang zwischen den verwendeten Strategien und den strukturellen Bedingungen und Einstel-
lungen der Mitarbeiter zur Qualitatssicherung besteht. Gibt es Anhaltspunkte dafir, dass be-
stimmte Rahmenbedingungen sich fordernd oder hemmend auf die Verwirklichung von Qua-
litatssicherung auswirken?

Aufbauend auf diesen Ergebnissen wird die Frage geklart, ob und, wenn ja, in welchen Berei-
chen die Aids-Hilfen zusatzliche Unterstlitzung beim Auf- bzw. Ausbau qualitatssichernder
Aktivitaten benodtigen. Auch der Bedarf wird im Hinblick auf seine Verkniipfung mit struktu-
rellen Bedingungen und Einstellungen untersucht.

Zum Schluss werden die Einstellungen der Mitarbeiter zur Qualitatssicherung im Einzelnen
skizziert. Sie bilden die Basis der Arbeit und sind potentielle Einflussfaktoren. Zudem werden
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der Bekanntheitsgrad und die Verwirklichung von Partizipation als angestrebte Form von
Evaluation und Qualitatssicherung Gberpruft und dargestellt.

Zielgruppen und Modalitaten von Primarpravention in Aids-Hilfen

Zur Beschreibung der primérpraventiven Tatigkeiten der Projekte stehen im Fragebogen elf
Zielgruppen zur Auswahl. 10 der Zielgruppen werden von der DAH genannt, Kindern und Ju-
gendliche wurden als zusétzliche Antwortalternative aufgenommen. Weitere Zielgruppen
kdnnen in einer offenen Kategorie benannt werden. Einige Projekte nutzten diese Moglichkeit
und erganzten andere Zielgruppen wie Lehrer, Pflegepersonal oder Transsexuelle. In Tabel-
le 6 sind die Zielgruppen nach der Haufigkeit der Nennung sortiert.

Fur drei der Zielgruppen bietet ein groRer Teil der Aids-Hilfen Primarprévention an. An erster
Stelle stehen Kinder und Jugendliche, die von 73 Projekten mit ,,immer* angegeben werden;
das sind immerhin knapp 80 % aller Einrichtungen. Auch die Allgemeinbevélkerung und
homo- und bisexuelle M&nner werden von mehr als zwei Drittel aller Projekte ,,immer* als
Zielgruppe berlcksichtigt. Die wenigsten Angebote existieren fur weibliche und ménnliche
Sexarbeiter.

Tabelle 6:  Zielgruppen Primé&rpravention
(Anzahl der Projekte, Datensatz IV, n = 92)

Zielgruppe gar nicht | gelegentlich |immer | keine Angabe
Kinder/Jugendliche 3 16 73 0
Homo-/bisexuelle M&nner 4 24 64 0
Allgemeinbevélkerung 6 24 62 0
Manner mit HIV/Aids 15 27 49 1
Frauen mit HIV/Aids 19 25 47 1
Drogengebraucher/innen 18 34 40 0
Angehdrige v. Menschen mit HIV/Aids |17 40 35 0
Menschen in Haft 26 42 24 0
Migrant/inne/n 13 55 24 0
Mannliche Prostituierte 51 31 10 0
Weibliche Prostituierte 64 21 7 0

Am héaufigsten kommen die telefonische und die personliche Beratung zum Einsatz. Mehr als
drei Viertel der Projekte bieten sie ,,immer* an. Fast ebenso haufig werden zielgruppenspezi-
fische Medien verteilt. Internetberatung und Streetwork bieten die Aids-Hilfen am seltensten
an. Etwa ein Funftel setzt diese Instrumente gar nicht ein. Die Internetberatung wird aller-
dings in den nachsten Jahren wahrscheinlich deutlich zunehmen. Die folgende Tabelle gibt ei-
nen Uberblick tiber die genannten Modalitaten.
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Tabelle 7: Modalitaten der praventiven Beratung
(Anzahl der Projekte, Datensatz IV, n = 92)

Modalitéat Gar nicht | Gelegentlich | Immer
Personliche Beratung 2 20 70
Telefonberatung 9 13 70
Verteilung zielgruppenspez. Medien 5 19 68
Informationsveranstaltungen 0 41 51
Prasenz auf Veranstaltungen 1 41 50
Internetberatung 17 35 40
Streetwork/aufsuchende Arbeit 18 38 36
Multiplikatorenarbeit 6 54 32

6.1 Die Situation in den Aids-Hilfen

Fur die Bestandsaufnahme und die weitere Beurteilung der Ergebnisse ist es wichtig zu wis-
sen, wie viele Aids-Hilfen tatsachlich primarpréventiv arbeiten. Handelt es sich nur um einen
kleinen Anteil der Mitgliedsorganisationen? Das wirde bedeuten, dass das Gros der Arbeit
auf Sekundar- oder Tertidrpravention entfallt. Oder wird Primarprévention flachendeckend
und in groBem Stil durchgefuihrt? VVon ebenso groRer Bedeutung ist das Wissen um die Rah-
menbedingungen, unter denen die einzelnen Aids-Hilfen arbeiten. Weder primarpraventive
Angebote noch qualitatssichernde Prozesse finden im ,luftleeren Raum’ statt. Sie stehen in
enger Verbindung mit der Situation in den Aids-Hilfen. In groBen Einrichtungen mit viel Per-
sonal lassen sich Evaluation und Qualitatssicherung u. U. leichter verwirklichen als in sehr
kleinen, wo Préavention von einem oder wenigen Mitarbeitern durchgefiihrt und evaluiert wer-
den muss.

Primarpraventive Aktivitaten der Aids-Hilfen

Nachfolgend wird ein Uberblick tiber die Primarpravention in den Aids-Hilfen in der Gegen-
wart und Vergangenheit gegeben. Datenbasis ist der Datensatz | mit den Daten aller Aids-
Hilfen.

Durch die telefonische Nachfassaktion konnte, mit Ausnahme dreier Aids-Hilfen (2,5 % der
Gesamtstichprobe), die ihre Mitarbeit verweigerten, von allen Einrichtungen (97,5 %) zumin-
dest telefonisch erhoben werden, ob sie Primérpravention durchfiihren oder nicht. Das Ergeb-
nis zeigt, dass die Uberwiegende Mehrheit der 116 befragten Aids-Hilfen (93 %) aktuell Pri-
marpravention betreibt (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Beratungsstellen mit aktuellen primarpraventiven Angeboten
(Alle Mitglieder der DAH n = 119/Datensatz I)

Haufigkeit | Prozent Glltige Prozente | Kumulierte Prozente
Gultig Nein 8 6,7 6,9 6,9
Ja 108 90,8 93,1 100,0
Gesamt | 116 97,5 100,0
Fehlend 9999 3 2,5
Gesamt 119 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert
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In der Vergangenheit waren 94 % der Projekte primarpréventiv aktiv. Allerdings antworteten
auf die entsprechende Frage von den 119 befragten Aids-Hilfen nur 104. So kénnte sich auch
die marginal héhere Prozentzahl erkléren, da sie sich auf weniger Antworten bezieht.

Tabelle 9: Beratungsstellen mit primarpraventiven Angeboten in der Vergangenheit
(Alle Mitglieder der DAH n = 119/Datensatz 1)
Haufigkeit | Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente

Gultig Nein 6 5,0 5,8 5,8

Ja 98 82,4 94,2 100,0

Gesamt | 104 87,4 100,0
Fehlend 9999 15 12,6
Gesamt 119 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Fehlende Werte mit 9999 kodiert

Legt man den Datensatz 11/Responder zugrunde, das heif3t, die Daten aus den Fragebdgen, die
tatséchlich zurtickgesandt wurden, ist der Anteil an Aids-Hilfen, die Primarpravention durch-
flhren, etwas groRer. Von 106 Aids-Hilfen beantworteten 96 %, das sind 102 Einrichtungen,
die Frage nach aktueller Durchfiihrung von Primarpravention positiv (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Anteile der Beratungsstellen mit aktuellen primarpréaventiven Angeboten
(Beantwortete Fragebdgen n = 106/Datensatz Il)
Haufigkeit | Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Nein 4 3,8 3,8 3,8
Ja 102 96,2 96,2 100,0
Gesamt | 106 100,0 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Von den Respondern geben 97 % an, in der VVergangenheit primarpréventiv gearbeitet zu ha-
ben (s. Tabelle 11). Auch hier ist der prozentuale Anteil verglichen mit den aktuellen Daten
marginal hoher. Allerdings fehlen in drei Fallen die Angaben fur die Vergangenheit, fur die
aktuelle Zeit waren sie vollstandig.

Tabelle 11: Anteile der Beratungsstellen mit priméarpraventiven Angeboten in der Vergangenheit
Beantwortete Fragebdgen n = 106/Datensatz II)
Haufigkeit | Prozent Glltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Nein 3 2,8 2,9 2,9
Ja 100 94,3 97,1 100,0
Gesamt | 103 97,2 100,0
Fehlend 9999 3 2,8
Gesamt 106 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert

Die Ergebnisse zeigen, dass HIV/Aids-Primarpréavention durch die Mitgliedsorganisationen
der DAH flachendeckend in der Bundesrepublik Deutschland sowohl friiher als auch zum ge-
genwartigen Zeitpunkt durchgefuhrt wird.
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Strukturelle Bedingungen in den Einrichtungen

Die Bedingungen, unter denen die Aids-Hilfen arbeiten, sind in den Fragenkomplexen Il Ka-
pazitat der Einrichtung und V1 Profil der Einrichtung (vgl. Fragebogen im Appendix Il) er-
fasst. Abgefragt wurden die fur die Arbeit zur Verfligung stehenden Stunden, sowohl fur die
gesamte Einrichtung als auch gesondert flr die Primarpravention. Zudem wurde die GroRe
des Einzugsgebiets erhoben.

Von 102 Einrichtungen, die Primérpravention anbieten, machten zehn unzureichende Anga-
ben zu den Arbeitszeiten, so dass diese Félle von den Zusammenhangsanalysen mit struktu-
rellen Variablen ausgeschlossen werden mussten (Datensatz V).

Die Angaben dieser zehn Projekte werden hier, soweit sie vorliegen, kurz umrissen. Alle zehn
Einrichtungen bieten aktuell Primarprévention an. Neun von ihnen waren auch in der Vergan-
genheit primarpraventiv aktiv. Eine Einrichtung machte dazu keine Angabe. Alle arbeiten mit
dem Schwerpunkt HIV/Aids.

Die Antwortmuster der zehn Aids-Hilfen weisen auch bei den anderen Fragenkomplexen
deutliche Licken und Diskrepanzen auf. Der Uberwiegende Teil beantwortete zwar die Frage
zum Einsatz von Evaluation und Qualitatssicherung, die Fragen zum Unterstiitzungsbedarf
und Wunsch zur Weiterbildung blieben aber weitgehend unbeantwortet. Die Angaben zu den
Einstellungsfragen sind wieder weitgehend vollstdndig. Bei den strukturellen Bedingungen
liegen nur fur die GroRe des Einzugsgebiets vollstandige Antworten vor.

Tabelle 12: Einwohnerangaben der Teil-Responder
(n = 10/Datensatz V)

Einwohnerzahl des Ortes der Einrichtung

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Giltig  20.000 - 100.000 3 30,0 30,0 30,0
100.000 - 500.000 6 60,0 60,0 90,0
500.000 - 1 Mio. 1 10,0 10,0 100,0
Gesamt 10 100,0 100,0

Das Gros der Einrichtungen von Datensatz V liegt in kleinen bis mittleren Einzugsgebieten.
Alle folgenden Berechnungen sind mit Datensatz IV (Responder mit Primarpravention), der
92 Félle umfasst, durchgefiihrt worden.

Zeitliche Kapazitat der Einrichtungen

Vollstandige Angaben zur wochentlichen Gesamtarbeitszeit und zur Arbeitszeit fir Primér-
pravention liegen von 92 Einrichtungen vor (Datensatz 1V). Die folgende Tabelle gibt Aus-
kunft Uber die Arbeitszeit, die den Einrichtungen insgesamt und anteilig fur Primarprévention
zur Verfiigung steht.
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Gesamtarbeitszeit und Zeit fir primarpraventive Angeb

(n = 92/Datensatz IV)

ote

Wochentliche
Arbeitsstunden
(Werte gerundet)

Mittelwert

Modus

Minimum

Maximum

25. Perzentil

50. Perzentil
(Median)

75. Perzentil

Gesamtarbeitszeit

Zur besseren Ubersicht sind die Arbeitsstunden auf der Ebene der Perzentile* dargestellt. Da-
bei wird die Stichprobe in Gruppen von ungefahr neun Projekten zerlegt. Das kleinste Perzen-
til (10er-Perzentil) entspricht der geringsten Kapazitat in Arbeitsstunden, das grofte der héch-

Arbeitszeit fir Primar- | Umgerechnet in Stellen

pravention (n = 92) (1 Stelle entspr.
38,5 Std.)

60 15

20 (mehrere Modi 0.5

vorhanden)

0,5 0.01

410 10.6

20 0.5

40 1

70 1.8

sten (s. folgende Tabelle).

Tabelle 14: Gesamtarbeitszeit und Zeit flr priméarpraventive Angebote
(Darstellung der 10er Perzentile, n = 92/Datensatz 1V)

, Arbeitszeit fir Primérprévention hellgrau unterlegt

Waochentliche
Arbeitsstunden
(Werte gerundet)

10er Perzentil

20er Perzentil

30er Perzentil

40er Perzentil

50er Perzentil

60er Perzentil

70er Perzentil

80er Perzentil

90er Perzentil

Gesamtarbeitszeit

Arbeitszeit fur Umgerechnet

Primarpravention in Stellen

(n=92) (1 Stelle
entspr.
38,5 Std.)

10 0.26

18 0.4

20 0.5

30 0.8

40 1

49 1.3

61 1.6

91 2.4

140 3.6

3

Wert, Median = teilt die Werte in zwei gleich groRe Hélften.

0,5 bis 10 Stunden fur Priméarpravention zur Verfugung.

, Arbeitszeit fir Primarpravention hellgrau unterlegt

Mittelwert = bildet den Durchschnitt der Werte, Modus = in der Verteilung am héufigsten vorkommender

Zur Erzeugung der Perzentile wurde die Stichprobe in 10 Gruppen zu ca. 9 Einrichtungen aufgeteilt. An ers-
ter Stelle ist die Gruppe mit den wenigsten Stunden (10er Perzentil). An letzter Stelle steht dementsprechend
die Gruppe mit der meisten Gesamtarbeitszeit fur Primérprévention (90er Perzentil). Die Perzentile zeigen,
welchem Prozentsatz der Projekte wie viel Arbeitszeit zur Verflgung steht. Im Fall des 10er Perzentils liest
sich die Tabelle wie folgt: 10 % aller Einrichtungen stehen zwischen 4 bis 31 Stunden Gesamtarbeitszeit und
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Die Spannweite der wdchentlich zur Verfligung stehenden Stunden ist sehr groB. Sie reicht
von vier Stunden im Minimum bis zu 1.190 Stunden. Diese groRe Differenz driickt sich auch
im arithmetischen Mittel aus, das deutlich tber dem Median liegt. Drei Viertel der befragten
Institutionen geben 195 Stunden, das sind knapp fiinf Vollzeitstellen, oder weniger an. Die
Hélfte der Einrichtungen verflgt nur Gber 2,8 oder weniger Stellen.

Zeit fur priméarpraventive Angebote

Die Stundenangaben fur die Primarpréavention bei den einzelnen Projekten liegen ebenfalls
weit auseinander. Das Minimum liegt bei einer halben Stunde wdchentlich, das Maximum im
Gegensatz dazu bei 410 Stunden.

Auch der prozentuale Anteil der fiir Primérpravention aufgewendeten Zeit variiert stark zwi-
schen den einzelnen Einrichtungen. Ungefahr 9 % der Projekte bietet nur zu einem geringen
Anteil Priméarpréavention an (bis 10 % der Gesamtzeit). Die Halfte aller Befragten verwenden
bis zu 40 % ihrer wochentlichen Arbeitszeit auf primarpraventive Angebote. Immerhin knapp
10 % der Beratungsstellen konzentrieren sich ausschlieBlich auf Primarpravention (vgl. fol-
gende Tabelle).

Tabelle 15: Prozentualer Anteil der Praventionsarbeit an der Gesamtarbeitszeit

Anzahl der Projekte | Prozent aller Projekte
bis 10 % 8 8,7
11 bis 20 % 11 12,0
21 bis 30 % 15 16,3
31 bis 40 % 15 16,3
41 bis 50 % 13 14,1
51 bis 60 % 9 9,8
61 bis 70 % 4 43
71 bis 80 % 7 7.6
91 bis 100 % 10 10,9
Gesamt 92 100

Die in der Tabelle angegebenen prozentualen Anteile sind aus den vorhandenen Angaben zur
Gesamtarbeitszeit und der Arbeitszeit fur Primarprévention errechnet worden (Referenzzeit-
raum war das letzte Jahr). Die Angaben, die die Einrichtungen selbst zum aktuellen prozen-
tualen Anteil gemacht hatten, waren fir die Analyse zu ungenau und wichen bei einer Uber-
prifung vom rechnerisch erzeugten Anteil zu stark ab. Diese Diskrepanz mag verschiedene
Grinde haben: In einigen Bundeslandern, wie z. B. in Niedersachsen, sind bewilligte Stellen
nicht eindeutig der Primdr- oder Sekundarprévention zugewiesen. Sie kdnnen entsprechend
dem Bedarf eingesetzt werden. Probleme bereitet moglicherweise auch die Definition von Pri-
marpravention. Der Anteil der primérpraventiven Aktivitaten kann dementsprechend hoher
oder niedriger ausfallen als in den Stellenbeschreibungen der Einrichtungen vorgegeben. Au-
Rerdem kann bspw. fachlich bedingte Prévention geleistet werden, die in einer Stellenbe-
schreibung nicht ausgewiesen wird. Auch Mischfinanzierungen oder der Anteil ehrenamtli-
cher Arbeit kénnen zur Diskrepanz zwischen den Angaben beigetragen haben.



48

GroRe des Einzugsgebiets

Die GroRe der Gebiete, in denen die einzelnen Mitliedsorganisationen Priméarpravention
durchfuhren, wurde anhand der Einwohnerzahlen bestimmt. Dabei wurden fiinf Kategorien
definiert:

- bis 20.000 Einwohner

- 20.000 bis 100.000 Einwohner

- 100.000 bis 500.000 Einwohner

- 500.000 bis 1 Mio. Einwohner

- Metropole ber 1 Mio. Einwohner

Gebiete mit bis zu 100.000 Einwohnern sind landlich bis kleinstadtisch. VVon einer Grol3stadt
kann bei mehr als 100.000 Einwohnern gesprochen werden. Metropolen mit tiber 1 Mio.
Einwohner sind Ballungsraume.

Wie Tabelle 16 zeigt, betreuen annahernd 70 % der Aids-Hilfen GroRstédte oder
Ballungsraume.

Tabelle 16: Einwohner/GroRRe des Einzugsgebiets
(n = 92/Datensatz V)
Einwohnerzahl des Ortes der Einrichtung

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente

Glltig bis 20.000 2 2,2 2,2 2,2

20.000 his

100.000 26 28,3 28,3 30,4

100.000 bis

500.000 40 43,5 43,5 73,9

500000 bis 1 11 12,0 12,0 85,9

Mio.

Uber 1 Mio. 13 14,1 14,1 100,0

Gesamt 92 100,0 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Lediglich zwei Einrichtungen bedienen ein sehr kleines Gebiet. Nahezu die Hélfte aller Pro-
jekte liegt in einem Raum mit 100.000 bis 500.000 Einwohnern. 14 % ist in Ballungsraumen
mit Gber 1 Mio. Einwohnern angesiedelt.

Beziehungen der strukturellen Bedingungen zueinander

Fur die weiteren Analysen stellt sich die Frage, ob zwischen den einzelnen Rahmenbedingun-
gen Verbindungen bestehen. Gibt es eine Beziehung zwischen der Grofe einer Einrichtung,
ausgedriickt in Stellenkapazitat, und dem Anteil der primarpréventiven Arbeit, und, wenn ja,
wie sieht diese Beziehung aus? Liegen grofRe Projekte auch eher in GrolRstadten oder gibt es
keinen Zusammenhang zwischen Kapazitat und Einzugsgebiet? Léasst allein die Kenntnis ei-
ner Rahmenbedingung Schlussfolgerungen auf die anderen zu? Diese Fragen sollen mit Hilfe
von Zusammenhangsanalysen geklart werden.

Die zur Verfiigung stehende Arbeitszeit in den Einrichtungen korrespondiert in vielen Féllen
mit der GroRe des Einzugsgebiets. Liegt eine Beratungsstelle in einem kleinen Einzugsgebiet,
hat sie in der Regel geringere Kapazitaten. Beratungsstellen, die grofRe Gebiete oder Ballungs-
zentren bedienen, verfiigen meist tber deutlich mehr Arbeitszeit. Dies kann auch statistisch
mit dem Wert des AssoziationsmaRes Gamma von ,752 und einer naherungsweisen Signifi-
kanz von ,000 nachgewiesen werden. Die Korrelation beider mit der Spearman-Rang-Korre-
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lation fir ordinalskalierte Daten betrégt ,685 auf einem Signifikanzniveau von ,01. Aber gibt
es auch Ausnahmen: Zwei Beratungsstellen mit einer Kapazitdt zwischen 135 und 206
Stunden liegen in einer Kleinstadt. 14 Einrichtungen, mit einer Stellenkapazitat unter 100
Stunden bzw. 2,5 Stellen oder weniger, betreuen jeweils eine Grol3stadt. Allerdings liegen die
Einrichtungen mit der grofiten Kapazitat, d. h. 5,5 Stellen oder mehr, alle in einer GroRstadt
oder Metropole.

Ob und in welchem Umfang Einrichtungen primérpraventiv arbeiten, scheint in keinem Zu-
sammenhang mit der GroRe des Einzugsgebiets zu stehen. Auler bei den beiden Einrichtun-
gen, die in einem Einzugsgebiet mit 20.000 Einwohnern oder darunter liegen, ist der prozen-
tuale Anteil der primarpraventiven Arbeit unabhéngig vom Einzugsgebiet.

Demgegenuber besteht zwischen der Gesamtkapazitdt und dem Anteil an Primarprévention
ein statistisch bedeutsamer Zusammenhang. Die Korrelation ist mit -,294 zwar gering, jedoch
statistisch auf dem ,004-Niveau signifikant. Das Assoziationsmal Gamma betragt -,299 mit
einer néherungsweisen Signifikanz von ,004. Das negative Vorzeichens bedeutet: Je weniger
Kapazitét eine Einrichtung hat, desto eher leistet sie viel oder auch ausschliellich primarpré-
ventive Arbeit (anteilig > 80 % oder mehr). Je grofer sie ist, desto geringer ist der Anteil an
Primarprévention (Tabelle 17).

Tabelle 17:  Arbeitszeiten in den Einrichtungen (20er Perzentile)/prozentualer Anteil an Primé&rpravention
(Anzahl der Einrichtungen)

Gesamtkapazitat | Anteil Anteil Anteil Anteil Anteil Gesamt
Primarpra- | Primarpra- | Primérpra- | Primarpra- | Primarpra-
vention vention vention vention vention
0-20 % >20-40 % |>40-60 % |>60-80% |>80-100 %

<= 60 Std. 0 7 6 3 3 19

>60<=100Std. |2 8 6 0 4 20

> 100 <=135|3 9 5 1 0 18

Std.

> 135 <=206 |5 3 1 6 2 17

Std.

> 206 Std. 9 4 3 1 1 18

Gesamt 19 31 21 11 10 92

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.2  Uberblick tiber die Ergebnisse zu den einzelnen Forschungsfragen

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der Bestandsaufnahme entlang der einzel-
nen Forschungsfragen dargestellt. Zuerst gilt es zu klaren, welche Verfahren der Evaluation
und Qualitatssicherung von den regionalen Aids-Hilfen aktuell angewendet werden. Daran
schliel3t sich die Frage nach mdglichen Einflussfaktoren auf die Durchfiihrung an. Zu untersu-
chen ist weiterhin, ob es weiteren Bedarf an Unterstlitzung gibt. Fir welche Bereiche der Eva-
luation und Qualitatssicherung wird er formuliert und unterliegt auch er Einflissen, die in den
vorliegenden Daten nachgewiesen werden kdnnen?

Samtliche Berechnungen werden mit Datensatz VV flr 92 Falle mit vollstandigen Angaben
durchgefiihrt. Die referierten Ergebnisse sind in den Tabellen zwecks besserer Lesbarkeit grau
unterlegt. Kapitel 6.3 stellt die Ergebnisse zu Konzepten und Aktivitdten von Evaluation und
Qualitatssicherung der HIV/Aids-Primérpravention vor. Die Zusammenhdnge der
Evaluations- und Qualitatssicherungsaktivitaten mit den strukturellen Bedingungen werden in
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Kapitel 6.4 und mit den Einstellungen in Kapitel 6.5 beschrieben. Bei statistisch bedeutsamen
Zusammenhangen sind das Assoziationsmall Gamma fir ordinalskalierte Daten und die
naherungsweise Signifikanz angegeben. Trends werden ohne diese Angabe erlautert.
Kapitel 6.6 gibt Auskunft Uber den Unterstltzungsbedarf zur Entwicklung und zum Einsatz
von qualitatssichernden MaBnahmen und zu dem Wunsch nach Weiterbildung fir diesen Be-
reich. In den Kapiteln 6.7 und 6.8 sind die Zusammenhange zwischen strukturellen Bedingun-
gen oder Einstellungen und dem Unterstiitzungsbedarf wiedergegeben. Kapitel 6.9 stellt die
Ergebnisse zu den Einstellungen und die Dimensionsreduktion vor. Auf die Zusammenhénge
mit den strukturellen Bedingungen geht Kapitel 6.10 ein. Kapitel 6.11 schlielich beschreibt
die Ergebnisse zu den Kenntnissen partizipatorischer Verfahren der Qualitatssicherung. Die
Einflusse struktureller Bedingungen und Einstellungen auf diese Kenntnisse sind abschlie-
Rend in den Kapiteln 6.12 und 6.13 dargestellt.

6.3  Stand der Evaluation und Qualitatssicherung primarpraventiver Angebote

Im vorliegenden Kapitel wird der Frage nachgegangen, wie der aktuelle Stand von Evaluation
und Qualitatssicherung in den Aids-Hilfen ist. Um ein prézises Bild zu geben, werden die
Antworten auf alle gestellten Fragen mit ihren Haufigkeiten dargestellt.

