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Vorwort: Partizipative
Qualitatsentwicklung — um was es geht

Rolf Rosenbrock

Seit tiber 20 Jahren beobachten wir in der Forschungsgruppe Public Health im Wis-
senschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB), dass das gegenwartige gesell-
schaftliche Management von Gesundheitsrisiken — sowohl in der Pravention als auch
in der Versorgung — nicht den Kriterien von Wirksamkeit (efficiency) und Chancen-
gleichheit (equity) entspricht.

Die Lebenserwartung in reichen Landern wie Deutschland steigt pro Dekade um
ca. zwei Jahre und die Lebensjahre ohne ernsthafte Erkrankungen nehmen zu. Damit
ist ein zentrales Ziel der Gesundheitspolitik erreicht: mehr gesunde Jahre in einem
langeren Leben. Diese Gesundheitsgewinne sind jedoch ungleich verteilt. Wer in
Deutschland das Pech hat, mit Einkommen, Stellung im Beruf, Elternhaus und Bil-
dung zum untersten Fiinftel der Bevolkerung zu gehdren, hat auch gesundheitlich
schlechte Karten. Menschen aus dem untersten Fiinftel tragen in jedem Lebensalter
— von der Wiege bis zur Bahre — ein ungefahr doppelt so hohes Risiko, ernsthaft zu
erkranken oder vorzeitig zu sterben, wie Menschen aus dem obersten Fiinftel. D. h.
in Zahlen: Ménner aus dem untersten Fiinftel leben in Deutschland im Schnitt mehr
als zehn Jahre kiirzer als Ménner aus dem obersten Fiinftel, bei Frauen betrigt die
Differenz tiber fiinf Jahre. Hinzukommt, dass bei Méannern und Frauen aus dem un-
tersten Fiinftel der Beginn der multimorbiden Lebensphase im Durchschnitt mehr als
vier Jahre friilher einsetzt als bei Menschen aus dem obersten Fiinftel. Wir haben
leider keinen Grund anzunehmen, dass diese Schere sich derzeit schliefit. Im Gegen-
teil, alle Indikatoren deuten darauf hin, dass sie sich weiter spreizt. Diese gewaltige
und oft verdringte Differenz zwischen oben und unten erklirt sich iiberwiegend
dadurch, dass die chronisch degenerativen Erkrankungen bei Menschen aus sozial
benachteiligten Gruppen im Durchschnitt deutlich frither auftreten, einen schwereren
Verlauf nehmen sowie 6fter und frither zum Tode fiihren. Diese Erkrankungen sind
aber zu einem schr groBen Teil durch Prévention zu verhiiten. D. h. mit anderen
Worten und im Umkehrschluss: Die sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheits-
chancen kann durch geeignete Pravention und Gesundheitsforderung in relevantem
Ausmalf vermindert werden.

Das ist der Hintergrund, vor dem die Forschungsarbeiten, die diesem Buch zu-
grunde liegen, konzipiert und durchgefiihrt wurden. Wenn die Perspektive ,,mehr
gesunde Jahre in einem lédngeren Leben‘ auch fiir sozial Benachteiligte wahr werden
soll, dann brauchen wir eine Pravention, die diese Gruppen nicht nur erreicht, son-
dern auch in ihnen wirkt.
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10 Vorwort: Partizipative Qualitatsentwicklung — um was es geht

Priavention und Gesundheitsforderung sind heute weit mehr als Ermahnung, Ab-
schreckung und Erziehung. Seit der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung von
1986 haben sich als state of the art Interventionen entwickelt, die sich durch fiinf
Merkmale auszeichnen.

1. Die Interventionen zielen sowohl auf die Senkung von Gesundheitsbelastun-
gen als auch auf die Forderung von Gesundheitsressourcen. Dabei sind Be-
lastungen und Ressourcen weit zu verstehen: Sie schlieen physische, psy-
chische und soziale Faktoren mit ein.

2. Die Interventionen beziehen sich sowohl auf krankheitsspezifische als auch
auf krankheitsunspezifische Belastungen und Ressourcen.