Konzepte und Aktivitaten der Evaluation und Qualitatssicherung sind im Fragebogen in flnf
verschiedenen Kategorien (vgl. Kap. 5 zur Fragebogenentwicklung) abgefragt worden:

1. Vorgehen zur Bedarfsklarung

2. Benutzung von Leitlinien

3. Einsatz von praxisbegleitenden Mal3nahmen

4. VVorgehen bei der Dokumentation

5. Vorgehen bei der Ergebnismessung

Vorgehen zur Bedarfsklarung

Alle Aids-Hilfen greifen zur Bedarfsklarung auf RKI-Statistiken zuriick. Knapp drei Viertel
der Einrichtungen tun dies hdufig, ein Viertel gelegentlich. Bis auf wenige Ausnahmen (6 %)
nutzen alle Aids-Hilfen Daten von Kooperationspartnern (Zahlen aus Schwerpunktpraxen,
Statistiken des Gesundheitsamtes o. &.): mehr als die Halfte (53 %) gelegentlich und 42 %
haufig. Etwa 86 % der Einrichtungen flihren Zielgruppenbefragungen durch (51 % gelegent-
lich und 35 % hé&ufig).

Nur 8 % der Beratungsstellen nutzen weitere Instrumente wie Presse, Studien, Veroffentli-
chungen oder Workshops.

Tabelle 18: Haufigkeit der Nutzung der verschiedenen Formen der Bedarfsklarung
(Anzahl der Projekte)

Bedarfsklérung

gar nicht | gelegentlich héufig keine Angabe

RKI-Statistik 0 24 67 1
Daten von Kooperationspartnern 5 48 38 1
Befragung der Zielgruppe 13 47 32 0

(92 Projekte berticksichtigt)
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Abbildung 8: Haufigkeit der Nutzung verschiedener Formen der
Bedarfsklarung
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Benutzung von Leitlinien

Die Leitlinien werden in den regionalen Aids-Hilfen als qualitatssichernde MaRnahmen ein-
gesetzt. Die Projekte entwickeln entweder ihren eigenen oder setzen Leitlinien ein, die die
DAH fir verschiedene Bereiche zur Verfligungen stellt. Auch Leitlinien anderer externer An-
bieter werden genutzt.

Eigene Leitlinien setzen fast 90 % der Einrichtungen ein, 64 % haufig und knapp ein Viertel
gelegentlich. Noch haufiger werden Leitlinien der Deutschen AIDS-Hilfe genutzt. Das Gros
(92 %) der Aids-Hilfen greift auf sie als qualitatssichernde MaRnahme zuriick, 39 % gele-
gentlich und mehr als die Halfte (53 %) haufig.

Leitlinien anderer Anbieter werden zwar auch verwendet, aber nicht in solchem Umfang wie
die eigenen oder die der DAH. Knapp 60 % aller Einrichtungen setzen sie ein. Davon nutzen
tber 40 % sie gelegentlich und nur knapp 19 % haufig. 38 % der Projekte arbeiten tiberhaupt
nicht mit Leitlinien anderer Anbieter. Die Anzahl der Projekte wird in Tabelle 19, der prozen-
tuale Anteil in Abbildung 9 wiedergegeben.

Tabelle 19: Haufigkeit der Nutzung von Leitlinien
(Anzahl der Projekte)

Leitlinien

gar nicht gelegentlich | héufig keine Angabe
Eigene Leitlinien 9 21 59 3
DAH-Leitlinien 6 36 49 1
Leitlinien anderer Anbieter 35 38 17 2

(92 Projekte berticksichtigt)
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Abbildung 9: Haufigkeit der Nutzung von Leitlinien
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Einsatz praxisbegleitender MaRnahmen

Als praxisbegleitende Malinahmen stehen den Einrichtungen externe Supervision und
Intravision, die Teilnahme an Facharbeitskreisen oder Fortbildungen sowie wissenschaftliche
Fachbegleitung zur Verfligung.

Mehr als drei Viertel der Einrichtungen nutzen externe Supervision. Noch héher ist der Anteil
der Aids-Hilfen, die Fallbesprechungen im Team (Intravision) einsetzen (92 %). Ebenso héu-
fig werden Facharbeitskreise genutzt. Eine wissenschaftliche Fachbegleitung nehmen demge-
genuber weniger als ein Drittel in Anspruch. 70 % der Befragten geben an, sie lberhaupt
nicht zu nutzen. Etwas weniger als ein Viertel nutzt sie gelegentlich und nur 6 % héaufig. Im
Gegensatz dazu nutzen alle Aids-Hilfen angebotene Weiterbildungen, wenn auch in unter-
schiedlichem Ausmal3 (s. Tabelle 20 und Abbildung 10).

Andere als die abgefragten praxisbegleitenden Malinahmen werden nur von 2 %der Einrich-
tungen angegeben. Sie nennen hier kollegialen Austausch und Organisationsentwicklung.

Tabelle 20: Haufigkeit der Nutzung praxisbegleitender MaRnahmen
(Anzahl der Projekte)

Praxisbegleitende Malinahmen
gar nicht | gelegentlich | hdufig | keine Angabe

Supervision 20 25 46 1
Intravision 6 23 62 1
Facharbeitskreise 6 31 54 1
Wissenschaftliche 64 21 6 1
Begleitung

Fort- und Weiterbildung 0 58 33 1

(92 Projekte berticksichtigt)



Abbildung 10: Haufigkeit der Nutzung praxisbezogener Mal3hahmen
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Vorgehen bei der Dokumentation
Dokumentationen, wie Statistiken und Falldokumentationen, sind eine weitere Mdglichkeit

zur Qualitatssicherung.

Der GroRteil der Einrichtungen (92 %) fiihrt Statistiken zu Dokumentationszwecken. Ahnli-
ches gilt fur Falldokumentationen, die knapp 84 % aller Beratungsstellen erstellen. Konzepte
werden von 90 % der Aids-Hilfen dokumentiert, Arbeitsabldufe und Prozessvereinbarungen
von 75 % (vgl. Tabelle 21 und Abbildung 11).

Drei Einrichtungen geben an, auch Projektauswertungen und Zielvereinbarungen festzuhalten

und Ruckmeldebogen zu fihren.

Tabelle 21:
(Anzahl der Projekte)

Haufigkeit der Nutzung verschiedener Formen der Dokumentation

Dokumentation

Prozessvereinbarungen

gar nicht | gelegentlich | haufig | keine Angabe
Statistik 5 26 59 2
Einzelfalldokumentation 14 39 38 1
Konzepte 7 45 38 2
Dokumentation der Arbeitsablaufe, 22 43 26 1

(92 Projekte beruicksichtigt)
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Abbildung 11: Haufigkeit der Nutzung verschiedener Formen der
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Einzelfall

Vorgehen bei der Ergebnismessung
Ergebnisse konnen iiber die Feststellung der Angebotsakzeptanz, die Uberpriifung der Zieler-
reichung und die Strategieplanung im Team gemessen werden.

Konzepte

a7

Arbeitsablaufe

Ohaufig
Ogelegentlich
Egar nicht
OkA

Alle Aids-Hilfen tberprifen, bis auf wenige Ausnahmen (5 %), die Akzeptanz ihrer Angebo-
te. Mehr als die Halfte tun dies sogar haufig und knapp 41 % gelegentlich. Auch Zielerrei-
chung der primarpréventiven Arbeit wird von Uber 89 % aller Einrichtungen kontrolliert. Die
Hélfte dieser Einrichtungen gibt an, gelegentlich Zielvereinbarungen zu tberprifen, die ande-
re Hélfte tut dies haufig.

In 88 % der Aids-Hilfen gehort Strategieplanung im Team zu den Arbeitsablaufen der Er-
gebnismessung. Mehr als die Halfte setzen sie haufig und 30 % gelegentlich ein (Tabelle 22,

Abbildung 12).

Eine Einrichtung nennt als weiteres Instrument Kundenbefragungen.

Tabelle 22:

(Anzahl der Projekte)

Ergebnismessung

gar nicht | gelegentlich | hdufig | keine Angabe
Angebotsakzeptanz 4 38 49 1
Zielerreichung 8 43 39 2
Strategieplanung 10 28 53 1

(92 Projekte berticksichtigt)

Haufigkeit der Nutzung verschiedener Formen der Ergebnismessung
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Abbildung 12: Haufigkeit der Nutzung verschiedener Formen der
Ergebnismessung
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6.4 Wechselwirkung zwischen strukturellen Bedingungen und Aktivitaten der
Evaluation und Qualitétssicherung

Im vorhergehenden Kapitel wurde gezeigt, welche Bandbreite an Verfahren der Qualitétssi-
cherung von den Aids-Hilfen bereits eingesetzt wird, wenn auch in unterschiedlichem Um-
fang. Im Folgenden soll nun geklart werden, ob das Ausma@, in dem die Verfahren genutzt
werden, auf einzelne Faktoren, die in der Studie als Rahmenbedingungen der Einrichtungen
miterhoben wurden, zuriickzufiihren ist. Als Faktoren kommen die Kapazitat der Projekte
(Arbeitszeit), die anteilig durchgefuhrte Primarprévention und die Groe des Einzugsgebiets
in Frage.

Die pragnantesten Zusammenhange zwischen den Aktivitadten zu Evaluation und Qualitatssi-
cherung und den genannten strukturellen Bedingungen werden im Folgenden vorgestellt. Die
Reihenfolge der Bearbeitung ist an der Abfolge im Fragebogen orientiert. Referiert werden
nur statistisch relevante Ergebnisse, so dass weder alle Inhalte der Fragenkomplexe noch die
jeweils im Zusammenhang uberpriften Strukturvariablen im nachfolgenden Text genannt
werden. Die Lesart der Kreuztabellen ist beispielhaft im Methodenteil erlautert.

Vorgehen zur Bedarfsklarung

Sehr viele Einrichtungen befragen ihre Zielgruppen, unabhé&ngig von ihrem Einzugsgebiet.
Ein Trend lasst sich nur bei den Projekten ausmachen, die dieses Instrument nicht einsetzen.
Je kleiner das Einzugsgebiet ist, in dem Einrichtungen agieren, desto weniger werden Ziel-
gruppenbefragungen zur Bedarfsklarung genutzt. 95 % aller Einrichtungen verwenden Daten
von Kooperationspartnern (Summe der Prozente aus Spalte 2 und 3, d. h. 53 % plus 42 % er-
geben 95 %), nur 5 % machen davon keinen Gebrauch. Es ist interessant, dass Beratungsstel-
len, die wenig Primérpravention anbieten, die Daten hdufig nutzen. Umgekehrt verwenden
Einrichtungen, die prozentual am meisten primarpréventive Arbeit durchfiihren, sie eher nur
gelegentlich (s. Tabelle 23).
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Tabelle 23:  Zusammenhang Nutzung von Daten von Kooperationspartnern/Anteil Primérpravention
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit der Nutzung der Daten von
Kooperationspartnern (Arzte...) fir QS
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Prozentualer Anteil 0-20 % 1~6% 6~33% 11~61% | 18~20%
Primarpravention 20er > 50 - 40 9 1~3% | 17~55% | 13~42% 31~21%
Perzentile
>40-60 % 0 12 ~57 % 9~43% 21~20%
>60-80 % 2~18% |5~45% 4~37% | 11~19%
>80 % 1~10% 8 ~ 80 % 1~10% 10~ 20 %
Gesamt 2@  EAG 5 91 ~
5~5% 48 ~ 53 % 38~42% 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Einsatz praxisbegleitender MaRnahmen
Praxisbegleitende MaRnahmen wie externe Supervision werden vor allem von grofReren
Einrichtungen eingesetzt. Je mehr Stellenkapazitat eine Aids-Hilfe hat, desto groRer ist die
Wahrscheinlichkeit, dass Supervision angeboten wird, und zwar hdufig und nicht nur
gelegentlich. Diesen proportionalen Zusammenhang bildet auch das hochsignifikante
Assoziationsmall Gamma ab (s. folgende Tabelle).

Tabelle 24:

Anzahl

Zusammenhang Supervision/Kapazitét
Kreuztabelle

Gamma = -,321; naherungsweise Signifikanz =,019

Haufigkeit externer Supervision

gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Gruppierung der <= 60 Stunden 8~42% 6~32% 5~26% 19~20%
Gesamtarbeitszeit nach > 60 <= 100 Stunden
20er Perzentilen 4~20% 8~40% 8~40% 20~22%
> 100 <= 135 Stunden
5~28% 2~11% 11~61% |18~20%
> 135 <= 206 Stunden
3~19% 4~25% 9~ 56 % 16 ~ 18 %
> 206 Stunden 0 5~28% 13~72% | 18~20%
Gesamt o950 o7 _E10 91 ~
20~22% | 25~27% 46 ~ 51 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,403 ;ndherungsweise Signifikanz = ,000

Im Hinblick auf die Nutzung von Intravision, d. h. Falldiskussionen im Team, féllt lediglich
ein Ergebnis ins Auge. Nur Einrichtungen mit weniger als 60 Stunden oder 1,5 Stellen fuhren
uberhaupt keine Falldiskussionen durch. Alle anderen Beratungsstellen setzen Intravision ein.
Dieses Ergebnis ist moglicherweise ein Artefakt. Mindestens vier Einrichtungen in dieser
Gruppe haben maximal eine halbe Stelle, acht weitere eine halbe bis eine Stelle. Es ist also
denkbar, dass eine Beratungsstelle von einer Person betrieben wird, so dass die Mdéglichkeit
eines Austauschs im Team entfallt.
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Zwischen der Haufigkeit der Teilnahme an Facharbeitskreisen und der Kapazitét der Einrich-
tungen scheint ebenfalls ein Zusammenhang zu bestehen. Je mehr Zeit zur Verfiugung steht,
desto eher nehmen die Mitarbeiter haufig an Arbeitskreisen teil, wie Tabelle 25 illustriert.

Tabelle 25:  Zusammenhang Facharbeitskreise/Kapazitat
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit der Teilnahme an
Facharbeitskreisen
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Gruppierung der <= 60 Stunden 3~16% 8~42% 8~42 % 19 ~ 20 %
Gesamtarbeitszeit nach > 60 <= 100 Stunden
20er Perzentilen 2~10% 8~40% 10~50% | 20~22%
> 100 <= 135 Stunden
0 7~39% 11~61% |18~20%
> 135 <= 206 Stunden
1~-6% 6 ~ 38 % 9 ~56 % 16 ~ 18 %
> 206 Stunden 0 2~11% 16~89% |18~20%
Gesamt —ao ano _EQO 91 ~
6~9% 31~32% 54 ~ 59 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,411; ndherungsweise Signifikanz = ,001

Wissenschaftliche Fachbegleitung wird, wie bereits weiter oben erldutert, insgesamt nur sel-
ten genutzt. Ist es von den groRRen Aids-Hilfen die Hélfte, denen keine Fachbegleitung zur
Verfugung steht, so sind es bei den kleinen mit der geringsten Kapazitat 84 % (vgl. Tabelle
26).

Tabelle 26: Zusammenhang wissenschaftliche Fachbegleitung/Kapazitéat
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit wissenschaftlicher
Fachbegleitun
gar nicht gelegent
benutzt lich haufig Gesamt
Gruppierung der <= 60 Stunden 3~
Gesamtarbeitszeit nach 20er 16 ~84 % 0 19~20%
. 16 %
Perzentilen
> 60 <= 100 Stunden 16 ~ 80 % 2~ 2-10% | 20~21%
10 %
> 100 <= 135 Stunden 13~72 % 4~ 1~6% 18 ~ 20 %
22 %
> 135 <= 206 Stunden 10 ~ 63 % 5~ 1-6% 16 ~ 18 %
31 %
> 206 Stunden 7~
9~50% 39 % 2~11% | 18~20%
Gesamt 64 ~70 % 3/01~23 6~7% | 91~100%

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,374; ndherungsweise Signifikanz = ,009

Weiter l&sst sich ein Zusammenhang zwischen dem Angebot an externer Supervision und der
GroRe des Einzugsgebiets ausmachen. Mehr als drei Viertel aller Einrichtungen nutzen Super-
vision. Je kleiner das Einzugsgebiet, desto groRer ist jedoch die Wahrscheinlichkeit, dass kei-
ne externe Supervision stattfindet, wie die unten stehende Tabelle verdeutlicht.
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Tabelle 27: Zusammenhang Supervision/Einwohnerzahl
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit externer Supervision
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Einwohnerzahl des  bis 20.000 2 0 0 2~2%
g{;ﬁiﬂi;g 20.000-100.000 |7~28% |10~40% | 8~32% | 25~27%
100.000 - 500.000 | 10~25% | 10~24 % 20~50% | 40 ~44 %
500.000 - 1 Mio. 0 4~ 36 % 7~64% 11~12%
uber 1 Mio. 1~8% 1~8% 11~84% 13~15%
Gesamt o950 o7 _E10 91 ~
20~22% | 25~27% 46 ~51 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,486; naherungsweise Signifikanz = ,000

Sehr beeindruckend und statistisch hochsignifikant ist das Zusammenspiel von GréRRe des Or-
tes und der Nutzung von Intravision in Einrichtungen. Je groi3er das Einzugsgebiet, desto eher
werden Falle im Team ,, haufig* diskutiert; in Metropolen tun dies sogar 100 % der Projekte
haufig (s. unten).

Tabelle 28: Zusammenhang Intravision/Einwohnerzahl
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit von Intravision/Falldiskussion
im Team
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Einwohnerzahl des  bis 20.000 0 1 1 2~2%
g{;ﬁiﬂi;g 20.000-100.000 |5-20% |11~44% |9~36% | 25~27%
100.000 - 500.000 | 1~2% 9~23% 30~75% | 40~44%
500.000 - 1 Mio. 0 2~18% 9~82% 11~12%
Uber 1 Mio. 0 0 igo~% 13 ~ 15 %
Gesamt 70 _oc o rao 91 ~
6~7% 23~25% 62 ~ 68 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,698; naherungsweise Signifikanz = ,000

Wissenschaftliche Fachbegleitung, die insgesamt wenig genutzt wird, ist in kleinen Gebieten
noch nie zum Einsatz gekommen; wahrend Uber die Hélfte der Einrichtungen aus Metropolen
sie kennt und zumindest gelegentlich bis haufig in Anspruch nimmt (vgl. folgende Tabel-
le 29).
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Tabelle 29: Zusammenhang wissenschaftliche Fachbegleitung/Einwohnerzahl
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit wissenschaftlicher
Fachbegleitung
gar nicht
benutzt gelegentlich Haufig Gesamt
Einwohnerzahl des  bis 20.000 2 0 0 2~2%
g{;ﬁiﬂi;g 20.000 - 100.000 | 18~72% | 6~24 % 1~4% | 25~27%
100.000 - 500.000 |32~80% |7~18% 1~2% 40 ~ 44 %
500.000 - 1 Mio. 6~55% |3~27% 2~18% |11~12%
uber 1 Mio. 6~46% |5~38% 2~16% | 13~15%
Gesamt N0 a0 0 91 ~
64~70% |21~23% 6~7% 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma =,319; ndherungsweise Signifikanz = ,06

Vorgehen bei der Ergebnismessung

Strategieplanung im Team fuhren bis auf wenige Ausnahmen fast alle Aids-Hilfen durch.
Hier zeigt sich auch der einzige Zusammenhang mit der Kapazitéat der Einrichtungen. Einige
der Beratungsstellen, denen 2,5 Stellen oder weniger zur Verfugung stehen, geben an, Strate-
gieplanung nicht zu nutzen.

Wesentlich deutlicher und statistisch hoch signifikant ist die Beziehung zwischen der Grofie
des Einzugsgebiets und dem Einsatz strategischer Planung. Je gréRer die Stadt bzw. die Ge-
meinde, in der eine Aids-Hilfe liegt, desto haufiger wird im Team Strategieplanung durchge-
fuhrt, wie folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 30: Zusammenhang Strategieplanung im Team/Einwohnerzahl
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit Strategieplanung im Team
gar nicht | gelegentl. haufig Gesamt
Einwohner  bis 20.000 0 1 1 2~20,
20.000-100.000 |9~36% |7~28% |9~36% |25~27%
100.000 - 500.000 |1 ~2% 14~35% |25~63% |40~44%
500.000 - 1 Mio. 0 3~27% |8~73% |11~12%
tber 1 Mio. 0 3~23% |10~77% |13~15%
Gesamt 10~11% |28~31% |53~58% %6%

Prozentwerte gerundet Gamma = ,492; ndherungsweise Signifikanz = ,000
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.5 Wechselwirkungen zwischen Einstellungen der Mitarbeiter und Aktivitaten der
Evaluation und Qualitétssicherung

Im vorherigen Kapitel konnte gezeigt werden, dass die Verwendung zumindest einiger Ver-
fahren der Qualitatssicherung in Wechselbeziehung zu den Rahmenbedingungen der Einrich-
tungen steht. Nun soll die Annahme gepruft werden, dass der Einsatz von qualitatssichernden
Verfahren auch mit den Einstellungen der Mitarbeiter in den Einrichtungen zusammenhangt
(siehe hierzu auch Kapitel 4.4).

Benutzung von Leitlinien
Eigene Leitlinien werden am h&ufigsten von den Einrichtungen genutzt, die Qualitatssiche-
rung als Ressource fur die eigene Arbeit verstehen.
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Tabelle 31: Zusammenhang Dimension | Qualitatssicherung als Ressource/Benutzung von eigenen
Leitlinien
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit der Benutzung eigener
Leitlinien
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
QS als Ressource Ablehnung des . . . .
Statements 3~42% 2~29% 2~29% 7~8%
Indifferenz 1~20% |2~20% 2~40% |5~6%
Zustimmung 5~7% 17~22% 55~71% | 77 ~86 %
Gesamt e oA eroO 89 ~
9~10% 21~24% 59 ~ 66 % 100 %

Prozentwerte gerundet

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,638; ndherungsweise Signifikanz =,020

Auch Einrichtungen, die der Aussage, dass Qualitatssicherung an mangelnden Ressourcen
scheitert, nicht zustimmen, setzen am haufigsten eigene Leitlinien ein (vgl. Tabelle 32).

Tabelle 32: Zusammenhang Dimension Il Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen/
Benutzung von eigenen Leitlinien
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit der Benutzung eigener
Leitlinien
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
QS scheitert an knappen Ablehnung 4~7% 11 ~19 % 43 ~74% | 58 ~65%
Ressourcen Indiff
ndrrierenz 2~15% 4~31% 7~54% 13~15%
Zustimmung 3~17% 6~33% 9 ~ 50 % 18 ~20 %
Gesamt 100 a0 rRO 89 ~
9~10% 21~24% 59 ~ 66 % 100 %

Prozentwerte gerundet

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,383, ndherungsweise Signifikanz = ,035

Im Hinblick auf die Verwendung von Leitlinien der DAH ist der Zusammenhang nicht ganz
so pragnant, weist aber in dieselbe Richtung.
Die Haufigkeit der Benutzung eigener Leitlinien korrespondiert auch mit der Einstellungsdi-
mension IV: Unsicherheit bei der Qualitatssicherung. Einrichtungen, deren Mitarbeiter Unsi-
cherheit verneinen, benutzen zu 100 % eigene Leitlinien, knapp drei Viertel davon sogar
,haufig®“. Dieser Trend nimmt ab, je eher eine Beratungsstelle dieser Aussage zustimmt (s

Tabelle 33).
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Tabelle 33: Zusammenhang Dimension IV Unsicherheit bei der Qualitatssicherung/
Benutzung von eigenen Leitlinien
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit Nutzung eigener Leitlinien
gar nicht
benutzt gelegentlich haufig Gesamt
Unsicherheit bei QS Ablehnung 0 10 ~ 26 % o8 ~740 38
~43,2 %
Indifferenz oo 400 _efaon | 25
5~20% 3~12% 17 ~ 68 % ~28.4 %
Zustimmung ey a0 _eoo0n | 25
4~16 % 8~32% 13~52% ~28.4 %
Gesamt e oA Cemo 88 ~
9~16 % 21~24% 58 ~ 66 % 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = -,322; naherungsweise Signifikanz = ,036

Einsatz praxisbegleitender Malinahmen

Auch zwischen der Nutzung praxisbegleitender Manahmen und verschiedenen Einstellungs-
dimensionen bestehen statistisch bedeutsame Zusammenhange. Wird Qualitatssicherung als
Ressource fiir gute Arbeit begriffen, nimmt die Teilnahme an Facharbeitskreisen zu (Tabel-
le 34).

Tabelle 34: Zusammenhang Dimension | Qualitatssicherung als Ressource/Teilnahme an
Facharbeitskreisen
Kreuztabelle

Anzahl

Haufigkeit Teilnahme Facharbeitskreise

gar nicht gelegentlich haufig Gesamt
QS als Ressource Ablehnung des Statements | 0 5~71% 2 ~ 290 7~8%
Indifferenz 1~20% |3~60% 1~20% |(5~5%
Zustimmung 5~6% 23 ~29 % 51~65% | 79~ 87 %
Gesamt 0 a4 _EQO 91 ~
6~7% 31~34 % 54 ~ 59 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,561; ndherungsweise Signifikanz = ,021

Den Einsatz von Qualitéatssicherung in der eigenen Arbeit als Ressource zu empfinden, kor-
respondiert in 87 % aller Einrichtungen auch mit der Haufigkeit einer Teilnahme an Weiter-
bildungen.

Fur den Zusammenhang zwischen der Aussage, die Verwirklichung von Qualitatssicherung
scheitere an mangelnden Ressourcen, und der Haufigkeit externer Supervision gilt: Je weniger
diese Einstellung von Mitarbeitern einer Einrichtung geteilt wird, desto haufiger wird externe
Supervision angeboten (vgl. Tabelle 35).
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Tabelle 35: Zusammenhang Dimension lll Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen/Haufig-
keit externer Supervision
Kreuztabelle
Anzahl
Gesa
Haufigkeit externer Supervision mt
gar nicht benutzt gelegentlich haufig
QS scheitert an knappen Ablehnung 9-15% 16 ~ 27 % 34~ 58 % 59 ~
Ressourcen 65 %
Indifferenz 920 920 —Ex0 13~
3~23% 3~23% 7~54% 14 %
Zustimmung ey 5@  SRE 19 ~
8~42% 6~32% 5~26% 21 0%
Gesamt 46 91 ~
20~22% 25~275% 100
~50,5 % %

Prozentwerte teilweise gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,-390; naherungsweise Signifikanz = ,015

Ein noch deutlicherer Zusammenhang zeigt sich im Hinblick auf Falldiskussionen im Team:
Wenn der AuBerung, dass Qualitatssicherung aufgrund mangelnder Ressourcen scheitert, zu-
gestimmt wird, wird Intravision in der betreffenden Einrichtung weniger ,,h&ufig” durchge-
fuhrt (s. u.).

Tabelle 36: Zusammenhang Dimension Il Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen/
Intravision
Kreuztabelle
Anzahl
Haufigkeit Intravision im Team Gesamt
gar nicht gelegentlich haufig
QS scheitert an knappen Ablehnung o 4% 12 ~ 20 % 45~76% | 59 ~ 65 %
Ressourcen
Indifferenz 3~23% |2~15% 8~62% |13~14%
Zustimmung | 1~6 % 9~47% 9~47% 19~21%
Gesamt 6~7% 23~25% 62~68% |91~ 100 %

Prozentwerte gerundet

Gamma = -,416; naherungsweise Signifikanz = ,017

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.6  Unterstltzungsbedarf beim Auf- und Ausbau von Evaluation und Qualitatssiche-

rung

Die aktuelle Situation im Hinblick auf Evaluation und Qualitatssicherung in den Aids-Hilfen
wurde in den vorangegangenen Kapiteln ebenso beleuchtet wie der Zusammenhang zwischen
ihrem Einsatz und Faktoren wie Einstellungen und Rahmenbedingungen. Nun soll im vorlie-
genden Kapitel der Frage nachgegangen werden, ob dartiber hinaus ein Bedarf an Fort- und
Weiterbildung oder wissenschaftlicher Begleitung zu Evaluation und Qualitatssicherung in
den Einrichtungen besteht. Zudem wird untersucht, ob es auch hier Zusammenhange zwi-
schen dem Bedarf und den strukturellen Bedingungen und Einstellungen gibt (Kap. 6.7 und
6.8).

Die Aids-Hilfen wurden im Rahmen der Erhebung explizit gefragt, ob der Wunsch nach Be-
gleitung beim Einsatz und der Durchfuhrung von Evaluation und Qualitatssicherung oder
nach Fortbildungen in diesem Bereich vorhanden ist.
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Unterstutzungsbedarf bei der Bedarfsklarung

Fortbildungen zur systematischen Nutzung von Statistiken halten fast alle Aids-Hilfen fur
wichtig (> 90 %). Lediglich fir knapp 10 % der Einrichtungen ist diese Art von Unterstiitzung
»gar nicht wichtig“. Mehr als die Hélfte finden sie sogar ,,sehr wichtig®. Ungeféhr 14 % der
Beratungsstellen signalisieren keinen Bedarf an Fortbildung zur Nutzung von Daten, die Ko-
operationspartner bereitstellen. Immerhin 86 % &ufRern hier aber Unterstltzungsbedarf, fur
knapp die Halfte der Einrichtungen ist dies sogar ,,sehr wichtig®“. Unterstlitzung bei Zielgrup-
penbefragungen zur Bedarfsermittlung ist, bis auf wenige Ausnahmen (< 10 %), allen Aids-
Hilfen wichtig, wie die folgende Tabelle und die Abbildung verdeutlichen. Hier sind es sogar
deutlich mehr als die Halfte (60 %), denen dies ,,sehr wichtig* ist.

Tabelle 37:  Wunsch nach Unterstltzung in der Verwendung verschiedener Formen der Bedarfsklarung
(Anzahl der Projekte)

Unterstitzung bei der Bedarfsklarung

gar nicht wichtig | maRig wichtig | sehr wichtig | keine Angabe
RKI-Statistik 9 33 49 1
Daten von 13 32 44 3
Kooperationspartnern
Befragung der Zielgruppe 9 26 56 1

(92 Projekte berucksichtigt)

Abbildung 13: Wunsch nach Unterstitzung in der Verwendung
verschiedener Formen der Bedarfsklarung
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Unterstitzungsbedarf bei der Benutzung von Leitlinien

Uber drei Viertel der Einrichtungen wiinschen sich, eigene Leitlinien systematischer entwi-
ckeln und anwenden zu koénnen, und signalisieren in diesem Bereich einen Bedarf an Fort-
bildungen und Begleitung. Fir Gber die Halfte von ihnen ist das sogar ,,sehr wichtig*. Noch
einmutiger, namlich von 85 % der Einrichtungen, wird Bedarf an Begleitung und Fortbildung
zur Anwendung von Leitlinien, die von der DAH entwickelt wurden, geduf3ert. Anders sieht
es bei der Frage nach Angeboten zur Nutzung der Leitlinien anderer Anbieter aus. Hier sind
es insgesamt nur etwas mehr als die Hélfte der Aids-Hilfen, denen Weiterbildung wichtig wa-
re; lediglich ein Finftel gibt an, dass es ,,sehr wichtig* ist (Tabelle 38, Abbildung).
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Tabelle 38: Wunsch nach Unterstiitzung in der Verwendung von Leitlinien (Anzahl der Projekte)

Leitlinien
gar nicht mafRig wichtig sehr wichtig keine Angabe
wichtig
Eigene Leitlinien 16 22 50 4
DAH-Leitlinien 13 32 46 1
Leitlinien anderer Anbieter 38 32 19 3

(92 Projekte berucksichtigt)

Abbildung 14: Wunsch nach Unterstiitzung in der Verwendung von
Leitlinien
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Unterstutzungsbedarf beim Einsatz von praxisbegleitenden MalRnahmen

Mehr als drei Viertel aller Einrichtungen hatten gerne Unterstiitzung bei den praxisbegleiten-
den MaRnahmen. Eine Aushahme bildet die wissenschaftliche Fachbegleitung, die nur von
72 % genannt wird. Der Bedarf nach Unterstiitzung wird mehrheitlich als ,,sehr wichtig* ein-
gestuft. Hilfestellung zur systematischeren Nutzung externer Supervision winschen sich 80 %
aller Beratungsstellen. Mehr als die Halfte stufen es als besonders wichtig ein. Noch mehr Be-
darf melden die Aids-Hilfen beim Einsatz von Intravision an. Das Gros (87 %) der Einrich-
tungen maochte sie systematischer einsetzen kénnen und hatte zu diesem Thema gerne Fortbil-
dungsangebote.

Auch Unterstiitzung zur Teilnahme an Facharbeitskreisen zum Austausch und zur Fortbildung
wird von knapp 83 % der Projekte als méRig bis sehr wichtig beurteilt und flr die zukunftige
Beratungsarbeit starker als bisher vorhanden gewdinscht.

Eine zusatzliche wissenschaftliche Begleitung spielt im Vergleich zu den anderen genannten
Angeboten nur eine geringe Rolle. Fur etwas mehr als ein Viertel (26 %) der Beratungsstellen
ist sie gar nicht relevant. Drei Viertel von ihnen kénnen es sich vorstellen, allerdings gibt der
tberwiegende Anteil von ihnen die Wichtigkeit mit ,,maRig wichtig* an.

Fortbildungsangebote wahrnehmen zu kdnnen, ist ein einmutiger Wunsch nahezu aller Ein-
richtungen. Bis auf wenige Ausnahmen (7 %) formulieren die Aids-Hilfen hier einen Bedarf.
Fur knapp zwei Drittel ist das Angebot auch besonders wichtig.
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Tabelle 39: Wunsch nach Unterstitzung in der Verwendung praxisbegleitender Mal3Bnahmen (Anzahl der
Projekte)
Praxisbegleitende Malinahmen
gar nicht wichtig | maRig wichtig | sehr wichtig keine Angabe
Supervision 17 18 55 2
Intravision 10 18 62 2
Facharbeitskreise 14 31 45 2
Wissenschatftliche 24 52 14 2
Begleitung
Fort- und 6 24 60 2
Weiterbildung

(92 Projekte berticksichtigt)

Abbildung 15: Wunsch nach Unterstitzung in der Verwendung
praxisbegleitender MalBnahmen
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Unterstitzungsbedarf bei der Dokumentation

Mit Ausnahme der Dokumentation von Arbeitsablaufen (74 %) melden mehr als drei Viertel
aller Aids-Hilfen Bedarf an Unterstiitzung bei Dokumentationsmalinahmen an. 78 % der Ein-
richtungen wiinschen sich, ihre Arbeit systematischer in Statistiken dokumentieren zu kdnnen
und hierbei Fortbildungen und Begleitung zu erhalten. Ebenso groR ist der Bedarf bei der Ein-
zelfalldokumentation. Besonders ausgeprégt ist der Wunsch nach Unterstlitzung bei der Do-
kumentation von Konzepten (85 %), wobei die Relevanz jeweils etwa zur Halfte mit ,,méaRig
wichtig” und ,,sehr wichtig* beurteilt wird.

Bei der Dokumentation von Arbeitsablaufen und Prozessvereinbarungen hétten gerne etwas

uber drei Viertel der Aids-Hilfen Hilfestellung und Fortbildung (Tabelle 40, Abbildung 16).
Tabelle 40: Wunsch nach Unterstiitzung bei der Dokumentation
(Anzahl der Projekte)

Dokumentation

gar nicht wichtig | maRig wichtig | sehr wichtig | keine Angabe
Statistik 19 30 42 1
Einzelfalldokumentation 18 34 38 2
Konzepte 12 38 40 2
Dokumentation der 21 37 31 3
Arbeitsablaufe,
Prozessvereinbarungen

(92 Projekte berticksichtigt)
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Abbildung 16: Wunsch nach Unterstiitzung in der Dokumentation
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Unterstutzungsbedarf bei der Ergebnismessung
Unterstutzung in der Entwicklung und Durchfiihrung einer Ergebnismessung der Préaventions-
arbeit winschen mindesten vier Filinftel aller Aids-Hilfe-Mitgliedsorganisationen fir alle im
Fragebogen angebotenen Formen. Die Akzeptanz ihrer Angebote mdéchten gern 85 % der
Aids-Hilfen systematischer erfassen und auswerten. Es ist zwar nicht fur alle gleich bedeut-
sam, aber immerhin 61 % ist es ,,sehr wichtig*. Ganz &hnlich gestaltet sich der Bedarf hin-
sichtlich der Unterstitzung bei der Zielerreichung und der Strategieplanung im Team (Tabel-
le 41, Abbildung 17).

Tabelle 41:

(Anzahl der Projekte)

Wunsch nach Unterstiitzung in der Ergebnismessung

Arbeitsablaufe

Ergebnismessung

gar nicht wichtig | méaRig wichtig | sehr wichtig | keine Angabe
Angebotsakzeptanz 13 22 56 1
Zielerreichung 15 23 52 2
Strategieplanung 15 23 52 2

(92 Projekte berticksichtigt)
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Abbildung 17: Wunsch nach Unterstiitzung in der Ergebnismessung
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6.7 Zusammenhé&nge zwischen strukturellen Bedingungen der Einrichtungen und Un-
terstitzungsbedarf

Die pragnantesten Zusammenhéange zwischen dem Bedarf an Unterstutzung bei Aktivitaten zu
Evaluation und Qualitatssicherung und den strukturellen Bedingungen wie Kapazitat der Ein-
richtungen, Hohe des Anteils der primdrpraventiven Arbeitszeit und GrolRe des Einzugsge-
biets werden im Folgenden erldutert. In diesem Fragenkomplex wurden die Aids-Hilfen nach
ihrem Bedarf bei der Entwicklung und Anwendung der einzelnen Methoden und den damit
verbundenen Wunschen hinsichtlich Fortbildung in diesem Bereich befragt (vgl. Kap. 5).

Winsche nach Unterstttzung bei der Bedarfsklarung

Nur zwischen der Kapazitat der Einrichtung und dem Wunsch nach Unterstutzung bei Ziel-
gruppenbefragungen zeigt sich eine Wechselwirkung (vgl. Tabelle 42). In den Aids-Hilfen
mit der geringsten Kapazitat wird diesem Wunsch nicht soviel Bedeutung beigemessen wie in
denen mit der grofiten. Die groten Beratungsstellen sind die einzigen, fir die Unterstitzung
bei der Zielgruppenbefragung zu 100 %, wenn auch differenziert nach ,,maRig wichtig*
(17 %) und ,,sehr wichtig* (83 %), bedeutsam ist.

Tabelle 42: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf bei Zielgruppenbefragung/Kapazitét
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei Zielgruppenbefragung
gar nicht wichtig mafig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 2-~10% 10 ~53 % 7~37% 19~21%
> 60 <= 100 Stunden 2~10% 4~20% 14 ~70 % 20~22%
> 100 <= 135 Stunden | 4~22 % 5~28% 9~50 % 18 ~20%
> 135<=206 Stunden | 1 ~6 % 4~25% 11 ~ 69 % 16 ~17 %
> 206 Stunden 0 3~17% 15~ 83 % 18 ~20 %
Gesamt 9~10% 26 ~29 % 56 ~ 61 % 91 ~ 100 %
Prozentwerte gerundet Gamma =,332; ndherungsweise Signifikanz = ,006

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Unterstitzungsbedarf zur Benutzung von Leitlinien
Der Bedarf an Unterstlitzung bei der Benutzung der eigenen Leitlinien oder auch der der
DAH steht in Verbindung mit den strukturellen Bedingungen wie der Kapazitat und der Gro-
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Re des Einzugsgebiets. Die GroRe einer Einrichtung korrespondiert mit dem Bedarf nach sys-
tematischerer Nutzung eigener Leitlinien, die als ,,sehr wichtig* eingestuft wird (vgl. Tabel-

le 43).
Tabelle 43: Zusammenhang Unterstitzungsbedarf Nutzung eigener Leitlinien/Kapazitat
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Nutzung eigener Leitlinien
Gar nicht wichtig manRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 6~37,5% 6~375% 4~ 25 % 16 ~ 18 %
> 60 <=100 Stunden | 5_ 55 5 6~30% 9~ 45 % 20~ 23 %
>100 <= 135 Stunden | 3~ 17 9% 3~17% 12 ~ 66 % 18 ~20 %
> 135 <= 206 Stunden | 2 ~13 % 1~6% 13~81% 16 ~18 %
> 206 Stunden 0 6~33% 12 ~67 % 18~21%
Gesamt 16 ~18 % 22~25% 50 ~57% 88 ~ 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,435; ndherungsweise Signifikanz = ,000

Ahnlich, aber nicht so deutlich verhalt es sich mit dem Bedarf nach Unterstiitzung bei der An-
wendung von Leitlinien der DAH. Vor allem die kapazitatsstarken Einrichtungen &uf3ern hier
Bedarf (s. Tabelle 44). Die grofiten sogar zu 100 %. Der gedulRerte Bedarf steigt von 79 % bei
den kleinsten Projekten tiber 80 %, 83 % und 87,5 % bis zu 100 % bei den grolten an.

Tabelle 44: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf DAH-Leitlinien/Kapazitéat
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Nutzung der DAH-Leitlinien
gar nicht wichtig malRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat20er Perz. <= 60 Stunden 4~21% 6~32% 9~47 % 19~21%
> 60 <= 100 Stunden 4~20% 9~45% 7~35% 20~22%
> 100 <= 135 Stunden | 3~17 % 6~33% 9~50% 18 ~20 %
> 135 <= 206 Stunden | 2 ~12,5 % 6 ~37,5% 8 ~ 50 % 16 ~17%
> 206 Stunden 0 5~28% 13~72% 18 ~20%
Gesamt 13~14% 32~35% 46 ~51 % 91 ~ 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,265; ndherungsweise Signifikanz =,030

Wie grol} das Gebiet ist, das eine Aids-Hilfe betreut, steht ebenfalls im Zusammenhang mit
dem geéulerten Unterstlitzungsbedarf bei der Anwendung eigener Leitlinien. Je groRer das
Einzugsgebiet ist, desto wichtiger ist eine Hilfestellung bei der Anwendung eigener Leitlini-

en, wie Tabelle 45 illustriert.

Tabelle 45: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf eigene Leitlinien/Einwohner
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Nutzung eigener Leitlinien
gar nicht wichtig mafig wichtig sehr wichtig Gesamt
Einwohnerzahl  bis 20.000 0 2 0 220
20.000 - 100.000 | 7~32% 6~27% 9~41% 22~25%
100.000 - 500.000 | 7 ~17,5% 9-~225% 24~ 60 % 40 ~45,5 %
500.000 - 1 Mio. 2~18% 2~18% 7~64% 11~12,5 %
tiber 1 Mio. 0 3~23% 10~77 % 13~15%
Gesamt 16 ~ 18 % 22~25% 50 ~ 57 % 88 ~ 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet Gamma = ,369; naherungsweise Signifikanz = ,004

Referierte Ergebnisse grau unterlegt



69

Unterstitzungsbedarf zum Einsatz praxisbegleitender Malinahmen

Der Wunsch nach Hilfestellung beim Einsatz von praxisbegleitenden MalRnahmen steht im
Zusammenhang mit strukturellen Bedingungen. Eine Wechselbeziehung lasst sich hinsicht-
lich des geduRerten Bedarfs nach Unterstltzung bei externer Supervision und wissenschaftli-
cher Fachbegleitung beobachten.

Die Kapazitat einer Aids-Hilfe korrespondiert mit der Bedeutsamkeit der Unterstiitzung bei
externer Supervision fir die Einrichtungen. Es melden zwar 81 % der Aids-Hilfen (je nach
Kapazitat zwischen 65 % und 89 %; die Spannweite errechnet sich aus den Prozentwerten von
Spalte 2 und 3) generell Bedarf an, wie wichtig der Bedarf eingeschatzt wird, ist jedoch posi-
tiv assoziiert mit der Grof3e der Einrichtung, wie die folgende Tabelle illustriert.
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Tabelle 46: Zusammenhang Unterstitzungsbedarf bei externer Supervision/Kapazitat
Kreuztabelle

Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei externer Supervision
gar nicht wichtig | maRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 4~22% 7~39% 7 ~39 % 18 ~ 20 %
> 60 und <= 100 Stunden | 7~35% 3~15% 10 ~ 50 % 20~22%
> 100 und <= 135 — 110 ~ 280 ~ 6109 ~200
Stunden 2~11% 5~28% 11~61% 18 ~20 %
> 135und <= 206 Stunden | 4 ~ 25 % 0 12~75% 16 ~18 %
> 206 Stunden 0 3~17% 15~83% 18~20%
Gesamt 17~19% 18 ~20 % 55~61% 90 ~ 100 %
Prozentwerte gerundet Gamma = ,397; ndherungsweise Signifikanz = ,001

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Umgekehrt verhélt sich der Zusammenhang zwischen dem Anteil, den Primarpravention am
Stundenkontingent der Einrichtung hat, und dem Unterstltzungsbedarf bei externer Supervisi-
on. Am wichtigsten ist sie fur Beratungsstellen, die anteilig am wenigsten HIVV/Aids-Préventi-
on durchfiihren (Tabelle 47).

Tabelle 47: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf bei externer Supervision/Kapazitat fir Primarpra-

vention
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei externer Supervision
gar nicht
wichtig mafig wichtig sehr wichtig Gesamt

Prozentualer Anteil 0-20 % 0 2-~11% 16 ~ 89 % 18 ~20 %

Primarpravention 20er > 20 - 40 %

Perzentile 0 7~23% 6~19% 18 ~58 % 31~35%
>40-60 % 4~19% 7~33% 10 ~ 48 % 21~23%
> 60 - 80 % 3~27% 1~9% 7~64% 11~12%
>80 % 3~33% 2~22% 4~45% 9~10%

Gesamt 17~19% | 18~20% 55 ~ 61 % 90 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = -,333; naherungsweise Signifikanz = ,010

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Bis auf eine Ausnahme steigt der Anteil der Einrichtungen (Summe Zeilenprozente der 2. und
3. Spalte), die Unterstiitzungsbedarf bei wissenschaftlicher Fachbegleitung auBRern, analog zur
zunehmenden Kapazitat der Einrichtungen. Der Bedarf nimmt von 72 % (ber 40 % (Ausrei-
Rer), 78 %, 81 % bis auf 100 % zu. Differenziert nach Wichtigkeit, sind es ebenfalls die groR-
ten Einrichtungen, denen Unterstiitzung bei der wissenschaftlichen Begleitung am wichtigsten
ist. ,,MaRige“ Wichtigkeit berwiegt jedoch bei allen Einrichtungen (Tabelle 48).

Tabelle 48: Zusammenhang Unterstliitzungsbedarf bei wissenschaftlicher Fachbegleitung/Kapazitat
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstltzungsbedarf bei wissenschaftlicher
Fachbegleitung
gar nicht wichtig | maRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 5~ 28 % 11 ~61 % 2~11% 18 ~ 20 %
> 60 und <= 100 Stunden 12 ~ 60 % 6 ~30 % 2~10% 20 ~22 %
> 100 und <= 135 Stunden | 4~22% 12 ~ 67 % 2~11% 18 ~20 %
> 135und <= 206 Stunden 3~19% 10 ~ 62 % 3~19% 16 ~18 %
> 206 Stunden 0 13~72% 5~ 28 % 18~20%
Gesamt 24 ~27 % 52 ~ 58 % 14 ~15% 90 ~ 100 %
Prozentwerte gerundet Gamma = ,388; ndherungsweise Signifikanz = ,001

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
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Unterstitzungsbedarf zur Dokumentation

Der Wunsch nach systematischer Anwendung von oder Begleitung bei Dokumentationsmal3-
nahmen ist mit den strukturellen Bedingungen verknlpft. Je mehr Stellenkapazitat einer Ein-
richtung zur Verflgung steht, desto 6fter wird Unterstlitzungsbedarf bei Statistiken zu Doku-
mentationszwecken gedufRert und desto wichtiger ist er (vgl. Tabelle 49).

Tabelle 49: Zusammenhang Unterstliitzungsbedarf zum Fuhren von Statistiken/Kapazitat
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Statistiken
gar nicht wichtig manig wichtig | sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 6~ 32 % 9~47 % 4~21% 19~21%
> 60 und <= 100 Stunden 7~35% 4~20% 9~45% 20~22%
> 100 und <= 135 Stunden | 3~17 % 7~39% 8~44% 18~20%
> 135 <= 206 Stunden 3~19% 6~37% 7~44% 16 ~17 %
> 206 Stunden 0 4~22% 14 ~78 % 18 ~20 %
Gesamt 19~21% 30~33% 42 ~ 46 % 91 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet

Gamma = ,407; ndherungsweise Signifikanz = ,000

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Auch zwischen dem Einzugsgebiet der Aids-Hilfen und diesem Bedarf besteht ein Zusam-
menhang (s. Tabelle 50). Kommen sie aus landlichen Gebieten oder Kleinstédten, so ist der
Bedarf nach Unterstlitzung beim Anlegen und Fuhren von Statistiken am wenigsten ausge-
pragt. Wird das Einzugsgebiet groier, steigt auch die Wichtigkeit des Bedarfs.

Tabelle 50: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf zum Fuhren von Statistiken/Einwohner
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Statistiken
gar nicht maRig
wichtig wichtig sehr wichtig Gesamt
Einwohnerzahl  bis 20.000 1 1 0 220
20.000 - 100.000 9~36% |9~36% 7~28% 25~28%
100.000 - 500.000 | 6~15% |13~325% |21~525% |40~44%
500.000 - 1 Mio. 2~18% |4~36% 5~ 46 % 11~12%
tiber 1 Mio. 1~8% |3~23% 9~ 69 % 13~14%
Gesamt 19 ~
21 % 30~33% 42 ~ 46 % 91 ~ 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet

Gamma = ,384; ndherungsweise Signifikanz = ,003

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Der Wunsch nach Begleitung und Unterstiitzung bei der Dokumentation von Konzepten wird
von 87 % aller Aids-Hilfen (je nach Einzugsgebiet zwischen 82 % und 100 %; Summe der
Zeilenprozente aus Spalte 2 und 3) gedufRert. Die Wichtigkeit korrespondiert dabei mit der
GroRe des Einzugsgebiets. Beratungsstellen aus Gebieten mit weniger als 100.000 Einwoh-
nern formulieren nur zu 21 %, dass Unterstiitzung bei der Konzeptdokumentation ,,sehr wich-
tig* fur ihre Arbeit ist. Demgegenuber halten 69 % der Einrichtungen in Metropolen es fur
»Sehr wichtig” (vgl. Tabelle 51).
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Tabelle 51: Zusammenhang Unterstitzungsbedarf bei Konzeptdokumentation/Einwohner
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei
Konzeptdokumentation
gar nicht maRig
wichtig wichtig sehr wichtig Gesamt
Einwohnerzahl  bis 20.000 0 2 0 2~920
20.000 - 100.000 4~17% |15~62% |5~21% 24~27%
100.000-500.000 | 6~15% |13~325% |21~525% | 40~44%
500.000 - 1 Mio. 2~18% | 4~36% 5~ 46 % 11~12%
tiber 1 Mio. 0 4~31% 9~69 % 13~14 %
Gesamt 12~ 38~42% | 40~45% | 90~ 100 %
13 %

Prozentwerte teilweise gerundet Gamma =,377; ndherungsweise Signifikanz = ,002
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Die Wichtigkeit, Unterstiitzung bei der Konzeptdokumentation zu erhalten, ist je nach Kapa-
zitét, die fur Primarpréavention bereitgestellt wird, sehr unterschiedlich. Je weniger priméarpra-
ventive Aktivitaten durchgefiihrt werden, desto haufiger wird Hilfestellung bei der Konzept-
dokumentation gewtinscht (s. Tabelle 52).

Tabelle 52:  Zusammenhang Unterstitzungsbedarf bei Konzeptdokumentation/Kapazitat fur
Primérprévention in Prozent
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei Konzeptdokumentation
gar nicht wichtig | méaRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Primarpravention 20er  0-20 % 0 4-~22% 14 ~ 78 % 18 ~ 20 %
Perzentile
>20-40% |5-~17% 12 ~ 40 % 13~ 43 % 30~34%
>40-60% |5-~240% 8~38% 8~38% 21~23%
>60-80% |2-~18% 6 ~ 55 % 3~27% 11~12%
>80 % 0 8~80% 2~20% 10~11%
Gesamt 12~13% 38~42% 40 ~ 45 % 90~100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = -,374; naherungsweise Signifikanz = ,001
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Unterstutzungsbedarf zur Dokumentation von Arbeitsablaufen besteht in 87 % aller Aids-Hil-
fen (je nach Kapazitat zwischen 70 % und 89 %; Summe der Zeilenprozente Spalte 2 und 3).