3. Sie beriicksichtigen die gesundheitsrelevanten Kontexte — die Verhaltensbe-
dingungen — und versuchen, diese positiv zu beeinflussen und zu veréndern.

4. Die Interventionen beziehen in grofitmdglichem Ausmal die Zielgruppen der
jeweiligen Intervention ein, und zwar auf allen Stufen der Problembearbei-
tung.

5. Bei allen Interventionen wird die Qualitdt mit angemessenen Methoden gesi-
chert, zumal sie weithin aus 6ffentlichen Mitteln finanziert werden.

Diesem state of the art entsprechen partizipativ gestaltete und in ihrer Qualitéit gesi-
cherte Interventionen in Settings (Lebenswelten), bei denen die Akteure und Akteu-
rinnen vor Ort selbst definieren, wie die Lebensbedingungen der Zielgruppen umge-
staltet werden konnen und sollen, um die Gesundheitsbelastungen zu senken und die
Gesundheitsressourcen zu vermehren. Das Setting ist also nicht etwa die Einflug-
schneise oder der Ablageort fiir Gesundheitsbotschaften, sondern selbst Gegenstand
der Gestaltung und Verdnderung. Die Wirksamkeit partizipativer Organisationsent-
wicklung als Beispiel settingbezogener Privention wurde durch Forschungen zur
betrieblichen Gesundheitsforderung in Deutschland und international belegt: In der
Folge senkt sich die krankheitsbedingte Abwesenheit zeitstabil um ca. 30 %, ver-
bunden mit hoherer Arbeitszufriedenheit und hoherer Lebensqualitit. Allerdings
finden die Interventionen eben im Betrieb statt, und dieser ist nicht nur ein Sozial-,
sondern auch ein Herrschaftszusammenhang. Er ist also ein hierarchisch und profes-
sionell gefiihrtes Setting, in dem alle Akteure und Akteurinnen schon einige Erfah-
rungen mit Organisationsentwicklung und Partizipation haben und in dem Rollen
und Funktionen zugewiesen werden konnen.

Diese Voraussetzungen sind nun in aller Regel nicht gegeben, wenn der gleiche
Ansatz in einem anderen Setting angewendet wird, z. B. im Stadtteil, im Wohnquar-
tier oder in einer Freizeiteinrichtung. Die dort engagierten sozialen Projekte sind
teils selbst-, teils fremdorganisiert. Sie arbeiten schwerpunktméBig mit sozial Be-
nachteiligten und haben héufig einen impliziten oder expliziten Gesundheitsbezug.
Wir finden in diesen Projekten eine unglaublich hohe Problemsensibilitit, eine grof3e
Vertrautheit mit der Lebenslage und den Problemen der Zielgruppen. Wir finden
auch jede Menge guten Willen und Engagement. Was wir nur selten finden, ist fass-
bare Qualitdt oder auch nur die Frage nach Qualitit und Wirksamkeit. Wegen des
besonderen Charakters solcher Projekte, der durch einen hohen Grad an Idealismus,
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Vorwort: Partizipative Qualitatsentwicklung — um was es geht 11

ein durch gemeinsame Werte bestimmtes Arbeiten, eine Vision fiir eine bessere Zu-
kunft und durch Nicht-Standardisierbarkeit gepragt ist, sind die aus der Wirtschaft
stammenden herkdmmlichen Methoden der Qualitdtssicherung und Evaluation kaum
geeignet. Viele Projekte lehnen mit gutem Grund diese Methoden ab, weil sie darin
eine Gefahrdung ihrer Grundprinzipien und -strukturen erkennen.