Tabelle 53: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf bei Dokumentation von Arbeitsablaufen/Kapazitat
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstltzungsbedarf bei Dokumentation von
Arbeitsablaufen, Prozessvereinbarungen
gar nicht maRig
wichtig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 5~29 0 8~47% 4~ 24 % 17 ~ 19 %
> 60 <=100 Stunden | 6 ~30% 8~40% 6 ~30% 20~23%
>100 <= 135 Stunden | 5~28 % 7~39% 6~33% 18 ~20 %
> 135 <= 206 Stunden | 3~19 % 7~44% 6~37% 16 ~18%
> 206 Stunden 2~11% 7~39% 9~50% 18~20%
Gesamt 21~23% 37~42% 31~35% 89 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = ,235; ndherungsweise Signifikanz = ,044
Referierte Ergebnisse grau unterlegt
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Unterstutzungsbedarf bei der Ergebnismessung

Einen Unterstiitzungsbedarf bei der Uberpriifung der Zielerreichung &ufRern, je nach Kapazi-
tat, zwischen drei Viertel und 100 % der Einrichtungen. Einrichtungsformen, denen 5,5 Stel-
len oder mehr zur Verfligung stehen, ist dieser Wunsch am wichtigsten. Die kleinsten Aids-
Hilfen stufen den Bedarf, wenn sie ihn dufRern, tberwiegend als ,,maRig wichtig“ ein, wie fol-
gende Tabelle darstellt.

Tabelle 54: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf bei der Zielerreichung/Kapazitat
Kreuztabelle

Anzahl
_ Unterstutzungsbedarf bei
Uberprufung der Zielerreichung
gar nicht maRig
wichtig wichtig sehr wichtig Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 4~21% | 9~47% | 6~32% ;Si ;A)
> 60 <= 100 Stunden 5-2506 | 4~20% | 11 ~55 % 20 ~
22 %
> 100 <= 135 Stunden 4220 | 2~11% | 12~67 % 18 ~
20 %
> 135 <= 206 Stunden | 2 ot _ o | 16~
Z125% 4~25% | 10~625% 18 %
> 206 Stunden 4~ N on | 17~
0 23.5% 13~76,5% 19 %
Gesamt 15~ 23 ~ _Eqo 90~100
17 % 25 % 52 ~58% %

Prozentwerte teilweise gerundet  Gamma = ,351; ndherungsweise Signifikanz = ,002
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Auch zwischen dem Unterstiitzungsbedarf zur Feststellung der Angebotsakzeptanz und der
GroRe des Einzugsgebiets bestehen Zusammenhénge: Vor allem Einrichtungen in Ballungs-
raumen ist Hilfestellung bei der Uberpriifung der Angebotsakzeptanz sehr wichtig.

Tabelle 55: Zusammenhang Unterstiitzungsbedarf bei der Feststellung der Angebotsakzeptanz/

Einwohner
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Feststellung der Angebotsakzeptanz
gar nicht wichtig mafig wichtig sehr wichtig Gesamt
Einwohnerzahl  bis 20.000 0 1 1 2~2%
20.000 -100.000 | 7~ 28 % 5~20% 13 ~52 % 25~28%
100.000 - 500.000 | 5-~12,5% 10~25% 25~625% | 40~44%
500.000 - 1 Mio. 1~9% 4~36% 6 ~ 55 % 11~12%
tber 1 Mio. 0 2~15% 11 ~85% 13~15%
Gesamt 13~14% 22~24% 56 ~ 62 % 91 ~100 %

Prozentwerte teilweise gerundet = Gamma = ,288; nédherungsweise Signifikanz = ,043
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Auch die Wichtigkeit der Unterstitzung und Begleitung bei der Strategieplanung im Team
korrespondiert mit dem Einzugsgebiet. Je groRer der Wirkungskreis einer Aids-Hilfe, desto
wichtiger wird Unterstltzung bei der Strategieplanung eingeschatzt (s. folgende Tabelle).
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Tabelle 56: Zusammenhang Unterstitzungsbedarf bei Strategieplanung/Einwohner
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei Strategieplanung im Team
gar nicht wichtig manRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Einwohnerzahl  bis 20.000 1 1 0 220
20.000 - 100.000 5~21% 10~42% 9~37% 24~27%
100.000 - 500.000 | 6~ 15% 9~22,5% 25~62,5% 40 ~ 44 %
500.000 - 1 Mio. 1~9% 3~27% 7~64% 11~12%
tiber 1 Mio. 2~15% 0 11~85% 13~15%
Gesamt 15~17 % 23~25% 52 ~ 58 % 90 ~ 100 %

Prozentwerte teilweise gerundet Gamma = ,407; nédherungsweise Signifikanz = ,003
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.8 Zusammenhé&nge zwischen den Einstellungen der Mitarbeiter und dem Bedarf an
Aus- und Weiterbildung

Zwischen dem Bedarf nach Fortbildung und Begleitung bei der Evaluation und Qualitétssi-
cherung bzw. dem Wunsch, die Verfahren systematischer anwenden zu kénnen, und einigen
Einstellungsdimensionen bestehen statistisch bedeutsame Zusammenhange, die in diesem Ka-
pitel vorgestellt werden. Die Reihenfolge der Bearbeitung orientiert sich wieder an der Abfol-
ge im Fragebogen.

Winsche nach Unterstttzung bei der Bedarfsklarung
Der Unterstltzungsbedarf bei der Zielgruppenbefragung und der Nutzung von RKI-Statisti-
ken sind mit Einstellungen zur Evaluation und Qualitatssicherung verknipft.

Ob Qualitatssicherung als unnétige Mehrbelastung eingeschatzt wird oder nicht, korrespon-
diert mit dem Wunsch nach Unterstlitzung bei der Zielgruppenbefragung. In der Gruppe, die
Qualitatssicherung nicht als Belastung empfinden, ist sie knapp drei Vierteln ,,sehr wichtig®.
Ganz anders urteilen dagegen die Teilnehmer, die in der Qualitatssicherung eine Mehrbelas-
tung sehen. Nur einem Drittel von ihnen ware Unterstiitzung zur Zielgruppenbefragung ,,sehr
wichtig®. Fast ein Viertel lehnt sie ab (vgl. Tabelle 57). Das heif3t, je weniger Qualitétssiche-
rung als Mehrbelastung empfunden wird, desto starker wird Unterstiitzung zur Zielgruppen-
befragung gewdnscht.

Tabelle 57: Zusammenhang Dimension Il Qualitatssicherung als unnétige Mehrbelastung/Unter-
stitzungsbedarf zur Zielgruppenbefragung
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstltzungsbedarf zur Zielgruppenbefragung Gesamt
gar nicht wichtig | maRig wichtig sehr wichtig
Dimension QS als Ablehnung | 4 _ 7 g4 12~ 21 % 40~72% | 56~62%
unndtige Mehrbelastung
Indifferenz 0 4~31% 9~69% 13~15%
Zustimmung | 5~ 24 % 9~43% 7~33% 21~23%
Gesamt oy a0 a5 90 ~
9~10% 25~28% 56 ~ 62 % 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = -,468; naherungsweise Signifikanz = ,008
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Der Fortbildungsbedarf zur systematischen Nutzung von RKI-Statistiken steht in Beziehung
zur Unsicherheit beim Einsatz qualitatssichernder MalRnahmen. Je sicherer der Umgang mit
Qualitatssicherung ist, desto eher wird der Fortbildungswunsch als ,,sehr wichtig” einge-
schéatzt (vgl. folgende Tabelle).

Tabelle 58: Zusammenhang Dimension IV Unsicherheit bei der
Qualitatssicherung/Unterstitzungsbedarf bei der Nutzung offizieller Statistiken
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstitzungsbedarf bei der Nutzung
offizieller Statistiken (RKI)
gar nicht
wichtig manRig wichtig sehr wichtig Gesamt
Dimension Ablehnung 2~5% 12~32% 24 ~ 63 % 38~42%
Unsicherheit bei QS ngifferenz 5~10% |6~23% 15~58% | 26~29%
Zustimmung 2~8% 15~ 58 % 9~34% 26 ~29%
Gesamt e a7 _Eao 90 ~
9~10% 33~37% 48 ~ 53 % 100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = -,299; naherungsweise Signifikanz = ,028

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Unterstutzungsbedarf beim Einsatz praxisbegleitender Malinahmen

Die meisten Interaktionen mit Einstellungsdimensionen finden sich beim Wunsch nach Aus-
und Fortbildung bzw. systematischerer Anwendung praxisbegleitender MalRnahmen.

Je mehr Qualitétssicherung als Ressource fir gute Arbeit wahrgenommen wird, desto wichti-
ger ist der Wunsch nach Unterstuitzung bei der Teilnahme an Facharbeitskreisen, wie folgende
Tabelle illustriert.

Tabelle 59: Zusammenhang Dimension | Qualitatssicherung als Ressource/Unterstitzungsbedarf bei
der Teilnahme an Facharbeitskreisen
Kreuztabelle
Anzahl
Unterstltzungsbedarf bei der Teilnahme an
Facharbeitskreisen Gesamt
gar nicht wichtig | mé&Rig wichtig sehr wichtig
Dimension QS als Ablehnung 1~149% 572 0% 1~149% 7-8%
Ressource
Indifferenz 2~40 % 3~60% 0 5~5%
Zustimmung 11~14% 23~39% 44 ~ 56 % 78 ~87 %
Gesamt e Ao _Eno 90 ~
14~16 % 31~34% 45 ~ 50 % 100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = ,605; ndherungsweise Signifikanz = ,003

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Wird Qualitatssicherung als unnétige Mehrbelastung empfunden, ist der Wunsch nach Unter-
stlitzung im Hinblick auf die Teilnahme an Facharbeitskreisen eingeschrénkt. Wenn eine Ein-
richtung durch qualitatssichernde Prozesse belastet ist, so scheint es, dass Facharbeitskreise
als weniger wichtig beurteilt werden (vgl. Tabelle 60).
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Tabelle 60: Zusammenhang Dimension Il Qualitatssicherung als unndtige Mehrbelastung/
Unterstitzungsbedarf zur Teilnahme an Facharbeitskreisen
Kreuztabelle

Anzahl
Unterstutzungsbedarf zur Teilnahme an
Facharbeitskreisen
gar nicht
wichtig manig wichtig sehr wichtig Gesamt
Dimension QS als Ablehnung 7~13% |17~31% 31~56% 55 ~ 62 %
unndtige Mehrbelastung  |nqifferenz 0 5~ 385 % 8~ 14 % 13 ~615 %
Zustimmung | 7 ~33 % 9~43% 5~24% 21~24%
Gesamt 14~16% |31~35% 44 ~ 49 % 89 ~ 100 %
Prozentwerte gerundet Gamma = -,364; ndherungsweise Signifikanz =
,028

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Intravision systematischer anwenden oder hier Fortbildungsangebote nutzen zu kénnen, wiin-
schen sich weit mehr als die Halfte aller Einrichtungen. Sicherheit im Umgang mit qualitétssi-
chernden MalRnahmen scheint mit diesem Wunsch positiv zu korrespondieren. Je sicherer sich
eine Aids-Hilfe im Umgang mit Evaluation und Qualitatssicherung erlebt, desto wichtiger
wird auch der Wunsch nach Unterstiitzung bei den Falldiskussionen im Team, wie folgende
Tabelle zeigt.

Tabelle 61: Zusammenhang Dimension IV Unsicherheit bei der Qualitatssicherung/
Unterstitzungsbedarf bei Intravision
Kreuztabelle

Anzahl
Unterstiitzungsbedarf bei Intravision/Falldiskussion
im Team Gesamt
gar nicht wichtig malRig wichtig sehr wichtig
Dimension Ablehnung _Eo oy e 420
Unsicherheit bei QS 2~5% 6~16 % 30~79 % 38~43%
Indifferenz 4~154% 4~154% 18~69,2% |26~29%
Zustimmung 4~16% 8~32% 13~52% 25~28%
Gesamt 10~11% 18~20% 61 ~ 69 % 89 ~ 100 %
Prozentwerte teilweise gerundet Gamma = -,366; naherungsweise Signifikanz = ,022

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.9 Einstellungen der Mitarbeiter zur Qualitéatssicherung

Um die Einstellungen der Mitarbeiter in den Einrichtungen zur Qualitatssicherung transparen-
ter zu machen, wurden zw0lf Aussagen erhoben, die auf einer Rangskala von +3 = ,,stimme
vollkommen zu* bis -3 = ,,stimme Uberhaupt nicht zu* beantwortet werden konnten. Die sie-
benstufige Rangskala der Antworten ermdglicht ein sehr differenziertes Bild der Ein-
stellungen in den Projekten. Einstellungen zur Qualitatssicherung allgemein werden ebenso
dargestellt wie Fragen danach, ob sie als unnétige Mehrbelastung empfunden wird oder zu
Verunsicherungen fiihrt. Zudem werden die Antwortstrukturen zu Aussagen, die das Schei-
tern der Qualitatssicherung wegen mangelnder Ressourcen zum Inhalt haben, wiedergegeben.

Da dieses stark segmentierte Antwortbild die Interpretation weiterer Analysen erschwert héat-
te, wurden die Antwortstufen zusammengefasst. Die so gewonnenen Dimensionen wurden ge-
nutzt, um sie in den vorhergehenden Kapiteln auf ihren Zusammenhang mit der Umsetzung
von Evaluation und Qualitatssicherung zu untersuchen.



77

Dimensionen der Einstellungsfragen
Die Reduktion der EinstellungsduRerungen zu Dimensionen kann sowohl quantitativ als auch
qualitativ erfolgen.

Als relevantes Verfahren flr die Reduktion der EinstellungsduRerungen wurde die qualitative
Methode des Experten-Ratings zur Dimensionsreduktion eingesetzt, die im Folgenden be-
schrieben wird.

Experten-Rating

Fur das Rating (Appendix 1VV) wurden die Einstellungsfragen flinf Personen mit Expertise im
HIV/Aids- bzw. Préventionsbereich vorgelegt, mit der Bitte um Gruppierung der Items. Die
Anzahl der gewéhlten Gruppen war freigestellt. Weiterhin wurde darum gebeten, die Klassifi-
zierungen inhaltlich zu beschreiben.

Ergebnisse des Ratings

Alle Rater haben sich flr eine Unterteilung der Einstellungen in vier Gruppen entschieden.
Insgesamt sieben von zwolf Statements sind von allen funf Experten und Expertinnen densel-
ben Kategorien zugeordnet worden. Bei fiinf weiteren AuRerungen waren vier Zuordnungen
konform, eine war jeweils abweichend.

Der Gruppe | werden Statements zugeordnet, die Qualitatssicherung als Ressource fiir gute
Arbeit beschreiben. In Gruppe 1 finden sich ablehnende AuRerungen zur Qualitatssicherung.
In Gruppe 11 sind AuRerungen aufgenommen, bei denen es um das Scheitern der Umsetzung
von Qualitatssicherung aufgrund knapper personeller, finanzieller oder zeitlicher Ressourcen
geht. Gruppe IV umfasst Aussagen, die Unsicherheit bei der Ein- und Durchfiihrung von Qua-
litatssicherung zum Gegenstand haben.

Bildung von Indexvariablen

Um die weitergehenden Analysen zum Zusammenhang von Einstellungen der Befragten und
Aspekten der Evaluation und Qualitatssicherung in den Einrichtungen zu vereinfachen, wurde
fur jede Gruppe der EinstellungsduBerungen stellvertretend ein charakteristisches Statement
ausgewabhlt. Die sieben Antwortmdglichkeiten der Rangskala wurden aus rechentechnischen
Grinden zusammengefasst. Es bleiben nunmehr die Abstufungen Zustimmung, Indifferenz
und Ablehnung.

In den ersten beiden Spalten der Tabelle sind die Nummerierung der Aussage im Fragebogen
und die Einstellungsdimension, der sie zugeordnet ist, wiedergegeben. In Spalte drei findet
sich der Wortlaut der Einstellungen. Die Items, die als Referenzaussagen fir die Zusammen-
hangsanalysen ausgewahlt wurden, sind fett gedruckt. Die Spalten vier, flinf und sechs bilden
das Antwortverhalten — Zustimmung, Indifferenz, Ablehnung — ab.

Den Statements, die Erfahrung mit Qualitatssicherung und deren Nutzen thematisieren (State-
ments 1, 3, 5, 12), wird groRtenteils zugestimmt. Nur wenige Einrichtungen erkennen keinen
Nutzen. Ein Teil der Einrichtungen steht der Anwendung und dem Nutzen indifferent gegen-
uber. Es l&sst sich aber festhalten, dass Qualitatssicherung und ihr Nutzen anerkannt und von
vielen Einrichtungen beflirwortet werden.

Bei Einstellungen, die Mehrarbeit und Belastung durch Qualitdtsmanagement zum Inhalt ha-
ben (Statements 2, 4, 7), lasst sich keine dominierende Antwortrichtung feststellen. Das heif3t,
es gibt sowohl Einrichtungen, die sich durch die Anforderungen einer Qualitatssicherung be-
lastet flihlen, als auch solche, die keine oder wenig Mehrbelastung sptiren oder sich fiir keinen
der Pole Zustimmung/Ablehnung aussprechen.
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Auch bei Aussagen zu mangelnden Ressourcen als Ursache fiir ein Scheitern von Qualitétssi-
cherung l&sst sich keine Tendenz ablesen (Statements 6, 9, 11). Steigende Arbeitsbelastung
und Kirzungen wirken sich bei mindestens der Halfte aller 92 Einrichtungen nicht hinderlich
auf Qualitatssicherung aus. Bei ungefahr einem Drittel der Aids-Projekte scheitert die Quali-
tatssicherung an Zeit- und Geldmangel. Der Rest ist unentschieden.

Fast die Halfte der Befragten signalisiert Sicherheit bei der Anwendung von Qualitéatssiche-
rung oder der Auswahl von Verfahren oder Anbietern (Statements 8, 10). Ungefahr ein Drittel
ist diesbeziiglich unentschieden und mindestens ein Viertel der Einrichtungen fiihlt sich ver-

unsichert.
Tabelle 7: Einstellungen zur Qualitatssicherung

State- | Gruppe Aussage Zustim- | Indiffe- | Ableh-

ment- mung renz nung %

Nr. % %

1 | »Qualitditsmanagement findet bei uns auf allen Ebenen 87,0 54 7,6
statt. Frei nach dem Motto ,Kritik ist eine Ressource’ wol-
len wir wissen, worin wir gut sind und was wir tun kén-
nen, um als Aids-Hilfe noch besser werden zu kbnnen.*“

2 1l »Qualitatssicherung ist etwas, was nur dazu beitragt, den 24,2 14,3 61,5
birokratischen Wasserkopf aufzubléhen."

3 | ~Anfangs gab es bei uns Vorbehalte gegen das Thema. Aber 59,3 27,5 13,2
jetzt, wo wir unsere eigene Arbeit genauer anschauen, stellen
wir fest, wie grof3 der Nutzen einer solchen Auseinanderset-
zung fir uns selbst ist.”

4 Il .Papier ist geduldig, was bei uns z&hlt ist der unmittelbare 53,8 28,6 17,6
Kontakt zu den Menschen.”

5 | ~Seitdem wir uns mit Qualitditsmanagement befassen, sind wir 74,7 19,8 5,5
mutiger geworden. So stellen wir uns nicht nur die Frage, was
gerade gut lauft, sondern auch der Frage, was noch nicht so
lauft, wie wir es uns wiinschen."

6 " +Wir kbnnen uns einen solchen Luxus nicht leisten, da wir von 32,2 23,3 44,4
Jahr zu Jahr weiter gekurzt werden.”

7 Il »Ich halte Qualitadtsmanagement fur tberflissigen Quatsch: 9,8 10,9 79,3
Man merkt im alltdglichen Umgang mit den Klienten, ob die
Arbeit ankommt oder nicht."

8 \Y »Wir haben schon immer mal Uberlegt, was in der Rich- 28,6 28,6 42,9
tung zu machen, wissen aber nicht, wo wir anfangen
sollen.”

9 11 »Bei all den Aufgaben, die uns von Jahr zu Jahr neu auf- 21,7 14,1 64,1
gedriickt werden, ist Qualitdtsmanagement das letzte,
woflr wir Zeit haben.”

10 v .Man hort so viel Widerspruchliches und es gibt so viele Geld- 22,5 28,1 49,4
schneider, dass man gar nicht weil3, wo man sich hinwenden
soll, wenn man so etwas fir die eigene Aids-Hilfe umsetzten
soll.”

11 Il »Wir haben schon verschiedene Dinge lberlegt und auspro- 32,2 28,8 38,9
biert, aber wenn es dann konkret wird, dann scheitert es im-
mer am Geld, denn alles, was so angeboten wird, kostet mehr
Geld, als uns zur Verfigung steht.”

12 ~Qualitat ist eine Frage der Haltung aller Mitarbeiter/innen 85,6 11,1 3,3

unseres Hauses und an dieser arbeiten wir konsequent!"

Ausgewahlte Dimensionen der Einstellungsfragen

Auf der Basis des Ratings wurden vier verschiedene Gruppen gebildet:

Gruppe I:
Gruppe II:
Gruppe IlI:
Gruppe IV:

Qualitatssicherung als Ressource fir gute Arbeit
Qualitatssicherung als unnétige Mehrarbeit

Die Umsetzung von Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen
Unsicherheit bei der Einflihrung von Qualitatssicherung
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Die ausgewéhlten Meinungen und die entsprechenden Aussagen der Projekte werden im
Folgenden noch einmal dargestellt.

Gruppe I:  Qualitatssicherung als Ressource flr gute Arbeit

AuRerung: ,,Qualitatsmanagement findet bei uns auf allen Ebenen statt. Frei nach dem Mot-
to ,Kritik ist eine Ressource’ wollen wir wissen, worin wir gut sind und was wir
tun kénnen, um als Aids-Hilfe noch besser werden zu kénnen.* (Abbildung 18)

Abbildung 18: Aussagen der Projekte zur Qualitatssicherung als
Ressource fur gute Arbeit
8%
5%

O Zustimmung
H Indifferenz
O Ablehnung

87%

Gruppe Il:  Qualitatssicherung als unnétige Mehrarbeit
AuBerung: ,,Qualitatssicherung ist etwas, was nur dazu beitragt, den biirokratischen Wasser-

kopf aufzublahen.” (Abbildung 19)

Abbildung 19: Aussagen der Projekte zur Qualitatssicherung als
unndtige Mehrarbeit

24%

O Zustimmung
H Indifferenz
OAblehnung

62% 14%
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Gruppe I11: Die Umsetzung von Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen
AuRerung: ,,Bei all den Aufgaben, die uns von Jahr zu Jahr neu aufgedriickt werden, ist Qua-
litdttsmanagement das letzte, wofir wir Zeit haben.” (Abbildung 20)

Abbildung 20: Aussagen der Projekte zum Ressourcenmangel als Grund fir
fehlende Qualitatssicherung

22%

O Zustimmung
M Indifferenz
' OAblehnung
14%
64%

Gruppe IV: Unsicherheit bei der Einflihrung von Qualitatssicherung
AuRerung: ,,Wir haben schon immer mal tberlegt, was in der Richtung zu machen, wissen
aber nicht, wo wir anfangen sollen.” (Abbildung 21)

Abbildung 21: Aussagen der Projekte zur Unsicherheit bei der
Einfihrung von Qualitatssicherung

29%
43% O Zustimmung
H Indifferenz
O Ablehnung

28%

6.10 Zusammenhé&nge zwischen den strukturellen Bedingungen und den Einstellungen
der Mitarbeiter

Die vier im Experten-Rating ermittelten Einstellungsdimensionen werden auf ihr Wech-
selspiel mit den strukturellen Bedingungen (Kapazitat der Einrichtung gemessen in Arbeits-
zeit, Kapazitat fur Primdrpravention und GroRe des Einzugsgebiets angegeben in Einwohner-
zahl) gepruft. Die Betrachtung zeigt nur eine signifikante Wechselbeziehung. Einige wenige
Zusammenhange zeigen Trends, so dass sie ebenfalls nachfolgend dargestellt werden.

Dimension I: Qualitatssicherung als Ressource fr gute Arbeit

Dass Qualitatssicherung als Ressource bewertet wird, scheint unabhéngig von der zur Verfu-
gung stehenden Arbeitszeit zu sein, da nur wenige Einrichtungen diese Aussage ablehnen.
Der Anteil der Primarpravention an der Gesamtkapazitat steht in keinem Zusammenhang mit
der Antwortstruktur.
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Dimension 11: Qualitatssicherung als unnétige Mehrarbeit

Die Einschatzung, dass Qualitatssicherung eine Mehrbelastung mit sich bringt, ist unabhéngig
sowohl von der Gesamtkapazitat der Einrichtungen als auch von der fir Priméarpravention
aufgewendeten Arbeitszeit. Unabhéngig von der Zeit, die zur Verfligung steht, wird Qualitats-
sicherung von einem groRen Teil der Befragten (60 %) nicht als unnétige Mehrbelastung
empfunden.

Fur den Zusammenhang mit der GroRe des Einzugsgebiets ergeben sich keine signifikanten
Ergebnisse. Viele Beratungsstellen sehen in der Qualitatssicherung keine Mehrbelastung, es
gibt aber auch Einrichtungen, die sich durch Qualitatssicherung starker belastet flihlen, und
dies scheinbar unabhéngig von der Lage.

Tabelle 62: Beziehungen der Strukturvariable Einzugsgebiet zur Dimension II: Qualitatssicherung als
unnétige Mehrbelastung
Kreuztabelle
Anzahl
Dimension QS als unnétige Mehrbelastung Gesamt
Ablehnung Indifferenz Zustimmung
Einwohnerzahl des bis 20.000 50
Ortes der Einrichtung 1 0 1 2=2%
20.000 - 100.000 15 ~ 60 % 5~20% 5~20% 25~ 28 %
100.000 - 500.000 25~ 63 % 5~12% 10 ~ 25 % 40 ~ 44 %
500.000 - 1 Mio. 9~82% 1~9% 1~9% 11~12%
tiber 1 Mio. 6 ~ 46 % 2~15% 5~39 % 13~14 %
Gesamt 56 ~ 62 % 13~14% 22~24% 91 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Dimension I11: Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen

Deutliche Zusammenhange gibt es zwischen Problemen bei der Verwirklichung von Quali-
tatssicherung wegen knapper Ressourcen und der Kapazitdt der Einrichtungen (vgl. Tabel-
le 63):

Je geringer das zur Verfugung stehende Stundenkontingent einer Einrichtung ist, desto eher
wird der Einsatz von Qualitatssicherung durch knappe Ressourcen verhindert. Bei den grof3-
ten Beratungsstellen geben nur etwa 10 % an, dass Qualitatssicherung an mangelnden Res-
sourcen scheitert. Diese Zahl verdoppelte sich bei Einrichtungen mit mittlerer Kapazitat und
verdreifacht sich sogar bei kleinen Projekten.

Tabelle 63: Beziehungen der Strukturvariable Gesamtarbeitszeit zur Dimension Il
Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen
Kreuztabelle
Anzahl
QS scheitert an knappen Ressourcen
Ablehnung Indifferenz Zustimmung Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 8~42% 5~26% 6~32% 19 ~20 %
>60<=100 Stunden | 13~65% |1~5% 6 ~30 % 20~21%
> 100 <= 135 Stunden | 12 ~ 67 % 2~11% 4~20% 18 ~20 %
> 135 <= 206 Stunden | 12 ~71 % 3~17% 2~12% 17~19%
> 206 Stunden 14~78% 2~11% 2~11% 18 ~20 %
Gesamt 59 ~64 % 13~14% 20~22% 92 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet Gamma = -,307; ndherungsweise Signifikanz = ,017
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen hinderlichem Ressourcenmangel und der Gro-
Re des Einzugsgebiets ist die Antwortstruktur ahnlich.
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Dimension 1V: Unsicherheit bei der Ein- und Durchfihrung von Qualitatssicherung
Auch zwischen der Unsicherheit bei der Auswahl und Durchfihrung von Qualitatssicherung
und der Kapazitat sind Zusammenhédnge zu beobachten. Je mehr Arbeitsstunden einer
Einrichtung zur Verfiigung stehen, desto eher wird Unsicherheit verneint (vgl. Tabelle 64).

Tabelle 64: Beziehungen der Strukturvariable Gesamtarbeitszeit zur Dimension IV: Unsicherheit bei der
Qualitatssicherung
Kreuztabelle

Anzahl
Dimension Unsicherheit bei QS
Ablehnung | Indifferenz | Zustimmung Gesamt
Kapazitat 20er Perz. <= 60 Stunden 5~ 28 % 7 ~39 % 6~33% 18 ~ 20 %
> 60 <= 100 Stunden 8~40% 6 ~30% 6~30% 20~21%
> 100 <= 135 Stunden 7~39% 7~39% 4~22% 18 ~20%
> 135 <= 206 Stunden 9~53% 5~29% 3~18% 17~19%
> 206 Stunden 10~56% |1~5% 7~39% 18 ~20%
Gesamt 39~42% 26 ~29 % 26 ~29 % 91 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

In jeder der Einzugsgebiet-Kategorien gibt etwa ein Drittel bis ein Viertel der Projekte an, un-
sicher im Umgang mit Qualitéatssicherung zu sein. Liegen Projekte in einem Ballungsraum, so
signalisieren aber tiber 60 % Sicherheit bei der Qualitatssicherung (vgl. Tabelle 65).

Tabelle 65: Beziehungen der Strukturvariable Einzugsgebiet zur Dimension IV: Unsicherheit bei der
Qualitatssicherung
Kreuztabelle

Anzahl
Dimension Unsicherheit bei QS Gesamt
Ablehnung Indifferenz Zustimmung
e e 020000 1 : 1
20.000 - 100.000 9~36% 9~36% 7~28% 25~28%
100.000 - 500.000 17~43% 13~32% 10~25% 40 ~ 44 %
500.000 - 1 Mio. 4~36% 3~18% 4~36% 11~12%
tber 1 Mio. 8~62% 1~7% 4~31% 13~14%
Gesamt 39~42% 26 ~29 % 26 ~29 % 91 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

6.11 Kenntnisse, Umsetzungstand und Unterstltzungsbedarf bei partizipatorischer
Evaluation und Qualitétssicherung

Mehr als der Halfte der Einrichtungen (54 %) sind partizipatorische Ansétze zu Evaluation
und Qualitatssicherung bekannt, knapp ein Viertel kennt solche Ansétze nicht und etwa 22 %
der Mitarbeiter sind sich nicht sicher, was partizipatorische Qualitatssicherung bedeutet (vgl.
Tabelle 66).
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Tabelle 66: Kenntnisse zu partizipatorischen Verfahren
Schon mal vom partizipat. Vorgehen in Ev + QS gehort?

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig  Nein 22 23,9 23,9 23,9
bin mir nicht sicher 20 21,7 21,7 45,7
Ja 50 54,3 54,3 100,0
Gesamt 92 100,0 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert

Die gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an der Evaluation und Qualitatssicherung
als partizipatorischer Ansatz ist knapp 88 % der Aids-Hilfen ,sehr wichtig“ und immerhin
11 % ,,méalig wichtig“. Nur fur 1 % hat dies keine Bedeutung (s. Tabelle 67). Hierzu muss an-
gemerkt werden, dass einige Einrichtungen nur von einer Person betrieben werden und sich
die Frage nach Gleichberechtigung der Mitarbeiter nicht stellt.

Tabelle 67: Bedeutung von gleichberechtigter Beteiligung
Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an Ev + QS ist fur mich

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig Uberhaupt nicht wichtig 1 1,1 1,1 1,1
weniger wichtig 10 10,9 11,0 12,1
sehr wichtig 80 87,0 87,9 100,0
Gesamt 91 98,9 100,0
Fehlend 9999 1 1,1
Gesamt 92 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert

Uber ein Fiinftel der Aids-Hilfen hat die gleichberechtigte Beteiligung der Mitarbeiter bereits
umgesetzt und mehr als die Hélfte geben an, sie in Ansétzen zu realisieren. Dem steht knapp
ein Viertel der Projekte gegenuber, die partizipatorische Qualitatssicherung nicht oder noch
nicht realisiert haben, wie folgende Tabelle illustriert.

Tabelle 68: Einsatz partizipatorischer Methoden in Evaluation und Qualitatssicherung
Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an Ev + QS ist bei mir in der Einrichtung

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente | Kumulierte Prozente
Giiltig nicht realisierbar 5 5,4 5,5 55
noch nicht realisiert 17 18,5 18,7 24,2
in Ansatzen realisiert 49 53,3 53,8 78,0
eingeflhrt und realisiert 20 21,7 22,0 100,0
Gesamt 91 98,9 100,0
Fehlend 9999 1 1,1
Gesamt 92 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert
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Nur wenig Aids-Hilfen (9 %) haben Erfahrung in gleichberechtigter Kooperation mit wis-
senschaftlichen Institutionen. 58 % fehlt sie ganzlich, immerhin ein Drittel verfugt ansatzwei-
se daruiber (vgl. Tabelle 69).

Tabelle 69: Erfahrung mit gleichberechtigter Kooperation mit Forschungseinrichtungen
Ich habe Erfahrung mit gleichberechtigtem Austausch zwischen unserer Einrichtung und
Forschungseinrichtungen
Haufigkeit Prozent Giltige Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig Nein 53 57,6 58,2 58,2
in Ansatzen 30 32,6 33,0 91,2
Ja 8 8,7 8,8 100,0
Gesamt 91 98,9 100,0
Fehlend 9999 1 1,1
Gesamt 92 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert

Obwohl etwa jedes zweite Projekt zumindest im Ansatz partizipatorisch arbeitet, geben 58 %
der Befragten zuséatzlichen Bedarf an Fortbildung zu diesem Themenkomplex an. Nur 5 %

sprechen sich dagegen aus.

Tabelle 70: Bedarf nach Fortbildung zu partiziptatorischen Verfahren
Ich wiinsche systematische Weiterbildung zu partizipatorischen Vorgehensweisen bei der
Evaluation und Qualitatssicherung von Primé&rpravention
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Kumulierte Prozente
Gultig nein 5 5,4 55 55
nicht unbedingt
notwendig 33 35,9 36,3 41,8
Ja 53 57,6 58,2 100,0
Gesamt 91 98,9 100,0
Fehlend 9999 1 11
Gesamt 92 100,0

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
Fehlende Werte mit 9999 kodiert

6.12 Wechselwirkungen von strukturellen Bedingungen mit Kenntnissen und Weiter-
bildungsbedarf zu partizipatorischen Ansatzen

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen strukturellen Bedingungen und den Kenntnis-
sen, der Umsetzung und dem Fortbildungsbedarf im Hinblick auf partizipatorische Methoden
zu identifizieren, sind Kreuztabellen erzeugt und mit dem Assoziationsmal Gamma auf Signi-
fikanz gepriuft worden. Es werden nur statistisch bedeutsame Zusammenhdange dargestellt.
Gamma ist mit der jeweiligen ndherungsweisen Signifikanz angegeben. Als strukturelle Be-
dingungen sind die Kapazitat der Einrichtungen in Arbeitsstunden, der prozentuale Anteil der
geleisteten Primarpravention an der Gesamtarbeitszeit sowie die GroRe des Einzugsgebiets in
die Analysen eingegangen.

Zwischen der Kapazitat einer Einrichtung und den Kenntnissen uber partizipative Ansétze
lassen sich Zusammenhéange feststellen. Je groRer eine Einrichtung ist, desto eher haben die
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von partizipatorischer Evaluation und Qualitatssicherung
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gehort. Das ist jedoch nur ein Trend und statistisch nicht signifikant. Auf eine tabellarische
Darstellung wurde deshalb verzichtet.

Zwischen dem Anteil der priméarpréaventiven Arbeit an der Gesamtkapazitat und dem Wissen
Uber partizipatorische Ansatze gibt es eine statistisch bedeutsame Wechselbeziehung. Je ge-
ringer der Anteil primarpraventiver Tatigkeit in einer Einrichtung ist, desto seltener kennen
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen partizipatorische Verfahren (vgl. Tabelle 71).

Tabelle 71: Beziehungen der Strukturvariable Anteil priméarpraventiver Arbeitszeit zu Kenntnissen
partizipatorischer Verfahren
Kreuztabelle
Anzahl
Schon mal vom partizipat. Vorgehen in Ev + QS
gehort? Gesamt
nein bin mir nicht sicher ja
Prozentualer Anteil 0-20 %
Primérpravention 20er 7~36% 6~32% 6~32% 19~21%
Perzentile
>20-40% 6~19 % 8 ~26 % 17~55% | 31~34%
>40-60% 7~33% 2~10% 12~57% |21~23%
>60-80% 1~11% 3-25% 7~64% |11~12%
>80 % 1~10% 1~10% 8~80% 10~10%
Gesamt 22~24% 20~22% 50~54% | 92~ 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = ,303; ndherungsweise Signifikanz = ,014

Ganz ahnlich ist die Beziehung zwischen der GroRe des Einzugsgebiets und dem Kenntnis-
stand zu partizipatorischen Verfahren. Bis auf wenige Ausnahmen gilt: Je grof3er das Einzugs-
gebiet, fir das eine Aids-Hilfe Primarpréavention durchfuhrt, desto eher haben die Mitarbeiter
auch Kenntnis von Methoden partizipatorischer Qualitatssicherung, wie folgende Tabelle ver-
deutlicht.

Tabelle 72: Beziehungen der Strukturvariable GroRe des Einzugsgebiets zu Kenntnissen
partizipatorischer Verfahren
Kreuztabelle
Anzahl
Schon mal vom partizipat. Vorgehen in
Ev + QS gehort?
bin mir nicht
Nein sicher ja Gesamt
Einwohnerzahl des  bis 20.000 1 1 0 2~20
Ortes der 20.000-100.000 |7~27% |7~27% 12~46% | 26~28%
Einrichtung 100.000 - 500.000 | 11
: - : ~ 0 =S 0 ~ 0
275% 9~225% 20~50% |40~44%
500.000 - 1 Mio. 1~9% 1~9% 9~82% |11~12%
tber 1 Mio. 2~15% |2~15% 9~70% | 13~14%
Gesamt 22~24% |20~22% 50~54% | 92 ~100 %

Prozentwerte teilweise gerundet

Gamma = ,302; ndherungsweise Signifikanz = ,025

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Nur fur die GroRe des Einzugsgebiets zeigt sich eine signifikante Assoziation (.004) mit der
Verwirklichung eines partizipatorischen Ansatzes. VVon den Einrichtungen in Ballungsraumen
(> 1 Mio. Einwohner) haben Uber die Hélfte aller Projekte partizipatorische Verfahren der
Evaluation und Qualitéatssicherung eingefiihrt und realisiert. Weitere 38 % dieser Gruppe ha-



86

ben sie in Ansétzen eingeflihrt. Addiert man den Prozentsatz, der partizipatorische Methoden
umgesetzt hat, und den, der sie in Ansatzen eingeflhrt hat, so ergeben sich steigende Prozente
proportional zur GroRe des Einzugsgebiets (60 % /bis 100.000 Einwohner, dann 78 %/
100.000 - 500.000 Einwohner, 91 %/500.000 - 1 Mio. Einwohner und 92 %/uber 1 Mio. Ein-
wohner). Das heif3t, Einrichtungen, die Ballungsraume bedienen, haben partizipatorische An-
sétze Uberwiegend, zumindest in Ansétzen eingefihrt. Auf Aids-Hilfen aus kleineren Gebie-
ten trifft dies weniger zu (s. Tabelle 73).

Tabelle 73: Beziehungen der Strukturvariable Einzugsgebiet zur Verwirklichung partizipatorischer
Vorgehensweisen in Evaluation und Qualitatssicherung
Kreuztabelle

Anzahl

Einwohnerzahl des  nicht noch nicht in Ansatzen eingefihrt und Gesamt
Ortes realisierbar Realisiert realisiert realisiert

bis 20.000 0 1 0 1 2~2%
20.000 - 100.000 4~16% 6 ~24% 12 ~48% 3~12% 25~27%
100.000 - 500.000 1~2% 8 ~20% 23 ~58 % 8~20% 40 ~ 44 %
500.000 — 1 Mio. 0 1~9% 9 ~82% 1~9% 11~12%
Uber 1 Mio. 0 1~8% 5 ~38% 7~54% 13~15%
Gesamt/prozentualer 5~5 % 17~19% 49 ~ 54 % 20~ 22 % 91 ~ 100 %
Anteil an allen Fallen

Prozentwerte gerundet Assoziationsmafd Gamma = .405, Signifikanz = .004

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Unabhangig von strukturellen Bedingungen wird gleichberechtigte Zusammenarbeit vom
Gros der Beratungsstellen als sehr wichtig eingeschétzt. Die Realisierung partizipatorischer
Vorgehensweisen scheitert nur in kleinen Einrichtungen, die Gber maximal 1,5 Stellen verfi-
gen. Sie geben als Einzige an, dass gleichberechtigte Zusammenarbeit nicht realisierbar ist;
dreimal so viele von ihnen, verglichen mit den gréRten Beratungsstellen, geben sie als noch
nicht realisiert an. Hierzu muss allerdings angemerkt werden, dass von 19 Einrichtungen vier
uber weniger als eine halbe Stelle verfuigen. Sofern diese wenigen Stunden von einer einzel-
nen Person als Projektbetreiber besetzt sind, ist keine Gelegenheit flr einen gleichberechtig-
ten Austausch vorhanden.

Nur wenige Projekte haben Erfahrung im gleichberechtigten Austausch mit Forschungsein-
richtungen. Im besonderen MaRe trifft es aber auf kleine Einrichtungen zu. 79 % haben hier
Uberhaupt keine Erfahrung, 16 % ein wenig und nur 5 % haben bereits mit wissenschaftlichen
Institutionen kooperiert (vgl. unten stehende Tabelle).

Tabelle 74: Beziehungen der Strukturvariable Gesamtarbeitszeit zur Erfahrung mit Kooperation mit

Einrichtungen
Kreuztabelle

Anzahl
Ich habe Erfahrung mit gleichberechtigtem Austausch zwischen
unserer Einrichtung und Forschungseinrichtungen beztgl. Ev +
QS Gesamt
Nein Ansatze ja
ggfzaznat 20er <=60 Stunden 15 ~ 79 % 3-16% 1-50% 19 ~ 20 %
> 60 <= 100 Stunden 11 ~55% 8~40% 1~-5% 20~21%
>100 <= 135 Stunden Fq4q _g1 04 6-~33% 1-6% 18 ~ 20 %
> 135 <= 206 Stunden | 9 ~56 % 4~25% 3~19% 16 ~18 %
> 206 Stunden 7~39% 9~ 50 % 2~11% 18 ~20 %
Gesamt 53 ~ 58 % 30~33% | 8~9% 91~100 %
Prozentwerte gerundet Gamma =,299; ndherungsweise Signifikanz = ,020

Referierte Ergebnisse grau unterlegt
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Der Bedarf nach systematischer Weiterbildung zu partizipatorischen Verfahren, den mehr als
58 % aller Einrichtungen anmelden, scheint in keiner Verbindung zu strukturellen Bedingun-
gen zu stehen.

6.13 Zusammenhang zwischen Einstellungen und Kenntnissen sowie Weiterbildungsbe-
darf zu partizipatorischen Ansatzen

Nachfolgend werden ausgewéhlte Zusammenhange zwischen Einstellungsdimensionen und
den Kenntnissen und dem Bedarf zu Verfahren partizipatorischer Evaluation und Qualitétssi-
cherung in der Primérpravention dargestellt. Statistisch bedeutsame Zusammenhénge sind
uber das Assoziationsmall Gamma fir ordinalskalierte Daten und die n&herungsweise Signifi-
kanz angegeben. Trends sind ohne diese Angabe erldutert.

Einstellungsdimension I: Qualitatssicherung als Ressource

Zwischen der ersten Einstellungsdimension und der Verwirklichung partizipatorischer Ver-
fahren lassen sich bei der Priifung mit dem Assoziationskoeffizienten Gamma signifikante
Zusammenhange ermitteln.

Alle Einrichtungen, die Qualitatssicherung als Ressource verstehen (87 %), haben zu einem
groRen Teil (80 %), zumindest ansatzweise, partizipatorische Verfahren in ihrer Arbeit ver-
wirklicht, wie Tabelle 75 verdeutlicht.

Tabelle 75: Beziehungen der Dimension |: Qualitatssicherung als Ressource zur Verwirklichung von
Partizipation
Kreuztabelle
Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an Ev + QS
ist bei mir in der Einrichtung Gesamt
nicht noch nicht in Ansatzen eingefiihrt
realisierbar realisiert realisiert und realisiert
Dimension  Ablehnung 1~14% |[2~29% 4~57% 0 7~8%
QS als Indifferenz 1~20% | 2~40% 2~ 40 % 0 5~50%
Ressource .
Zustimmung 3~4% 13~ 16 % 43 ~55 % 20~25% 79~87 %
Gesamt 5~5% 17~19% 49 ~54 % 20~22% 91~100 %

Prozentwerte gerundet

Gamma = ,627; naherungsweise Signifikanz = ,007

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Einstellungsdimension I1: Qualitatssicherung als unnotige Mehrbelastung

Die Einstellung, Qualitatssicherung ist eine Mehrbelastung, ist am aussagekréftigsten mit dem
geéduRerten Fortbildungsbedarf assoziiert. Je weniger Qualitatssicherung als zusatzliche Belas-
tung erlebt wird, desto mehr &ul3ern die Einrichtungen Bedarf zur systematischen Fortbildung
in partizipatorischen Verfahren (s. Tabelle 76).
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Tabelle 76: Beziehungen der Dimension II: Qualitatssicherung als unnétige Mehrbelastung zum Bedarf
nach Weiterbildung zu Partizipation
Kreuztabelle
Anzahl
Bedarf n. systematischer Weiterbildung zu
partizipat. Vorgehensweisen Gesamt
nein nicht unbedingt ja
Dimension QS als Ablehnung 13 59, | 15~279% 38 ~ 68 % 56 ~ 62 %
unnétige Mehrbelastung
Indifferenz 1~8% 6~ 46 % 6~ 46 % 13~14%
Zustimmung | 1~5% 12 ~57% 8~38% 21 ~24 %
Gesamt 5~5% 33~37% 52 ~ 58 % 90 ~100 %

Prozentwerte gerundet

Gamma = -,401; ndherungsweise Signifikanz = ,017

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Einstellungsdimension I11: Qualitéatssicherung scheitert an knappen Ressourcen
Kenntnisse zu partizipatorischen Verfahren stehen im Zusammenhang mit der Einstellung,
dass Qualitatssicherung an mangelnden Ressourcen scheitert. Von den Einrichtungen, die kei-
ne Einschrankungen der Qualitatssicherung durch Ressourcenverknappung erleben, kennen
63 % partizipatorische Ansétze (vgl. Tabelle 77).

Tabelle 77: Beziehungen der Dimension lll: Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen zu
Kenntnissen zu Partizipation
Kreuztabelle
Anzahl
Schon mal vom partizipat. Vorgehen in Ev +
QS gehort? Gesamt
Nein bin mir nicht sicher ja
Dimension QS scheitert an ~ Ablehnung 10~17% | 12 ~20% 37~63% | 59~64%
knappen Ressourcen Indifferenz 4~31% |4~31% 5~38% |13~14%
Zustimmung | 8 ~ 40 % 4~20% 8~40% 20~22%
Gesamt 22~24% | 20~22% 50~54% | 92 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Ein dhnliches Muster findet sich zwischen der Umsetzung partizipatorischer Verfahren in den
Einrichtungen und der Einstellungsdimension I11. Je weniger die Einschatzung geteilt wird,
dass Qualitatssicherung an zu knappen Ressourcen scheitert, desto eher ist Partizipation
eingefuhrt und realisiert.

Gamma = -,373; naherungsweise Signifikanz = ,022

Tabelle 78: Beziehungen der Dimension llI: Qualitatssicherung scheitert an knappen Ressourcen zur
Verwirklichung von Partizipation
Kreuztabelle
Anzahl
Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an Ev + QS ist bei
mir in der Einrichtung
nicht noch nicht in Anséatzen eingefiihrt und
realisierbar realisiert realisiert realisiert Gesamt
Dimension QS Ablehnung | o 9~15% 32~54% | 18~31% 59 ~ 65 %
scheitert an Indifferenz
knappen 2~15% 3~23% 7~54% 1~8% 13~14%
Ressourcen  zustimmung | 5 _ ;¢ 5~ 26 % 10~53% | 1~5% 19~21%
Gesamt 5~5% 17~19% 49 ~54 % 20~22% 91 ~ 100 %

Prozentwerte gerundet
Referierte Ergebnisse grau unterlegt

Gamma = -,559; naherungsweise Signifikanz = ,000
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Einstellungsdimension 1V: Unsicherheit bei der Qualitatssicherung

Unsicherheit bei Auswahl und Durchfuhrung von qualitatssichernden Manahmen ist mit der
Realisierung partizipatorischer Ansétze verkniipft. Je sicherer sich eine Einrichtung im quali-
tatssichernden Prozess bewegt, desto eher sind auch partizipatorische Aspekte der Evaluation
und Qualitatssicherung, wenigstens in Ansétzen, eingeflhrt. In allen Gruppen hat ein beachtli-
cher Anteil der Einrichtungen Partizipation teilweise oder vollkommen bei der Evaluation und
Qualitatssicherung eingefthrt. In der ,unsicheren’ Gruppe sind es 61 %, gefolgt von 73 % in
der ,indifferenten” Gruppe, und in der Gruppe, die sich ,sicher’ fiihlt, sind es sogar 90 % (sie-
he folgende Tabelle).

Tabelle 79: Beziehungen der Dimension IV: Unsicherheit bei der Qualitatssicherung zur Verwirklichung
von Partizipation
Kreuztabelle

Anzahl
Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter an
Ev + QS ist bei mir in der Einrichtung Gesamt
in eingefihrt
nicht noch nicht | Ansatzen und
realisierbar | realisiert realisiert realisiert
Dimension Ablehnung 1~2% 3~8% 22~58% |12~32% |38~42%
Unsicherheit ; -
bei QS Indifferenz 1~4% | 6~23% éi = % 3~115% | 26 ~ 29 %
Zustimmung 2~8% 8~31% 11~42% |5~19% 26 ~29 %
Gesamt 4~4% 17~19% |49~55% | 20~22% | 90~100 %
Prozentwerte gerundet Gamma = -, 368; naherungsweise Signifikanz = ,011

Referierte Ergebnisse grau unterlegt

7. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Im abschlieBenden Kapitel werden die Ergebnisse der Bestandsaufnahme zu Evaluation und
Qualitatssicherung zusammengefasst, interpretiert und im Licht der zentralen Befunde der Li-
teraturanalyse diskutiert. Die daraus abgeleiteten Schlussfolgerungen verstehen sich als Emp-
fehlungen an die Deutsche AIDS-Hilfe, die Projekte in ihrem Dachverband, die Zuwendungs-
geber und die politischen Entscheidungstrager. Sie richten sich an alle Akteure, die nach par-
tizipatorischen Pramissen an qualitatssichernden Prozessen beteiligt sind. Die Beurteilung der
eingesetzten Methodik und ein Ausblick beschlieBen dieses Diskussionspapier.

7.1  Reflexion Uber die Ziele der Untersuchung

Bevor die Ergebnisse der Studie zusammengefasst werden, sollen die Hauptanliegen
reflektiert werden, die diesem Kapitel ihre Struktur geben.

Im Bereich der Evaluation und Qualitatssicherung von HIV/Aids-Primarpravention gibt es
kaum klar definierte Theorien und Methoden, die partizipatorische Gesichtspunkte und die
immense Vielfalt der Zielgruppen der Interventionen ausreichend beriicksichtigen, um die Er-
gebnisse und Auswirkungen von Interventionen auszuwerten. Es miissen angemessene Eva-
luationsverfahren entwickelt werden, die sowohl fir die Seite der Zuwendungsgeber als auch
fir die Seite der Praktiker relevant und handhabbar sind. Verfahren, die von auf3en an Projek-
te herangetragen werden und nicht auf die jeweilige Einrichtung zugeschnitten sind, wie es
die géngige Praxis ist, gehen hdufig an den Bedurfnissen der Praxis vorbei. Entsprechend
werden ihre Ergebnisse nur unzureichend in der Qualitatsverbesserung umgesetzt. Auf der
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13. Internationalen Aids-Konferenz in Durban hat Dowsett deswegen gefordert, die Nichtre-
gierungsorganisationen (NRO) von Anfang an in die Konzeption und Durchfiihrung der eva-
luativen Forschung mit einzubeziehen. Dann kdnnten sowohl die Forschungsfragen als auch
die daraus resultierenden Methoden und Ergebnisse einen direkten Gewinn fir die Projekte
bringen (vgl. Wright 2001).

Diese Problematik ist schon langere Zeit bekannt. Die DAH stieR die Initiierung des koopera-
tiven Forschungsprojekts an, aus dem dieses Diskussionspapier die ausfiihrliche Darstellung
des quantitativen Teils ist. Zunédchst war es notwendig zu dokumentieren, was in den Mit-
gliedsorganisationen an Evaluation und qualitatssichernden Prozessen bereits verwirklicht
wird. Die Entwicklung von Instrumenten der partizipatorischen Evaluation und Qualitétssi-
cherung soll auf ein solides Fundament aus Erfahrungen und Bedarf in den Aids-Hilfen ge-
stellt werden. Um den derzeitigen Stand der Evaluation und Qualitatssicherung zu erfassen,
wurde einerseits eine Totalerhebung aller Mitgliedsorganisationen der DAH mittels eines
standardisierten Fragebogens durchgefiihrt. Andererseits schufen Projektbesuche von Wright
und Block bei 12 Aids-Hilfe-Organisationen, die so ausgewahlt wurden, dass sie die Vielfalt
der primérpraventiven Arbeit abbilden, eine Datenbasis (vgl. Wright, Block 2005).

Der Fragebogen wurde Uber zwei unterschiedliche Zugangswege entwickelt. Zum einen wur-
de die relevante Literatur zu Konzepten und Aktivitaten zur Evaluation und Qualitétssiche-
rung von Primérpravention in der Gesundheitsférderung analysiert. Besondere Aufmerksam-
keit wurde dabei partizipatorischen Ansatzen zuteil. Zum anderen wurden Frageinhalte mit
den Mitarbeitern des Ressorts Qualitatsentwicklung der DAH abgestimmt und zum Teil er-
géanzt. Die Inhalte und die Wortwahl sollten, vor allem bei den Fragen zu Einstellungen, mog-
lichst praxisnah sein, um fir die Mitgliedsorganisationen reprasentative Antworten zu erhal-
ten.

Im Folgenden werden die Ziele der Arbeit noch einmal zusammengefasst:

e Es sollte eine Bestandsaufnahme zu Erfahrungen mit Evaluation und Qualitatssicherung in
der HIV/Aids-Primérpravention aller deutschen Aids-Hilfen im Dachverband der DAH
gemacht werden, inklusive der Erfassung von Kenntnissen zu Methoden partizipatorischer
Evaluation und Qualitatssicherung.

e Der Unterstitzungsbedarf beim Aufbau von Evaluation und Qualitatssicherung sollte
ermittelt werden.

e Die Einstellungen der Aids-Organisationen zur Qualitatssicherung sollten transparent
gemacht werden

Um Empfehlungen fir die zukunftige Arbeit formulieren zu kdnnen, wurden auch férdernde
und hemmende Bedingungen fur die Entwicklung und Durchfiuihrung qualitatssichernder Pro-
zesse zusammengefasst. Relevante strukturelle Rahmenbedingungen und vorgefundene Ein-
stellungen bilden die Basis hierfir.

e Fordernde und hemmende Bedingungen, die Aktivitaten und Bedarf qualitatssichernder
Prozesse und Evaluation moderieren, sollten charakterisiert werden.

Eine nicht unerhebliche Rolle spielte hierbei die Bestandsaufnahme zu partizipatorischen
Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung, denn das Projekt, in dem die vorliegende
Arbeit entstand, und das intendierte Folgeprojekt sind diesem Ansatz verpflichtet. Die kon-
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zeptionelle Entwicklung der aus diesem Projekt hervorgehenden Fragestellungen verlangt ei-
ne solide Datenbasis zu den Kenntnissen und der aktuellen Situation partizipatorischer Me-
thoden in den Projekten, um dem Bedarf der Adressaten gerecht zu werden.

7.2 Erfahrungen in deutschen Aids-Organisationen mit Evaluation und Qualitats-
sicherung von HIV/Aids-Priméarpravention

Der Datensatz, der den im Folgenden zusammengefassten und interpretierten Ergebnissen zu-
grunde liegt, wurde mit einem Fragebogen zu Erfahrungen mit Evaluation und Qualitatssiche-
rung in deutschen Aids-Hilfen erhoben. Alle 119 Einrichtungen des Dachverbandes wurden
erreicht. Die Rucklaufquote des Bogens ist mit 89 % einzigartig in der Geschichte der Deut-
schen AIDS-Hilfe.

Von 116 Einrichtungen ist — zum Teil durch telefonische Nachfrage — bekannt, ob sie HIV/
Aids-Primarprévention durchfiihren oder nicht. Die Quote der Primarpravention liegt aktuell
bei 93 % und retrospektiv bei 94 %. Sie ist also weitgehend stabil geblieben.

VVon 106 Aids-Hilfen liegen Fragebdgen vor. Bei ihnen liegt der Anteil an Primarprévention
mit 96 % fur aktuelle und 97 % fir retrospektive Aktivitdten etwas hoéher als in der Gesamt-
stichprobe von 119 Einrichtungen.

Fazit: Die grolRe Resonanz auf den Fragebogen spiegelt die aktuelle Relevanz des Themas fiir
die Aids-Hilfen wider. Fast alle Mitgliedsorganisationen im Dachverband der Deutschen
AIDS-Hilfe betreiben Primarpravention. Es war im Vorfeld der Untersuchung vermutet wor-
den, dass die primarpraventiven Angebote aufgrund schwindender Ressourcen eingeschrankt
werden mussten. Dem war offenbar nicht so, denn die aktuellen und die retrospektiven Aktivi-
taten sind in etwa gleich. Das kann bedeuten, dass primarpraventive Arbeit auf Kosten ande-
rer Bereiche geleistet wird. Das wurde auch von einigen Aids-Hilfe-Organisationen wéahrend
der Nachfassaktion bestatigt. Sie flihren, wie sie sagten, wegen des Bedarfs Primarpravention
durch, obwonhl sie in den Mittelzuweisungen nicht explizit enthalten ist. Auch mussten auf-
grund von Ressourcenreduktion die Zielgruppen eingeschrankt werden. Die Bejahung der
Durchfiihrung von Primarpravention sagt leider nichts tUber ihr tatséachliches Ausmal} und
das Spektrum der Interventionen und Zielgruppen aus. Eine genauere Erhebung zur Zusam-
mensetzung der Ressourcen ware wiinschenswert, um detailliertere Aussagen zu ihrem tat-
sachlichen Schwund oder Zuwachs zu machen. Dem wére in einer weiteren Untersuchung
nachzugehen.

Die Modalitaten der Bedarfskldrung, der Einsatz von Leitlinien, praxisbegleitende MafRnah-
men und das Vorgehen bei der Dokumentation und Ergebnismessung sind im Fragebogen
differenziert erfasst worden.

Die Umfrageergebnisse spiegeln den Einsatz aller gdngigen Verfahren der Evaluation und
Qualitatssicherung in allen Mitgliedsorganisationen der DAH wider. Der Uberwiegende Teil
der Malinahmen wird von jeweils 80 % der Einrichtungen genutzt. Einige wenige werden in
geringerem Umfang eingesetzt: Die Leitlinien fremder Anbieter nutzen nur 61 % der Projekte
und von externer Supervision machen knapp 75 % Gebrauch. Wissenschaftliche Fachbeglei-
tung findet nur in wenigen Projekten statt, 70 % der Befragten nutzen sie Uberhaupt nicht. Ar-
beitsablaufe und Prozessvereinbarungen dokumentieren drei Viertel der Einrichtungen. Alle
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Einrichtungen verwenden epidemiologische Daten des RKI und nehmen, wenn auch in unter-
schiedlichem AusmaR, an Fortbildungen teil.

Fazit: Es war erwartet worden, dass die Aids-Hilfen viel Engagement bei der Evaluation und
Qualitatssicherung zeigen. Diese Erwartung hat sich bestatigt: Alle probaten Verfahren, mit
Ausnahme der wissenschaftlichen Fachbegleitung, werden in groBem Umfang eingesetzt. Die
Frage, warum eine Zusammenarbeit mit Forschungseinrichtungen von so wenigen Aids-
Hilfen wahrgenommen wird, lasst sich mit dem vorhandenen Datenmaterial nicht kléren.
Maoglicherweise bestehen einerseits nicht so viele Angebote von Universitaten und Fachhoch-
schulen, und andererseits ist die Teilnahme an Begleitforschung fiir die Aids-Hilfen zwar loh-
nenswert, aber zeitaufwendig und nur ab einer bestimmten Grolie realisierbar.

Partizipatorische Verfahren der Evaluation und Qualitatssicherung — Kenntnisstand
und Einsatz in den Aids-Hilfen

Uber die Halfte der Aids-Hilfen kennt partizipatorische Ansétze zu Evaluation und Quali-
tatssicherung. Und 87 % der Einrichtungen halten sie fiir sehr wichtig. Uber ein Fiinftel arbei-
tet mit partizipatorischen Methoden. In Ansatzen werden sie von weiteren 54 % realisiert. Mit
gleichberechtigter Kooperation mit wissenschaftlichen Institutionen haben dagegen nur sehr
wenige Aids-Hilfen Erfahrung.

Mebhr als die Hélfte (58 %) der Projekte formuliert zusétzlichen Bedarf an Fortbildung zu die-
sem Themenkomplex.

Fazit: Partizipatorische Ansatze sind einer Reihe von Mitgliedsorganisationen der DAH be-
kannt. Einige praktizieren sie bereits. Zudem besteht Bedarf und Offenheit flir Fortbildungen
zu diesem Thema. Daraus lasst sich schlieBen, dass fur partizipatorische Verfahren ein
fruchtbares Klima in den Aids-Hilfen herrscht.

7.3 Bedarf der Aids-Hilfen an Unterstitzung bei der Durchfihrung und dem Aufbau
von Evaluation und Qualitatssicherung

Parallel zur Bestandsaufnahme der Aktivitdten zu Evaluation und Qualitatssicherung wurde
gefragt, ob es Winsche nach Unterstitzung bei der systematischen Anwendung oder beim
Aufbau qualitatssichernder MaRnahmen gibt. Der gedullerte Bedarf an Unterstuitzung ist aus-
gesprochen grol3, besonders fur die systematische Nutzung von epidemiologischen Daten des
RKI. Hier Anleitung und Begleitung zu erhalten, ist fur fast alle Aids-Hilfen wichtig. Auch
fir die anderen MaRnahmen der Bedarfsklarung bzw. die Anwendung von Leitlinien wird von
den meisten Einrichtungen Unterstiitzung gewinscht. Auch fir MaBnahmen der Praxisbeglei-
tung, der Dokumentation und der Ergebnismessung wird von drei Viertel der Projekte der
Wunsch nach Begleitung geduRert. Nur beim Einsatz von Leitlinien fremder Anbieter melden
nur etwas mehr als die Hélfte der Einrichtungen Unterstutzungsbedarf an.

Fazit: Obwohl die grofRe Mehrheit aller Mitgliedsorganisationen die gangigen Malinahmen
zur Evaluation und Qualitatssicherung einsetzt, besteht ein groRer Bedarf an Unterstiitzung
zu ihrem fachgerechten Einsatz bzw. weiteren Aufbau. Offenbar ist es den Aids-Hilfen ein Be-
durfnis, die bereits durchgefiihrten qualitatssichernden MaRnahmen durch fachliche Beglei-
tung und Fortbildungen weiterzuentwickeln.
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7.4 Einstellungen zur Qualitatssicherung

Die Mehrzahl der Aids-Hilfen begreift Qualitatssicherung als Ressource fur die eigene Arbeit.
Dass Qualitétssicherung eine unndtige Mehrbelastung darstellt, empfinden knapp ein Viertel
der Einrichtungen, mehr als die Halfte allerdings nicht. Knapp ein Drittel der Aids-Hilfen gibt
an, dass steigende Arbeitsbelastung oder mangelnde finanzielle Ressourcen die Verwirk-
lichung von Qualitatssicherung hemmen bzw. verhindern. Zu den AuRerungen, die Sicherheit
oder Unsicherheit bei der Auswahl und im Umgang mit qualitatssichernden MalRnahmen the-
matisieren, geben je nach Frage 43 % bis knapp die Halfte aller Projekte an, nicht unsicher zu
sein. Etwa ein Drittel bis ein Viertel &ul3ert Unsicherheit.

Fazit: In den Mitgliedsorganisationen der Deutschen AIDS-Hilfe herrscht ein positives Klima
fur Qualitatssicherung. Dass AuRerungen, die Mehrbelastung und knappe Ressourcen als
hemmende Bedingungen von Qualitatssicherung thematisieren, von mindestens einem Drittel
der Einrichtungen bejaht werden, kann als deutlicher Hinweis auf die realen Bedingungen fur
qualitatssichernde Prozesse verstanden werden. Einstellungen, die geteilt werden, dirfen je-
doch nicht mit der Realitat in den Projekten verwechselt bzw. gleichgesetzt werden. Die Ein-
stellung zu teilen, dass Qualitatssicherung an knappen Ressourcen scheitert, bedeutet nicht,
dass die jeweilige Einrichtung auch davon betroffen ist. Es ist zwar wahrscheinlich, dass die
Einstellung den erlebten Ist-Zustand widerspiegelt, aber nicht zwingend.

Wechselwirkungen zwischen Einstellungen der Mitarbeiter und strukturellen Rahmen-
bedingungen

Eine positive Einstellung zu Qualitatssicherung, sie als Ressource zu verstehen, ist bei fast al-
len Einrichtungen vorhanden, unabhéngig von der Kapazitat, der anteiligen Arbeitszeit fur
Primarprévention oder der Grolie des Einzugsgebiets. Auch die Notwendigkeit von Qualitats-
sicherung wird von einem GroRteil der Einrichtungen anerkannt und die daraus entstehende
Mehrarbeit akzeptiert, unabhangig von strukturellen Bedingungen.

Ganz anders fallen dagegen die Antworten aus, wenn es um Einstellungen geht, die Verwirk-
lichung von Qualitatssicherung zum Inhalt haben. Hier gibt es deutliche Zusammenhénge mit
der Kapazitat der Einrichtungen und der Grolie des Einzugsgebiets. Je weniger Stundenkapa-
zitat einer Einrichtung zur Verfugung steht, desto eher wird bejaht, dass die Verwirklichung
von Qualitatssicherung an knappen Ressourcen scheitert. Und je groRer das Einzugsgebiet der
Einrichtung ist, desto eher spricht man sich dagegen aus, dass fehlende Ressourcen die Quali-
tatssicherung behindern.

Auch wenn Qualitatssicherung in der Praxis bereits vielfach angewendet wird, bilden die Ein-
stellungsaulRerungen Unsicherheit bei der Auswahl der Instrumente und der Durchfuhrung der
Mafnahmen ab. Einrichtungen mit viel Kapazitét zeigen sich dabei weniger unsicher. Vor al-
lem die Lage in einem Ballungsraum macht sich bemerkbar. Hier geben die meisten Projekte
an, nicht unsicher zu sein.

Fazit: Vorsichtig interpretiert heil3t dies, dass die Akteure in den Projekten Qualitats-
sicherung positiv bewerten. Sie nehmen, zumindest auf der Einstellungsebene, Mehrarbeit in
Kauf. Je weniger Stellen- bzw. Arbeitsstunden eine Einrichtung zur Verfligung hat, desto eher
hemmen fehlende Ressourcen die Qualitatssicherung; auch sind Beratungsstellen aus gro-
Reren Gebieten offenbar weniger unsicher bei der Auswahl und Durchflihrung.
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7.5 Fordernde und hemmende Bedingungen beim Einsatz und Unterstitzungsbedarf
zu evaluativen und qualitéatssichernden MalRnahmen

Die Ergebnisse zu den Zusammenhangen zwischen der Durchfiihrung von Evaluation und
Qualitatssicherung und dem formulierten Unterstiitzungsbedarf auf der einen Seite und den
strukturellen Ressourcen auf der anderen Seite nehmen den gréRten Raum an der Auswertung
ein. Weiterhin wird gepruft inwieweit Einstellungen mit dem Einsatz von Qualitatssicherung
und dem Bedarf an Unterstltzung korrespondieren.

Strukturelle Rahmenbedingungen der HIV/Aids-Primarpravention

Die strukturellen Bedingungen wurden tber die Angaben zur Kapazitit in Stunden, sowohl
flr die gesamte Einrichtung als auch gesondert fiir die Primarprévention, und die GroRe des
Einzugsgebiets erfasst.

HIV/Aids-Primérpravention wird unter sehr unterschiedlichen strukturellen Bedingungen
durchgefiihrt. Es gibt sowohl Projekte, denen wéchentlich gerade mal vier Stunden zur Verfi-
gung stehen als auch eine Einrichtung, die tber 1190 Wochenstunden, verteilt auf 30 Stellen,
verfiigt. Ein derart grolRes Stundenkontingent ist jedoch eher die Ausnahme als die Regel:
Drei Viertel der Institutionen geben 195 Stunden oder weniger an, das entspricht knapp funf
Vollzeitstellen. Die Hélfte der Einrichtungen hat eine Kapazitat von 2,8 oder weniger Stellen.
Auch bei der Kapazitat fiir Primérpravention gibt es groe Unterschiede. Sie reicht von einer
halben Stunde bis zu 410 Stunden wochentlich. Der prozentuale Anteil der fur Primérpraven-
tion aufgewendeten Zeit variiert zwischen 9 % und 100 %. Die Hélfte aller Projekte verwen-
den bis zu 40 % ihrer wochentlichen Arbeitszeit fir primarpraventive Angebote und knapp
10 % fuhren ausschliellich Primarpravention durch.

Nahezu die Hélfte aller Projekte liegt in GroRstadten mit 100.000 bis 500.000 Einwohnern
und knapp 13 % in einer Metropole. Zwei Einrichtungen haben ein sehr kleines Einzugsgebiet
mit weniger als 20.000 Einwohnern.

Bei den strukturellen Bedingungen bestehen Zusammenhange zwischen der Kapazitat der
Einrichtungen und der Grol3e des Einzugsgebiets. Ein kleines Einzugsgebiet geht in der Regel
auch mit einer geringeren Kapazitat einher. Beratungsstellen, die grolRe Gebiete oder Bal-
lungszentren bedienen, verfligen meist Ober deutlich mehr Arbeitszeit. Die Informationen
uber die Kapazitit kdnnen jedoch nicht die Information tber das Einzugsgebiet ersetzen, denn
zwei Beratungsstellen, die eine grofle Kapazitat angeben, liegen in einer Kleinstadt, und
14 Einrichtungen mit eher geringer Stellenkapazitét sind in einer Grof3stadt. Ob und in wel-
chem Umfang Einrichtungen priméarpraventiv arbeiten, scheint in keiner Beziehung mit der
GroRe des Einzugsgebiets zu stehen. Im Hinblick auf die Kapazitét gibt es jedoch einen statis-
tisch bedeutsamen Zusammenhang: Je geringer die Kapazitét einer Einrichtung ist, desto eher
leistet sie anteilig viel oder auch ausschliel}lich priméarpraventive Arbeit (>80 %). Auch um-
gekehrt lasst sich eine Beziehung feststellen: Je grofer die Aids-Hilfe ist, desto geringer ist
der Anteil an Primé&rpravention.

Fazit: Die in den Einrichtungen vorgefundenen Rahmenbedingungen fiir Primarpréavention
sind nicht unabhangig voneinander, sondern interagieren teilweise miteinander. Die Lage in
einem groflRen Einzugsgebiet bedeutet, bis auf wenige Ausnahmen, in der Regel auch, dass der
Einrichtung ein groBes Stundenkontingent zur Verfigung steht. Das kann bedeuten, dass Zu-
wendungsgeber flr grollere Gebiete auch eher Projekte mit einem gréfReren Umfang bewilli-
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gen. Ein Grund konnte die groliere Brisanz der Aids-Thematik sein, denn in Ballungsrdumen
sind auch die Infektionsraten in der Regel hoher und die Hauptbetroffenengruppen zahlenma-
Rig starker vertreten.

Wechselwirkungen zwischen strukturellen Bedingungen und dem Einsatz qualitats-
sichernder Malinahmen

Es wurde bereits ausgefuihrt, dass qualitatssichernde Maltnahmen in grolem Ausmall von den
Einrichtungen durchgefiihrt werden. Fir Projekte, die sie nicht oder nur selten einsetzen, ist
das grote Hemmnis flr die Verwirklichung der Mangel an Ressourcen, der in der Studie in
Stellenkapazitat erhoben wurde. Vielfach korrespondiert ein geringerer Einsatz qualitétssi-
chernder Malinahmen auch mit einem kleinen Einzugsgebiet. Fur die einzelnen Malinahmen
bedeutet dies: Zielgruppenbefragungen werden in kleinen Gebieten etwas seltener genutzt. Je
mehr Stellenkapazitat eine Aids-Hilfe hat bzw. je groRRer ihr Einzugsgebiet, desto groRer ist
die Wahrscheinlichkeit, dass Supervision héufig, nicht nur gelegentlich genutzt wird. Auch
flr Falldiskussionen gilt: Je groRer ein Einzugsgebiet, desto eher werden sie ,,haufig” im
Team abgehalten. Einrichtungen in Metropolen geben ausschlieBlich h&ufige Nutzung an.
Wissenschaftliche Fachbegleitung ist insgesamt selten und umgekehrt proportional zur Kapa-
zitat der Einrichtungen und zur Grol3e des Einzugsgebiets. Auch die Haufigkeit der Teilnah-
me an Facharbeitskreisen steht in Zusammenhang mit der verfligbaren Kapazitat. Je mehr Zeit
vorhanden ist, desto eher nehmen die Mitarbeiter ,,h&dufig” daran teil.

Der Umfang primarpraventiver Arbeit scheint mit der Nutzung externer Daten in VVerbindung
zu stehen: Beratungsstellen, die wenig Primarprévention anbieten, nutzen haufig Daten von
Kooperationspartnern. Einrichtungen, in denen prozentual die meiste primérpréventive Arbeit
durchgefihrt wird, verwenden sie dagegen eher nur gelegentlich. Das kdnnte darauf hindeu-
ten, dass kleine Einrichtungen, weil sie nur wenig Personal haben, eher auf den direkten Aus-
tausch mit Kooperationspartnern angewiesen sind.

Eine Strategieplanung im Team nehmen fast alle Aids-Hilfen vor. Nur von den Einrichtungen
mit eher geringer Kapazitdt geben einige an, teamgebundene Strategieplanung gar nicht
einzusetzen. Wesentlich deutlicher scheint der Zusammenhang zwischen der GroRe des Ein-
zugsgebiets und der Strategieplanung im Team zu sein. Je grofer die Stadt bzw. die Gemein-
de ist, in der eine Aids-Hilfe liegt, desto haufiger wird im Team strategisch geplant.

Fazit: Die Kapazitat bzw. das Stundenkontingent einer Einrichtung und vielfach auch die
Grolie des Einzugsgebiets wirken als fordernde oder hemmende Bedingungen auf qualitatssi-
chernde Mafinahmen. Ein Mangel an zeitlichen Ressourcen kann die Entwicklung und Umset-
zung von Evaluation und Qualitéatssicherung behindern. Er schrankt zumindest in Teilen die
Bedarfsklarung, den Einsatz von praxisbegleitenden Malinahmen und die Messung der Er-
gebnisse ein.

Zusammenhange zwischen strukturellen Rahmenbedingungen und dem Bedarf an Un-
terstitzung beim Aufbau qualitatssichernder MaRnahmen

Ein Bedarf nach Unterstiitzung bei der Qualitatssicherung wird vor allem von grof3en Einrich-
tungen angemeldet. Sie fordern u. a. mehr Begleitung bei Zielgruppenbefragungen und bei
der Anwendung von eigenen oder DAH-Leitlinien. Der Unterstiitzungsbedarf bei der Ent-
wicklung und dem Einsatz eigener Leitlinien wird umso ,,wichtiger eingeschatzt, je groRer
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das zu versorgende Gebiet ist. Auch der Wunsch nach Unterstutzung praxisbegleitender Mal3-
nahmen wie externer Supervision und wissenschaftlicher Fachbegleitung korrespondieren po-
sitiv mit der Kapazitdt. Umgekehrt reduziert der Anteil an geleisteter Primérpravention in
einer Aids-Hilfe den Bedarf an externer Supervision. Am wichtigsten ist der Unterstiitzungs-
bedarf fir Beratungsstellen, die anteilig am wenigsten HIV/Aids-Pravention durchfiihren.

Der Wunsch nach Unterstlitzung bei der Anwendung von DokumentationsmalRnahmen wird
von der Kapazitat und dem Einzugsgebiet gefordert. Je mehr Kapazitét einer Einrichtung zur
Verfligung steht und je grofer das Gebiet, desto stérker wird der Wunsch nach Unterstlitzung
bei der Flhrung von Statistiken zu Dokumentationszwecken gedulert. Dies gilt auch fir den
Unterstlitzungsbedarf bei der Konzeptdokumentation. Je grof3er das Einzugsgebiet einer Ein-
richtung, desto wichtiger ist den Aids-Hilfen Hilfestellung bei der schriftlichen Dokumentati-
on von Konzepten. Demgegeniber I&sst sich fir den Anteil an durchgefuhrter Primérpraventi-
on feststellen: Je weniger primarpraventive Aktivitaten durchgefiihrt werden, desto héaufiger
wird Unterstlitzungsbedarf bei der Konzeptdokumentation gewdiinscht. Unterstltzung bei der
Dokumentation von Arbeitsabldufen wiinschen sich alle Aids-Hilfen. Auch hier ist die Unter-
stiitzung fir grof’e Einrichtungen am wichtigsten. Zwischen drei Viertel und 100 % der Ein-
richtungen wiinschen sich Unterstiitzung bei der Uberpriifung der Zielerreichung. Die kleins-
ten Aids-Hilfe-Organisationen stufen den Bedarf eher als maRig wichtig’ ein.

Die GroRe des Einzugsgebiets steht in Verbindung mit dem Unterstiitzungsbedarf bei der
Feststellung der Angebotsakzeptanz, und zwar dergestalt, dass dem vor allem Einrichtungen
in Ballungsraumen eine grof3e Bedeutung einrdumen. Auch die Wichtigkeit der Hilfestellung
bei der Strategieplanung im Team ist mit dem Einzugsgebiet verknupft. Mit der Grolke des
Wirkungskreises einer Aids-Hilfe nimmt auch ihre Wichtigkeit zu.

Fazit: Die EinrichtungsgroRe hat eine zentrale Bedeutung fiir den gedufRerten Bedarf an zu-
satzlicher Unterstutzung fir die Entwicklung und den Einsatz qualitatssichernder MafRnah-
men. GroRe Aids-Hilfen haben vermutlich aufgrund ihrer ausreichenden zeitlichen Kapazitéat
die Option, sich mit Fragen zu Evaluation und Qualitatssicherung starker auseinander zu set-
zen. Qualitatssichernde Prozesse sind fur sie in ihrem Alltag aufgrund ausreichender perso-
neller Kapazitat eher umsetzbar als in kleinen Projekten. Bei ihnen kénnten sich dagegen
einige MaBnahmen wegen der Uberschaubarkeit eriibrigen. Es ist aber ebenso gut maglich,
dass sie keinen Bedarf anmelden, weil ihnen bewusst ist, dass sie zusatzliche Malinahmen we-
gen ihrer geringen Kapazitat nicht durchfiihren kénnen.

Zusammenhang zwischen strukturellen Bedingungen und Erfahrungen mit partizipato-
rischen Methoden der Evaluation und Qualitatssicherung

Faktoren wie die Kapazitat von Einrichtungen, die GroRRe des Einzugsgebiets und der Anteil
priméarpraventiver Arbeit stehen sowohl in Zusammenhang mit dem Wissen (ber partizipato-
rische Methoden als auch mit ihrer Realisierung in der taglichen Arbeit. Je grofer eine Ein-
richtung ist, desto eher haben die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von partizipatorischer
Evaluation und Qualitatssicherung gehdrt. Dies ist jedoch nur ein Trend und statistisch nicht
signifikant. Auch fur die Lage einer Einrichtung l&sst sich dieser Zusammenhang beobachten:
Je groRer das Einzugsgebiet ist, fir das eine Aids-Hilfe Primérpravention durchfihrt, desto
eher haben die Mitarbeiter auch Kenntnis von Methoden partizipatorischer Qualitétssiche-
rung. Vor allem Einrichtungen, die Ballungsraume bedienen, haben partizipatorische Anséatze
zumindest in Ansétzen eingefuhrt. Auf Aids-Hilfen aus kleineren Gebieten trifft dies weniger
zZu.
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Nur wenige Projekte haben Erfahrung im gleichberechtigten Austausch mit Forschungsein-
richtungen. Im besonderen Malie trifft dies aber auf Einrichtungen mit wenig Kapazitat zu.
79 % haben hiermit Uberhaupt keine Erfahrung, 16 % wenig, und nur 5 % haben bereits mit
wissenschaftlichen Institutionen kooperiert.

Der Bedarf nach systematischer Weiterbildung zu partizipatorischen Verfahren, den Uber
58 % der Einrichtungen anmelden, scheint in keiner Verbindung zu strukturellen Bedingun-
gen zu stehen.

Fazit: Das Wissen Uber partizipatorische Methoden ist ebenso wie ihr Einsatz mit den struk-
turellen Rahmenbedingungen verknUpft. Das mag daran liegen, dass Einrichtungen mit einer
ausreichenden personellen Kapazitat den Mitarbeitern mehr Moglichkeiten bieten, Fortbil-
dungen zu besuchen. Vermutlich haben sie auch mehr Zugang zu Materialien. Eine Aids-Hil-
fe, die Primarpravention im Ein-Mann-Betrieb durchfihrt, hat dazu eher weniger Gelegen-
heit. Je grél3er das Umfeld ist, in dem eine Aids-Hilfe arbeitet, desto mehr Wissen besteht hin-
sichtlich partizipatorischer Methoden. Das kann auch darauf hindeuten, dass das Informati-
onsangebot und der Austausch zwischen Einrichtungen in einer GroRstadt deutlich groRer
und unkomplizierter sind.

Wechselwirkungen zwischen Einstellungen und Erfahrungen mit Evaluation und Quali-
tatssicherung von HIV/Aids-Primarpréavention

Die Aktivitdten zu Evaluation und Qualitatssicherung stehen in einem Zusammenhang mit
den Einstellungen zu diesem Thema. Der Einsatz von eigenen Leitlinien korrespondiert mit
einer positiven Meinung uber Qualitatssicherung. Je mehr Qualitatssicherung als Ressource
begriffen wird, desto haufiger werden eigene Leitlinien benutzt. Glaubt man in den Einrich-
tungen, Qualitatssicherung scheitere am Mangel von Ressourcen, ist sowohl die Benutzung
eigener Leitlinien als auch solcher der DAH eingeschrankt. Unsicherheit im Umgang mit
qualitatssichernden MalRnahmen wirkt sich ebenfalls negativ auf den Einsatz von Leitlinien
aus.

Auch zwischen dem Einsatz praxisbegleitender Manahmen und verschiedenen Einstellungs-
dimensionen bestehen bedeutsame Assoziationen. Wird Qualitatssicherung als Ressource fir
gute Arbeit begriffen, dann ist auch die Teilnahme an Facharbeitskreisen und Weiterbildun-
gen haufig. Glaubt man, Qualitatssicherung werde durch mangelnde Ressourcen beeintrach-
tigt, wird sowohl weniger externe Supervision als auch Intravision in den betroffenen Einrich-
tungen in Anspruch genommen.

Auf die Bedarfsklarung, Dokumentation und Ergebnismessung haben Einstellungen nach La-
ge der Daten keinen unmittelbaren Einfluss.

Fazit: Eine positive Einstellung zu Qualitatssicherung wirkt forderlich auf den Einsatz einiger
qualitatssichernder MaRnahmen. Haltungen, die mangelnde Ressourcen und Unsicherheit
thematisieren, hemmen den Einsatz, zumindest in einigen Bereichen.

Zusammenhange zwischen Einstellungen und dem Unterstitzungsbedarf beim Aufbau
von Qualitatssicherung

Der Bedarf nach Fortbildung und Begleitung bei der Evaluation und Qualitatssicherung ist
mit einigen Einstellungsdimensionen verknUpft.
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Die meisten Interaktionen mit Einstellungsdimensionen finden sich zum Unterstltzungsbedarf
beim Einsatz praxisbegleitender MaRnahmen. Eine positive Einstellung zu Qualitatssicherung
korrespondiert mit dem Wunsch nach Forderung bei der Teilnahme an Facharbeitskreisen.
Wird Qualitatssicherung als Mehrbelastung empfunden, wird dieser Wunsch einschrénkt. Je
weniger die Qualitatssicherung als Mehrbelastung empfunden wird, desto starker wird auch
Fortbildung zur Zielgruppenbefragung gewinscht.

Sicherheit im Umgang mit qualitatssichernden MalRnahmen fordert den Unterstutzungsbedarf
bei der Intravision und bei der Nutzung von RKI-Statistiken.

Fazit: Der Bedarf an Unterstutzung beim qualitatssichernden Prozess ist nur geringfligig
durch Einstellungen beeinflusst. Nur in einem Einzelfall hat die positive Einstellung zur Qua-
litatssicherung einen Mehrbedarf geweckt. Je weniger Belastung oder Unsicherheit im Hin-
blick auf Qualitatssicherung formuliert wurden, desto eher war Bedarf an Unterstiitzung vor-
handen.

Beziehungen zwischen unterschiedlichen Erfahrungen mit partizipatorischer Evaluation
und Qualitatssicherung und den Einstellungen der Mitarbeiter in den Einrichtungen

Die Haltung der Einrichtungen zur Qualitatssicherung korrespondiert einerseits mit dem Wis-
sen, das in den einzelnen Einrichtungen zu partizipatorischen VVorgehensweisen présent ist,
sowie mit dem gedulerten Bedarf nach Fortbildungen zu diesem Thema. Andererseits inter-
agieren die Einstellungen auch mit der Realisierung partizipatorischer Ansatze. Eine positive
Einstellung zur Qualitatssicherung fordert die Integration partizipatorischer Aspekte in der
Arbeit. Wird Qualitéatssicherung als Belastung empfunden, wirkt sich dies negativ auf den ge-
meldeten Fortbildungsbedarf zur Partizipation aus. Je eher verneint wird, dass Qualitatssi-
cherung an mangelnden Ressourcen scheitert, desto gréRRer sind die Kenntnisse und desto stér-
ker ist die Umsetzung partizipatorischer MaBnahmen. Ebenso positiv wirkt sich Sicherheit im
Umgang mit qualitatssichernden MalRnahmen auf die Realisierung partizipatorischer Metho-
den in den Einrichtungen aus.

Fazit: Eine positive Einstellung zur Qualitatssicherung und Sicherheit bei ihrem Einsatz
schaffen ein gutes Klima fir die Verwirklichung partizipatorischer Methoden. Die Projekte
haben wahrscheinlich bereits gute Erfahrungen mit qualitatssichernden Prozessen gemacht,
zeigen Offenheit flr neue Ansatze und wagen sich an ihre Integration in die Arbeit.

7.6 Kurze Reflexion der Studie

Der Einsatz eines Fragebogens zur Bedarfsklarung hat sich als probates Mittel erwiesen. Die
sehr grofie Resonanz hat eine Totalerhebung ermdglicht und spiegelt die Aktualitat der The-
matik wider. Die Aussagekraft der Antworten kann insofern als dass bei Befragungen auch
immer das Thema der sozialen Erwiinschtheit der Antworten mitschwingt, kritisch hinterfragt
werden. Insbesondere, wenn wie im vorliegenden Fall der Gegenstand den Befragten offen-
sichtlich ist. Ein gewisses Mal} an sozialer Erwinschtheit ist nicht zu vermeiden. Vieles
spricht jedoch dafir, dass der tGberwiegende Teil der Antworten die Realitat in den Einrich-
tungen widerspiegelt: 1. Die Befragten standen in keinem finanziellen Abhangigkeitsverhalt-
nis zum WZB oder zur DAH. 2. Die Befragten blieben anonym gegeniiber dem WZB und der
DAH. 3. Sie hatten keinerlei negative Konsequenzen zu erwarten. Zur Vermeidung von Ant-
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worttendenzen waren alle geschlossenen Fragen bis auf die Einstellungsauf3erungen, die be-
wusst wertend konzipiert wurden, neutral formuliert.

Zur dezidierteren Darstellung der strukturellen Bedingungen waére die Erfassung zusatzlicher
Informationen, wie Angaben zu finanziellen Ressourcen und materieller Ausstattung, hilf-
reich gewesen. Darlber hinaus ware eine Differenzierung nach der Art der Finanzierung inte-
ressant. Viele Projekte leben von einer Mischfinanzierung, die zudem h&ufig nur fur kurze
Zeitrdume gesichert ist. Dies kann sich auf die perspektivische Planung und die Wiinsche zu
Evaluation und Qualitatssicherung auswirken.

Wichtig wére es auch, die Zeit, die die einzelnen Einrichtungen fiir Evaluation und Qualitéts-
sicherung aufwenden, zu erfassen. Bei einem diesbeziglich deutlichen Defizit hatte eine
Forderung nach Sicherstellung oder Erweiterung der bestehenden Ressourcen wesentlich
besser untermauert werden kénnen als durch Angaben zu personellen Kapazitaten.

In der Abschlussphase des Projekts fand ein dreitdgiger Workshop mit zwolf Aids-Hilfen
statt, die am Kooperationsprojekt teilnehmen und den Fragebogen bearbeitet haben. Die zu-
sammengefassten Ergebnisse des Fragebogens, die in den Projektbericht eingingen, wurden
allen Akteuren vorgelegt und kritisch diskutiert. Die Resonanz auf den Fragebogen war bei al-
len Teilnehmern sehr gut. Er hatte offenbar einen Diskurs tber die Verwirklichung von Eva-
luation und Qualitétssicherung in der eigenen Einrichtung angeregt. Das war von der Autorin
auch beabsichtigt. Die Teilnehmer fanden die Realitat in ihren Projekten in den Ergebnissen
wieder. Sie vermissten allerdings offene Fragen zum Verstandnis von Evaluation, Qualitétssi-
cherung und Primarpravention. Dann hétte man, so die Kritik, genauer erfassen kénnen, was
in den einzelnen Einrichtungen darunter verstanden und verwirklicht wird. Zentrale Punkte
der Diskussion waren die Bedeutung der Bedarfsermittlung und die Zielgruppenspezifitét der
HIV/Aids-Primérpravention. Hier wiinschten sie, dass der Fragenkomplex zur Bedarfsklarung
um die Frage nach dem Einsatz von Studien tber die (Psycho-)Dynamik der Zielgruppe er-
géanzt worden ware. Sie bedauerten, dass sozialwissenschaftliche Forschung tiber Zielgruppen
zunehmend weniger durchgefiihrt wird.

7.7 Bewertung der wichtigsten Ergebnisse und Empfehlungen fur die Praxis

Angesichts konkurrierender Anspriiche auf begrenzte Mittel ist es fur die Aids-Hilfen von be-
sonderer Relevanz, ihre primarpraventive Arbeit auf einem stabilen Fundament qualitétssi-
chernder MalRnahmen zu verankern. Auf der Basis der oben geschilderten Ergebnisse lasst
sich feststellen: Aids-Hilfen leisten kompetente Evaluation und Qualitéatssicherung ihrer HIV/
Aids-Primarpravention und mussen den Vergleich mit dem hohen Anspruch der evidenzba-
sierten kurativen Medizin weder scheuen noch sich, in den Worten von Rosenbrock (2004a)
gesprochen, ,,ins Bockshorn jagen lassen®. Nicht nur, ,,weil auch in der kurativen Medizin
jene Interventionen®, die sich auf randomisierte kontrollierte Studien stltzen, nicht die Regel,
sondern die Ausnahme sind. Fir die Aids-Hilfen spricht auch, dass sie die in der Priméarpra-
vention maoglichen und noétigen qualitatssichernden MaRnahmen wie Bedarfsklarung,
Anwendung von Leitlinien, praxisbegleitende Malinahmen, Dokumentation und Ergebnis-
messung einsetzen (vgl. Rosenbrock 2004a, S. 64). Die Haltung der Akteure in den Aids-Hil-
fen zu Qualitatssicherung ist sehr positiv und bietet eine gute Basis fir deren Verwirklichung.
Dariiber hinaus besteht ein groRes Interesse an der Weiterentwicklung von Evaluation und
Qualitatssicherung.
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Hierbei sollten folgende Aspekte Beachtung finden:

1. Fir die HIV/Aids-Primérpravention und deren Evaluation und Qualitatssicherung missen
weiterhin angemessene Ressourcen zur Verfligung gestellt werden, wie die Forderung des Na-
tionalen Aids-Beirats 2004 (Nationaler Aids-Beirat, BMGS 2004) bekraftigt. Bestehende
hemmende strukturelle Bedingungen wie mangelnde finanzielle und zeitliche Kapazitaten
sollten zugunsten eines forderlichen Klimas fur Evaluation und Qualitatssicherung beseitigt
werden.

Empfehlung 1: Die Arbeit der Mitgliedsorganisationen der Deutschen AIDS-Hilfe muss wei-
terhin auf einem soliden finanziellen Fundament stehen. Hier sind vor allem der Dachver-
band und die Politik gefragt, sich starker fur die Bereitstellung von Mitteln auf Lander- und
kommunaler Ebene zu engagieren, um die Rahmenbedingungen fiir Primarpravention zu er-
halten und im Idealfall weiter auszubauen. Die ,Normalisierung’ von Aids darf nicht zu einem
Nachlassen der finanziellen Forderung fuhren, erst recht nicht, wenn ein aktueller Anstieg
der Erstinfektionen verzeichnet wird.

2. Fir die erfolgreiche Umsetzung von Evaluation und Qualitatssicherung sind einheitliche
Konzepte und Begrifflichkeiten unabdingbar. Es existiert zwar eine Fille an Literatur zu Eva-
luation, Evaluationsforschung, Qualitadt und Qualitatssicherung, jedoch ein eklatanter Mangel
an einheitlicher Konzeptualisierung, den selbst Gesundheitswissenschaftler wie @vretveit, der
seit 20 Jahren in diesem Gebiet forscht und publiziert, beklagen. In der Praxis kann dieser
Mangel an Klarheit Verwirrung auslsen, die zu Ressentiments und Verunsicherung fiihrt und
im ungnstigsten Fall den Einsatz von Qualitatssicherung verhindert. Zudem wird der Aus-
tausch zwischen Projekten unnétig erschwert, wenn keine einheitlichen Definitionen und
Konzepte existieren.

Empfehlung 2: Die Schaffung von einheitlichen, verbindlichen und praxisnahen Begrifflich-
keiten und Konzepten von Evaluation und Qualitatssicherung ist flr deren Auswahl, Bewer-
tung, Implementierung und vor allem flir den Austausch zwischen Projekten unabdingbar und
sollte forciert werden.

3. Zur Verfugbarkeit von Methoden und Instrumenten existieren durchaus kontroverse Mei-
nungen. Rosenbrock konstatiert, dass es keinen Mangel an Konzepten, Begriffen und Instru-
menten der Qualitatssicherung von Prévention gibt. Vielmehr verzeichnet er einen Engpass in
der Bereitschaft der Akteure, diese Instrumente an die jeweiligen Bedingungen anzupassen
(vgl. Rosenbrock 2004a, S. 68). Hier wird das Problem auf die Akteure verlagert und trifft am
ehesten auf die Pravention im Allgemeinen zu. Gerade im Bereich der HIV-Priméarpravention
ist die Problematik jedoch vielschichtiger. Der ,Engpass in der Bereitschaft der Akteure’ soll-
te hier besser apostrophiert werden, denn es handelt sich weniger um einen Mangel an Bereit-
schaft als vielmehr um einen Mangel an Mdglichkeiten, das Spektrum der angebotenen Ins-
trumente zu Uberblicken. Dieser fehlende Uberblick geht oftmals einher mit einem Defizit an
fachlicher Begleitung bei der Adjustierung von Instrumenten an die jeweiligen BedUrfnisse
der Projekte. Denn die ggf. notwendigen Modifikationen erfordern ein enormes Wissen.
Interne Expertise zu dieser Thematik kann nicht unbedingt vorausgesetzt werden. Notwendig
sind sowohl der Aufbau interner als auch die Nutzung externer Expertise. Im Aids-Sektor
herrscht ein Mangel an klar definierten Theorien und Methoden nach partizipatorischem
Ansatz flr diese spezifische Arbeit (vgl. Wright 2003b). Nichtregierungsorganisationen wie
die Aids-Hilfen leiden — wie andere Projekte auch — zusatzlich an einem Mangel an
Finanzmitteln. Fur die Qualitatssicherung von Interventionen sollten etwa 10 % des Budgets
veranschlagt werden (WHO/Health Canada/CDC nach Rosenbrock 2003).
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Aids-Hilfen bendtigen ein praktikables und auf ihre jeweiligen Bedirfnisse zugeschnittenes
Evaluations- und Qualitéatssicherungsverfahren. Die Kosten daftr sollten unterhalb der markt-
ublichen Preisen liegen, da Marktpreise angesichts der aktuellen Verknappung von Ressour-
cen von den Aids-Hilfen nicht zu tragen sind. Dartiber hinaus sollten die Verfahren den viel-
faltigen Bedurfnissen der einzelnen Projekte gerecht werden.

Empfehlung 3: Es soll ein flexibles Baukastensystem® fiir die Unterstiitzung der Mitgliedsor-
ganisationen der Deutschen AIDS-Hilfe bei der Weiterentwicklung von Evaluations- und
Qualitatssicherungsverfahren entwickelt werden. Hilfestellung hierbei wurde von den Befrag-
ten ausdricklich gewunscht. Bei der groRen Unterschiedlichkeit der einzelnen regionalen
Einrichtungen, die sich auch in den Ergebnissen der vorliegenden Studie widerspiegelt, ist je-
doch von einem fiir alle gleichermafen giltigen Manual zur Evaluation und Qualitatssiche-
rung im Sinne eines ,Kochbuches’ abzuraten. Sinnvoller ist ein Kompendium an verfugbaren
Malinahmen, aus dem einzelne dem spezifischen Bedarf einer Einrichtung angepasst werden
konnen.

4. Partizipatorische Ansatze der Evaluation und Qualitatssicherung sind zu bevorzugen, denn
die Teilnahme aller Akteure am qualitatssichernden Prozess, ergdnzt durch Angebote zur
fachlichen Begleitung und Weiterbildung, kann Verunsicherungen entgegen wirken. Die akti-
ve Mitarbeit am qualitatssichernden Prozess versetzt die Teilnehmer zunehmend in die Lage,
selbststandig Qualitatssicherungs- und Evaluationsstrategien zu entwickeln, die dem eigenen
Bedarf angepasst sind. Gute Qualitatssicherung ist nur mit den Akteuren in den Projekten er-
reichbar.

Empfehlung 4: Dem Einsatz partizipatorischer Methoden der Evaluation und Qualitéatssiche-
rung in den Aids-Hilfen ist gegeniiber herkémmlichen Verfahren, die von auf3en an sie heran-
getragen werden, der Vorzug zu geben. Partizipatorische Ansatze fordern die Kompetenz und
die Unabhéngigkeit der Einrichtungen im Umgang mit qualitatssichernden Malnahmen und
deren Weiterentwicklung. Beim Einsatz von Evaluation und Qualitatssicherung sollte Selbst-
wirksamkeit erlebt werden statt unbefriedigender, an den Bedurfnissen der Projekte vorbeige-
hender externer Evaluation.

7.8  Ausblick

Die umfangreichen Ergebnisse der Totalerhebung in den Mitgliedsorganisationen der Deut-
schen AIDS-Hilfe bieten erstmals allen Akteuren, d. h. den einzelnen regionalen Aids-Hilfe-
Organisationen, dem Dachverband und den Zuwendungsgebern, einen umfassenden Einblick
in die Arbeitsweisen zur Evaluation und Qualitatssicherung. Alle am qualitatssichernden Pro-
zess beteiligten Projekte konnen die eigene Arbeit im Licht der Gesamtergebnisse reflektie-
ren. Dem aktuellen Bedarf an Unterstiitzung beim Auf- und Ausbau von qualitatssichernden
MaRnahmen kann durch gezielte Entwicklung von Instrumenten Rechnung getragen werden.
Die Kenntnis der Realitat in den Projekten ermdglicht es, bedarfsgerechte Fortbildung ver-
starkt anzubieten. Die wissenschaftliche Aufbereitung dieses Bedarfs stellt zukinftige Planun-
gen auf eine solide Basis.

Bei der Umsetzung der Empfehlungen sind Forschung, Politik und Interessenvertreter der
Aids-Organisationen wie die DAH gleichermalen gefordert. Ein zentrales Ergebnis der Stu-

> Die ausfiihrliche Darstellung dieses Baukastensystems ist in Wright und Block (2005, S. 79-82) enthalten.

Dort werden sowohl die einzelnen Elemente des Systems als auch Vorschldge zur Umsetzung vorgestellt.
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die ist, dass angemessene Ressourcen von grofiter Wichtigkeit fur die Verwirklichung von
Evaluation und Qualitétssicherung sind. Deswegen wird die Forderung des Nationalen Aids-
Beirats nach einer kontinuierlichen Bereitstellung von ausreichenden Ressourcen fir die Pri-
marpravention an dieser Stelle noch einmal betont. Die Politik muss diese Forderungen im In-
teresse einer langfristigen, qualitatsgesicherten, effektiven HIV/Aids-Primarpravention um-
setzen.

Wissenschaftler sind aufgefordert, klare, praxisrelevante Konzepte fiir Evaluation und Quali-
tatssicherung vorzulegen bzw. in Zusammenarbeit mit den Praktikern zu entwickeln, die zu
einem besseren Verstandnis auf Seiten der Akteure, die sie nutzen, beitragen. Je klarer sie de-
finiert sind, desto effektiver kénnen sie in der Praxis angewendet werden. Idealiter fuhrt diese
Forderung zur Entwicklung flexibler Instrumente zur Evaluation und Qualitatssicherung von
Primarprévention unter aktiver Beteiligung aller Akteure am Konzeptions- und Erprobungs-
prozess.

Die hier gewonnenen Erkenntnisse werden Eingang in das geplante Folgeprojekt der For-
schungsgruppe Public Health am Wissenschaftszentrum Berlin finden. An die Bedarfserhe-
bung soll sich eine zu beantragende Projektphase zur Instrumentenentwicklung fur partizipa-
torische Evaluation und Qualitatssicherung in primérpraventiv arbeitenden Nichtregierungsor-
ganisationen anschliel}en. Die gesammelten Ergebnisse werden einen wichtigen Beitrag zur
Umsetzung der Prinzipien des International Network of Community Based Research
(INCBR) (2000) im HIV/Aids-Bereich leisten. Der Bedarf an Unterstltzung bei der Qualitats-
sicherung, den die Studie aufgezeigt hat, wird unmittelbar in die Instrumentenentwicklung
eingehen, so dass die Teilnehmer der Befragung eine direkte Umsetzung ihres gedul3erten Be-
darfs erleben.

Fur alle teilnehmenden Aids-Hilfen bedeutet die Mitwirkung am Folgeprojekt eine Chance,
selbstgesteuerte Evaluation und Qualitatssicherung zu erlernen und zu praktizieren, die struk-
turell entsprechend den individuellen Bedurfnissen in der jeweiligen Einrichtung verankert
werden kann.



8 Abkirzungsverzeichnis

Aids Acquired Immune Deficieny Syndrome

BZgA Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung

DAH Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

HIV Human Immunodeficiency Virus

MSM Men having sex with men

NRO Nichtregierungsorganisationen

QS Quialitatssicherung

RKI Robert-Koch-Institut

STD Sexual Transmitted Disease

SVR Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

WZB Wissenschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung
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Berlin im Juni 2004
Liebe Mitarbeiterin, lieber Mitarbeiter des AIDS-Praventionsprojektes!

Wie Sie bereits im Rundbrief vom 30.6. erfahren haben, gab es nun endlich die Zusage fur das Kooperationsprojekt
zwischen der DAH und dem Wissenschaftszentrum Berlin, in welchem fir 12 représentative AIDS-Hilfen umfassend der
Bedarf hinsichtlich Instrumenten zur Evaluation und Qualitatssicherung von HIV / AIDS-Primérpravention ermittelt werden
soll. Zusatzlich méchten wir auch eine Befragung aller AIDS-Hilfen durchfiihren. Wir haben hierzu einen Fragebogen
entwickelt, mit dem wir mehr Uber lhre Erfahrungen und Winsche zu Instrumenten der Evaluation und Qualitatssicherung
von HIV / AIDS-Primarpravention erfahren wollen. Uns interessieren Lust und Frust bei ihrer Anwendung. Insbesondere im
letzten Fall kdnnen Sie durch lhre Mithilfe entscheidend dazu beitragen, Durchfihrung und Fortbildungen in diesem
Bereich zu verbessern!

Im Zuge von Verdnderungen in Bereichen von Organisationsentwicklung und Management und fortschreitender
Verknappung von Mitteln werden Begriffe wie Evaluation, Qualitatssicherung, Evidenzbasierung und &hnliches mehr ins
Spiel gebracht. In den meisten Einrichtungen im sozialen und medizinischen Bereich werden Evaluation und
Qualitatssicherung betrieben, nicht immer jedoch ausdriicklich so benannt. Arbeitsablaufe und Ziele werden vielerorts
dokumentiert; Ergebnisse werden aufgezeichnet und analysiert. Begriffsvielfalt und ein Mangel an klar definierten Theorien
und Methoden fiir die Durchfiihrung und Auswertung solcher Arbeit kdnnen Verwirrung stiften.

Im Gegensatz zur Ublichen Vorgehensweise méchten wir Ihnen kein Projekt oder Verfahren vorsetzen, sondern haben in
gleichberechtigter Zusammenarbeit zwischen der Deutschen AIDS-Hilfe, der BZgA und dem Wissenschaftszentrum Berlin
ein Modellprojekt zur Erfassung von Bedurfnissen der Anwender und Anwenderinnen bei der Durchfiihrung von Evaluation
und Qualitatssicherung entwickelt.

Wir mdchten Sie um lhre Mithilfe bitten, sich etwa 30 Minuten lhrer Zeit zur Beantwortung unseres Fragebogens zu
nehmen. Im Folgenden haben wir 13 Fragen zu Ihrem und dem Bedarf Ihrer Einrichtung. Wir méchten gern wissen, womit
Sie gute Erfahrungen bei der Evaluation und Qualitatssicherung von HIV / AIDS-Primarpravention machen und wo sie
Unterstutzung und Weiterbildung winschen. Je genauer wir lhre Bedurfnisse kennen, umso angepasster kdnnen
Fortbildungen oder Beratungen der einzelnen Einrichtungen gestaltet werden. Mit lhrer Mithilfe gestalten Sie die weitere
Entwicklung in diesem Bereich entscheidend mit.

Alle Angaben werden selbstversténdlich im Sinne des Daten- bzw. Personenschutzes vertraulich behandelt. Die Daten
werden anonymisiert und nach Regionen (Ost, West, Nord, Sid) und Typ der Institution zusammengefasst, so dass
Ruckschlusse weder auf einzelne Personen noch auf Projekte oder Bundeslander moglich sind. Erkenntnisse zur
Durchfiihrung und dem Bedarf an Evaluation und Qualitéatssicherung von HIV / AIDS-Priméarpravention dienen der
Weiterentwicklung von Verfahren und verbleiben bei den Kooperationspartnern.

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen in einem frankierten Riickumschlag bis zum 30.07.2004 zurlick an:
Wissenschaftszentrum Berlin

z. Hd. Martina Block, Michael T. Wright

Reichpietschufer 50

10785 Berlin

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Martina Block (Wissenschaftszentrum Berlin) Michael T. Wright (Wissenschaftszentrum Berlin)

Karl Lemmen (Deutsche AIDS-Hilfe)

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung gemeinniitzige GmbH Sitz der Gesellschaft: Berlin Telefon (030) 25 49 1-0 Email: wzb@wz-berlin.de
Geschéftsfihrung: Prof. Dr. Jirgen Kocka, Christiane Neumann AG Charlottenburg HRB 4303 Telefax (030) 25 49 16 84 Internet: www.wz-berlin.de
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FRAGEBOGEN

»Erfahrungen mit Evaluation und Qualitatssicherung in
der HIV / AIDS-Primarpréavention®

Deutsche AIDS-Hilfe in Kooperation mit dem Wissenschafts-
zentrum Berlin fiir Sozialforschung

Um lhnen die Beantwortung zu erleichtern, haben wir den
Teil, in den Sie Ihre Antworten eintragen kdnnen hellgrau
unterlegt. Fir Rickfragen stehen lhnen Martina Block und
Micheal T. Wright jederzeit unter den angegebenen e-mail-
Adressen bzw. Telefonnummern zur Verfligung:

M. Block Tel. 030-25491549 bzw. block@wz-berlin.de

M. T. Wright Tel. 030-25491555 bzw. wright@wz-berlin.de

1 HIV / AIDS-Primérpréavention

In diesem ersten Block mdchten wir Sie bitten, uns Fragen
zur HIV / AIDS-Primarpravention zu beantworten. Wir moch-
ten wissen, ob sie in lhrer Einrichtung aktuell oder auch in
der Vergangenheit durchgefihrt wurde und welche Zielgrup-
pen sie haben / hatten.

1.1st die Einrichtung gezielt primarpraventiv aktiv?
(bitte ankreuzen)

Ja O Nein O

Wenn ,Ja“ ausgewahlt wurde, bitte mit Frage 4 fortfah-

ren. Wenn ,Nein“ ausgewahlt wurde, bitte mit Frage 2

fortfahren.

2. Wurde in der Einrichtung jemals HIV / AIDS-
Primérpravention durchgefiihrt? (bitte ankreu-
zen)

Ja O Nein O

Wenn ,Ja“ ausgewahlt wurde, bitte mit Frage 3 fortfah-

ren. Wenn ,Nein“ ausgewahlt wurde, fahren Sie bitte

mit den Fragen zu IV am Ende des Bogens fort.

3. Aus welchem Grund wird HIV / AIDS-
Priméarpravention nicht mehr durchgefiihrt?

Zuwendungsgeber stellen keine finanziellen Ressour-

cen mehr fur diesen Arbeitsbereich

zur Verfligung seit (Jahr)

Inhaltliche Verlagerung der Arbeitsschwerpunkte seit
(Jahr)

4. An welche Zielgruppen richtet/e sich die HIV / AIDS-
Priméarpravention schwerpunktmiRig? Bitte geben Sie
fiir die jeweilige Zielgruppe an, welchen Stellenwert der
Arbeit sie einnimmt.

HIV / AIDS-Primarpravention wird flr folgende Zielgruppe
angeboten (bitte ankreuzen):

Immer Gelegentl. | Gar nicht

Allgemeinbevdlkerung

Homo- und bisexuelle
Manner

Weibliche Prostituierte

Mannliche Prostituierte

Migrantinnen und Migran-
ten

Frauen mit HIV / AIDS

Manner mit HIV / AIDS

Menschen in Haft

Drogengebrauchende
Frauen und Manner

Angehdrige von Men-
schen mit HIV / AIDS

Kinder / Jugendliche in
bestimmten Settings
(Schule, Jugendheim
etc.)

Andere:

5. Uber welche Medien findet die HIV / AIDS-
Primarpravention statt?

HIV / AIDS-Primarpravention wird fir die Zielgruppen ber
folgende Modalitaten durchgefihrt:

Immer Gelegentl. | Gar nicht

Telefonberatung (19411
oder 0700...)

Personliche Beratung
zum individuellen Risiko-
management

Aufsuchende Arbeit /
Streetwork

Internetberatung

Verteilung zielgruppen-
spezifischer Medien

Informationsveranstaltun-
gen

Multiplikatorenarbeit

Prasenz auf Veranstal-
tungen (Theater, Aktio-
nen, Events, Infostand)

Il Kapazitat der Einrichtung / Beratungsstelle

Jetzt kommen wir zum nachsten Fragenblock. Wir méchten
Sie bitten, Fragen zur Mitarbeiter- und Mitarbeiterinnen-
kapazitat der Einrichtung zu beantworten. Von Interesse sind
sowohl die Stunden, die lhnen fiir Ihre Arbeit im Allgemeinen
zur Verfligung stehen (Frage 6) als auch speziell der Anteil,
der fur HIV / AIDS-Primarpravention verfliigbar ist (Fragen 7
und 8).

6. Wie viel wochentliche Arbeitszeit steht fiir die gesamte
Arbeit der Einrichtung zur Verfiigung. Als Referenz-
zeitraum gelten die letzten 12 Monate.

Wachentliche Stun-
den insgesamt (auf-
gerundet auf volle 5
Stunden)

Arbeitszeit in der Einrichtung in
Stunden

Gesamtarbeitszeit (Stunden aller
Mitarbeiter)

Stunden festfinanzierter Mitarbeiter

Stunden zeitlich befristeter Mitarbeiter
(z.B. ABM, LAG, EU-Mittel)

7a. Wie viel wochentliche Arbeitszeit steht regelmaBig
fiir den primarpraventiven Anteil der gesamten Ein-
richtung zur Verfiigung? Versuchen Sie die Stellen-
anteile so genau wie méglich zu schatzen und be-
riicksichtigen Sie dabei primarpraventive Anteile, die
in anderen Stellen ,,versteckt“ sein kénnen, mit (z.B.
Telefonberatung)! Der Referenzzeitraum ist wieder-
um die letzten 12 Monate.



mailto:block@wz-berlin.de
mailto:wright@wz-berlin.de

Um das Ausfiillen zu erleichtern, hier ein Rechenbeispiel:
Eine volle Stelle fir Primarpravention (~aufgerundet auf 40
Std.), plus 25% einer vollen Stelle fir Telefonberatung
(~aufgerundet auf 10 Std.), plus 20% einer halben Stelle fiir
Schoolwork (~aufgerundet auf 5 Std.) ergeben 55 Stunden
flr Primarpravention insgesamt.

Waochentliche Stun-

Arbeitszeit in der Einrichtung fiir | den
HIV / AIDS-Primérprédvention

Gesamtarbeitszeit (Stunden aller

Im folgenden Abschnitt sind Fragen zu Verfahren der Evalua-
tion und Qualitatssicherung enthalten. Gefragt sind neben
Erfahrungen bei der Anwendung auch Wiinsche und / oder
potentielle Hemmnisse, die sie behindern.

10. Welche Quellen nutzen Sie, um Kenntnisse liber
Evaluation und Qualitatssicherung von HIV / AIDS-
Primérpravention zu erwerben? Geben Sie bitte fiir
die jeweilige Quelle an, wie haufig Sie Gebrauch da-
von machen. Sie kdnnen sich zwischen regelmaBig,
selten und niemals entscheiden.

“Sﬂtitargeit‘?r) — Regel- Selten Niemals
unden festfinanzierter Mitarbeiter maRi
Stunden zeitlich befristeter Mitarbeiter Quelle ‘
(z.B. ABM, LAG, EU-Mittel) Internet
Fortbildungen von der
Die folgende Frage beschéftigt sich mit dem prozentualen DeUtS_Chen AIDS-Hilfe
Anteil von HIV / AIDS-Primarprévention am Gesamtvolumen Fortbildungen von ande-
der Arbeit aktuell und in der Vergangenheit. Es ware schon, ren Anbietern
wenn Sie retrospektiv nach lhrem Eindruck einschatzen Bicher, Fachpublikatio-
kénnten, wie hoch der Anteil an der Gesamtarbeitszeit war nen
bzw. aktuell ist. Externe Beratung,
Workshops zur Organisa-
8a. Wie hoch ist / war der prozentuale Anteil an der Ge- | | tionsentwicklung
samtaktivitit der Beratungsstelle, der fiir HIV / AIDS- | | Kooperation / Austausch
Primarpravention verwendet wird / wurde? mit anderen Einrichtun-
gen aus demselben Ar-
Geschatzter prozen- beitsfeld
Anteil an der Gesamtarbeitszeit fiir | tualer Anteil pro Andere:
HIV / AIDS-Primérpréavention Woche
1985 s
1990 1. Welche Verfahren der Qualitatssicherung wer-
1995 den angewendet? Besteht Anwendungs- / Weiterbil-
2000 dungsbedarf? Wie gelangt die Organisation an Daten,
Aktuell iber die sie ihre primarpraventive Arbeit steuert?

Nun mdchten wir Sie bitten anzugeben, ob Sie lhre primar-
praventive Arbeit zuséatzlich zu den offentlich geférderten
Stellen Uber Spenden finanzieren. Als Referenzzeitraum
gelten die letzten 12 Monate.

9. Bieten Sie HIV / AIDS-Primarpravention liber die 6ffent-
lich geforderte wochentliche Arbeitszeit hinaus an?

Geschatzte Stunden

Fiir HIV / AIDS-Primérprévention | pro Woche

wochentlich aufgewendete Zeit

Finanziert durch Zeitspenden (Eh-
renamtliche)

Finanziert durch Geldspenden (Stel-
len aus Eigenmitteln des Vereins)

Il Verfahren zur Evaluation und Qualitatssicherung von HIV /
AIDS-Primarpravention

Wie schon in der Einleitung angesprochen, wenden Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter in sozialen und medizinischen Ein-
richtungen bereits Verfahren zur Evaluation und Qualitatssi-
cherung an, ohne sie immer explizit so zu benennen. Evalua-
tion wird im Allgemeinen als Zusammenspiel aller Tatigkei-
ten, die den Wert eines Programms, einer Intervention oder
eines Projektes feststellen, bezeichnet. Hierzu gehdren die
Bedarfsanalyse, die Prozessevaluation und die Ergebniseva-
luation. Die Ergebnisse all dieser speisen die fortlaufende
Qualitatsentwicklung und —sicherung.

Auf der linken Seite ist die Haufigkeit der Nutzung gefragt
und rechts nach lhrem Wunsch nach Begleitung und Fortbil-
dung oder auch, das Verfahren systematischer anwenden zu
kénnen. Den Wunsch kénnen Sie gewichten nach ,sehr wich-
tig’, ,maRig wichtig’ und ,gar nicht wichtig’.

Bitte gewichten Sie:

1 = sehr wichtig, 2 = maRig wichtig, 3 = gar nicht wichtig

HAUFIGKEIT WUNSCH
Haufig | Gelegentl. | Gar nicht | Ge-
1. Bedarfsklirung benutzt | benutzt benutzt wich-
in Form von: t1ung
_— oder
2 oder
3
Offiziellen AIDS-

Statistiken (RKI)

Daten von Koope-
rationspartnern:
Arzte, Kranken-
hauser, Gesund-
heitsamter

Befragung von
Nutzer/innen und
Zielgruppen der
Arbeit

Andere:




Nun mdchten wir wissen, wie haufig Sie Leitlinien ! benutzen
und welche Wiinsche Sie dazu haben.

Links geben Sie bitte wieder Haufigkeit und rechts die Ge-
wichtung Ihres Wunsches nach Begleitung, Fortbildung bzw.
sie systematischer anwenden zu kdnnen, an.

HAUFIGKEIT WUNSCH
Haufig | Gelegentl. | Gar nicht | Ge-
2. Leitlinien benutzt | benutzt benutzt wich-
- tung
1 oder
2 oder
3
Eigene
Von der DAH
Anderer Anbieter

In der nachsten Frage mdchten wir wissen, welche praxisbe-
gleitenden MaRnahmen Sie einsetzen. Links geben Sie bitte
wieder Haufigkeit und rechts die Gewichtung lhres Wunsches
nach Begleitung, Fortbildung bzw. sie systematischer an-
wenden zu kénnen, an.

HAUFIGKEIT WUNSCH

Haufig | Gelegentl. | Gar nicht | Ge-

3. Praxisbeaqlei- benutzt | benutzt benutzt wich-
- raxisveqrel- tung
tende MaBnah- 1 oder
men 2 oder

3

Externe Supervisi-
on

Intravision / Fall-
diskussion im
Team

Teilnahme an
Facharbeitskreisen
(regio-
nal/Uberregional)

Wissenschaftliche
Projektbegleitung

Fort- und Weiter-
bildung

Andere:

Links geben Sie bitte hier die Haufigkeit und rechts die Ge-
wichtung lhres Wunsches nach Begleitung und Fortbildung
bei der Dokumentation |hrer Arbeit und Konzepte an.

HAUFIGKEIT WUNSCH

Haufig | Gelegentl. | Gar nicht | Ge-
benutzt | benutzt benutzt wich-
tung
1 oder
2 oder
3

4. Dokumentation

Statistiken (z.B.
Daten Uber Nutzer)

Einzelfalldokumen-
tation

Schriftliche Kon-
zepte, Konzeptdo-
kumentation

' Als Leitlinien liegen z.B. von der DAH Materialien zur Telefonbera-
tung, zur akzeptierenden Drogenarbeit, zur Arbeit in Haft, zur Vorort-
Arbeit in der schwulen Szene, zum Ehrenamtsmanagement und zur
Internetberatung vor.

Dokumentation
von Arbeitsablau-
fen, Prozess-
vereinbahrungen,
schemata, Verant-
wortungsmatrix)

Andere:

Hier mochten wir wissen, welche Methoden der Ergebnis-
messung Sie verwenden. Links geben Sie bitte wieder Hau-
figkeit und rechts die Gewichtung lhres Wunsches nach
Begleitung, Fortbildung bzw. sie systematischer anwenden
zu kénnen, an.

HAUFIGKEIT WUNSCH

5. Ergebnismes- Haufig | Gelegentl. | Gar nicht | Ge-
sung genutzt | ange- benutzt wich-
wendet tung
1 oder
2 oder
3

Feststellung der
Akzeptanz der
Angebote

Uberpriifung der
Zielerreichung

Strategieplanung
im Team

Andere:




12. Partizipatorische Anséatze in der Evaluation und
Qualitatssicherung

Bitte wahlen Sie je Frage eine Antwortmdglichkeit aus!

Haben Sie schon mal von partizipatorischem Vorgehen in der
Evaluation und Qualitatssicherung gehort?

(0] Ja
(0] Ich bin mir nicht sicher
(@) Nein

Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen am Evaluations- und Qualitatssicherungsprozess ist
flr mich:

(0] Sehr wichtig
(0] Weniger wichtig
0} Uberhaupt nicht wichtig

Gleichberechtigte Beteiligung aller Mitarbeiter und Mitarbeite-
rinnen am Evaluations- und Qualitatssicherungsprozess ist
bei mir in der Einrichtung:

(0] Eingefiihrt und realisiert
(0] In Ansatzen realisiert
(@) Noch nicht realisiert

(0] Nicht realisierbar

Ich habe Erfahrung mit gleichberechtigtem Austausch zwi-
schen unserer Einrichtung und Forschungseinrichtungen im
Hinblick auf Evaluation und Qualitatssicherung:

(0] Ja
(0] In Ansatzen
(@) Nein

Ich wiinsche mir systematische Weiterbildung zu partizipato-
rischen Vorgehensweisen bei der Evaluation und Qualitatssi-
cherung von HIV / AIDS-Primarpravention:

(@) Ja

(0] Nicht unbedingt notwendig
(0] Nein

13. Das Beste zum Schluss!

Nach vielen Fragen zur Evaluation, Qualitatssicherung und —
management mochten wir Ihnen eine Sammlung von sponta-
nen AuBerungen von Kolleginnen und Kollegen dazu vorle-
gen. Vielleicht sind lhnen ahnliche Gedanken durch den Kopf
gegangen. Im Folgenden bitten wir Sie, sich die AuRerungen
anzuschauen und den Grad lhrer Zustimmung bzw. Ableh-
nung anzugeben.

Es geht um lhre Meinung! Alle Aussagen werden naturlich
anonymisiert. Wir wiinschen uns einen tiefer gehenden Ein-
druck, um die Zusammenarbeit und Fortbildungen befriedi-
gender in lhrem Sinnen gestalten zu kénnen.

1. ,Qualitditsmanagement findet bei uns auf allen Ebenen
statt. Frei nach dem Motto ,Kritik ist eine Ressource’ wollen
wir wissen, worin wir gut sind und was wir tun kénnen, um als
AIDS-Hilfe noch besser werden zu konnen.*

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

2. ,Qualitatssicherung ist etwas, was nur dazu beitragt, den
birokratischen Wasserkopf aufzublahen.*

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

3. , Anfangs gab es bei uns Vorbehalte gegen das Thema.
Aber jetzt, wo wir unsere eigene Arbeit genauer anschauen,
stellen wir fest, wie gro der Nutzen einer solchen Auseinan-
dersetzung fir uns selbst ist.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

4. ,Papier ist geduldig, was bei uns zahlt ist der unmittelbare
Kontakt zu den Menschen.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu Zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

5. ,Seitdem wir uns mit Qualitditsmanagement befassen, sind
wir mutiger geworden. So stellen wir uns nicht nur die Frage,
was gerade gut lauft, sondern auch der Frage, was noch
nicht so lauft, wie wir es uns wiinschen.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

6. ,Wir kdnnen uns einen solchen Luxus nicht leisten, da wir
von Jahr zu Jahr weiter gekiirzt werden.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

7. ,Ich halte Qualitatsmanagement fur tGberflissigen Quatsch:
denn man merkt im alltdglichen Umgang mit den Klienten, ob
die Arbeit ankommt oder nicht.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

8. ,Wir haben schon immer mal uberlegt, was in der Richtung
zu machen, wissen aber nicht wo wir anfangen sollen.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu Zu

-3 -2 -1 0 +1 +2 +3




9. ,Bei all den Aufgaben, die uns von Jahr zu Jahr neu auf-
gedruckt werden, ist Qualitatsmanagement das letzte, woflr
wir Zeit haben.”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

10. ,Man hért so viel widersprichliches und es gibt so viele
Geldschneider, dass man gar nicht wei, wo man sich hin-
wenden soll, wenn man so etwas flr die eigene AIDS-Hilfe
umsetzten soll.“

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

11. ,Wir haben schon verschiedene Dinge Uberlegt und aus-
probiert, aber wenn es dann konkret wird, dann scheitert es
immer am Geld, denn alles, was so angeboten wird, kostet
mehr Geld, als uns zur Verfiigung steht.*

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu Zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

12. ,Qualitat ist eine Frage der Haltung aller Mitarbeiter/innen
unseres Hauses und an dieser arbeiten wir konsequent!”

Stimme Uberhaupt weder/noch Stimme vollkommen
nicht zu zu
-3 -2 -1 0 +1 +2 +3

VI: Angaben zur Einrichtung / Profil
AbschlieBend bitten wir Sie, noch einige Angaben zur lhrer

Einrichtung zu machen. Sie werden selbstverstandlich, wie
alle oben stehenden Antworten, vertraulich behandelt.

Name der Beratungsstelle

Postleitzahl

Bundesland

In den folgenden Tabellen mochten wir Sie bitten, Angaben
zum Profil der Einrichtung zu machen. Geben Sie bitte an, ob
sich lhr Arbeitsschwerpunkt auf die HIV / AIDS-Thematik
ausrichtet oder eher allgemein fiir eine spezielle Zielgruppe
ist und wie grof® der Ort ist, in dem Ihre Einrichtung liegt.
Wahlen Sie bitte jeweils eine Antwort aus.

Arbeitsschwerpunkt

Uberwiegend oder ausschlieBlich
HIV / AIDS

Anderer Schwerpunkt (z.B.
schwule Manner)

Wie viele Einwohner hat der Ort, in dem die Einrichtung
liegt?

Weniger als 20.000

20.000 bis 100.000

100.000 bis 500.000

500.000 bis 1 Mio.

Uber eine Mio.

Bitte senden Sie den ausgefillten Fragebogen in einem
frankierten Riickumschlag bis zum 30.07.2004 zuriick an:

Wissenschaftszentrum Berlin

z. Hd. Martina Block, Michael T. Wright
Reichpietschufer 50

10785 Berlin

Herzlichen Dank!
Martina Block (Wissenschaftszentrum Berlin)

Michael T. Wright (Wissenschaftszentrum Berlin)
Karl Lemmen (Deutsche AIDS-Hilfe)




Block 8-2004
Protokoll fir die Nacherhebung: Fragebogen zu Evaluation und Qualitatssicherung in
der HIV / AIDS-Primarpravention

Protokollant/in:

Datum:

Name der Einrichtung:

1. O Responder 0] Non-Responder
2. Besteht Bereitschaft zum Telefonat?
O Ja O Nein

Bei Ja bitte mit Frage 3 fortfahren.

3. Besteht Bereitschaft zur telefonischen (Nach-)Erfassung?
O Ja @] Nein
Bei Ja den gesamten Bogen nach erfassen.
Bei Nein die Bitte aul3ern einige, wenige Fragen fur unsere bessere Orientierung
stellen zu durfen. Was spricht gegen die Beantwortung?

4. Bei Nichtbereitschaft bitte erfragen, welche Art von Pravention durchgefuhrt
wird:
@) Primarpravention @) Sekundar/Tertiarprav.

Vorsichtig nachfragen, ob die Frage erlaubt ist, warum nicht geantwortet wird/wurde!

5. Warum ist der Fragebogen oder Teile davon nicht beantwortet worden?
@) Zeitmangel, wenn moglich begriinden

@) Mangelnde Motivation, wenn maoglich begrinden

O Fuhlen sich durch den Bogen nicht angesprochen, wenn maoglich
begriinden

@) Andere Griunde:




Block 8-2004
Protokoll fir die Nacherhebung: Fragebogen zu Evaluation und Qualitatssicherung in
der HIV / AIDS-Primarpravention

6. Wie geht es den Mitarbeiter/innen in der Einrichtung? Wie ist die Stimmung,
wie die finanzielle Lage etc.? (frei protokollieren)

7. Konnte der Bogen heute vollstandig erhoben werden?
O Ja O Nein
Bei Nein bitte vom Protokollant/in begriinden:




Block 11-2004
Experten-Rating:
Gruppierung von Statements zur Qualitatssicherung

Bitte lesen Sie sich die einzelnen AuRRerungen durch und tiberlegen, ob Sie
inhaltliche Gemeinsamkeiten entdecken. Ahnliche Statements versehen Sie bitte mit
derselben Gruppierungsnummer. Geben Sie fir jedes Statement eine Gruppierung
an; z.B. Statement 1 in Gruppe |, Statement 2 in Gruppe Ill. Die Menge der Gruppen
ist Ihnen frei gestellt.

Statement Gruppe

~Qualitditsmanagement findet bei uns auf allen Ebenen statt. Frei nach
dem Motto Kritik ist eine Ressource’ wollen wir wissen, worin wir gut sind
und was wir tun kdnnen, um als AIDS-Hilfe noch besser werden zu
kénnen."

~Qualitatssicherung ist etwas, was nur dazu beitragt, den burokratischen
Wasserkopf aufzubldhen.”

» Anfangs gab es bei uns Vorbehalte gegen das Thema. Aber jetzt, wo
wir unsere eigene Arbeit genauer anschauen, stellen wir fest, wie grof3
der Nutzen einer solchen Auseinandersetzung fiir uns selbst ist.”

.Papier ist geduldig, was bei uns zahlt ist der unmittelbare Kontakt zu den
Menschen.”

»Seitdem wir uns mit Qualitatsmanagement befassen, sind wir mutiger
geworden. So stellen wir uns nicht nur die Frage, was gerade gut lauft,
sondern auch der Frage, was noch nicht so lauft, wie wir es uns
wiinschen.”

+Wir kdnnen uns einen solchen Luxus nicht leisten, da wir von Jahr zu
Jahr weiter gekurzt werden.”

.Ich halte Qualitdétsmanagement fur tberflissigen Quatsch: Man merkt im
alltdglichen Umgang mit den Klienten, ob die Arbeit ankommt oder nicht.”

~Wir haben schon immer mal tiberlegt, was in der Richtung zu machen,
wissen aber nicht wo wir anfangen sollen.”

.Bei all den Aufgaben, die uns von Jahr zu Jahr neu aufgedriickt werden,
ist Qualitdtsmanagement das letzte, wofur wir Zeit haben.”

.Man hort so viel widersprichliches und es gibt so viele Geldschneider,
dass man gar nicht weif3, wo man sich hinwenden soll, wenn man so
etwas fir die eigene AIDS-Hilfe umsetzten soll.”

»Wir haben schon verschiedene Dinge Uberlegt und ausprobiert, aber
wenn es dann konkret wird, dann scheitert es immer am Geld, denn
alles, was so angeboten wird, kostet mehr Geld, als uns zur Verfiigung
steht.”

~Qualitat ist eine Frage der Haltung aller Mitarbeiter/innen unseres
Hauses und an dieser arbeiten wir konsequent!"

Fur jede gebildete Gruppe geben Sie bitte eine Beschreibung an:
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