D. h. im Ergebnis: Wirkungsbestimmung und Qualitétssicherung sind bei der
Mehrheit der Praventionsprojekte fiir sozial Benachteiligte derzeit in Theorie und
Praxis offene Flanken. Dafiir brauchen wir neue Formen der partizipativen Einbe-
ziehung der Zielgruppen (und der Projektmitarbeiter/innen). Das diirfen nicht nur
symbolische Formen der Partizipation sein, sondern erlebte Partizipation, die es erst
ermoglicht, Interventionen zielgenau zu konzipieren und umzusetzen. Dabei ist zu-
gleich das empowerment (Befahigung, Stirkung) der Beteiligten unentbehrlich. Alle
bisherigen gesundheitswissenschaftlichen Befunde deuten darauf hin, dass Interven-
tionen desto zielgenauer, zeitstabiler und wirksamer sind, je mehr Partizipation es
gibt, und zwar auf allen Stufen: der der Problemdefinition, der Programmformulie-
rung, der Durchfithrung und der Qualititssicherung bzw. der Evaluation.

Durch Partizipation soll aber nicht nur die Intention einer guten Qualitdt der In-
tervention verfolgt werden, vielmehr geht es darum, diese Qualitdt zu sichern, zu
steigern und zu messen. Gerade die Messung von Qualitdt und Wirksamkeit ist in
der gegenwirtigen praventionspolitischen Situation von besonderer Bedeutung. Wir
haben in der Pravention immer wieder das Paradox: Einfachere Interventionen sind
schwach wirksam, aber gut zu evaluieren, komplexere Interventionen kénnen hoch-
wirksam sein, sind aber schwierig zu evaluieren. Deshalb tendiert die praventionspo-
litische Praxis dazu, dieses Dilemma in Richtung des geringeren Risikos, also in
Richtung auf das einfach zu organisierende und einfach zu evaluierende Programm
hin aufzulésen. Dann bleibt es meistens bei der ,,guten alten Verhaltenspriavention®.
Auf diese Weise werden aber sowohl die aussichtsreichsten Entwicklungen als auch
der emanzipatorische Gehalt der Pravention und Gesundheitsférderung abgeschnit-
ten. Wir kénnen und wollen aber dem auch aus der Politik stammenden Druck in
Richtung auf Rechenschaft sowie nachvollziehbare Methoden der Qualitétssiche-
rung und Ergebnisbestimmung auf Dauer nicht ausweichen. Im Augenblick ist es
noch so, dass die Gesundheitspolitik uns Spielraum gewéhrt. Im Gutachten des
Sachverstidndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR, 2007), das ich und meine Ratskolleg/inn/en Anfang Juli 2007 der Gesund-
heitsministerin und der Offentlichkeit iibergeben haben, wurde ausdriicklich aner-
kannt, dass fiir komplexe Interventionen der Prédvention — also fiir Interventionen in
Settings analog zur partizipativen Organisationsentwicklung — ein Nachweis der
gesundheitlichen Wirksamkeit nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin
i. d. R. nicht verlangt werden kann.

Stattdessen wird hilfsweise unterschieden zwischen wissenschaftlich nachgewie-
senen und vielversprechenden Interventionen (proven interventions vs. promising
interventions). Die nachgewiesenen Interventionen richten sich i. d. R. auf ein klar
umrissenes Gesundheitsrisiko mit quantifizierbaren Messpunkten und Messgrofien.
Jedoch sollen nicht nur nachgewiesene, sondern auch vielversprechende Interventio-
nen Offentlich gefordert und unterstiitzt werden. Bei Letzteren ist der Wirkungsme-
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12 Vorwort: Partizipative Qualitatsentwicklung — um was es geht

chanismus wissenschaftlich fundiert, plausibel und, zumindest bei Teilen des Wir-
kungsmodells, auch empirisch verifiziert. In diesem Korridor werden wir uns die
nichste Zeit zu bewegen haben; denn auch der (vorerst) letzte Entwurf des (vorerst)
gescheiterten Bundespraventionsgesetzes (2008) sah die Unterscheidung zwischen
nachgewiesenen und vielversprechenden Interventionen vor, ohne Letztere in der
Foérderung und Finanzierung zu benachteiligen. Wir haben nun die starke Vermu-
tung und die grofe Hoffnhung, dass uns vor allem die Erfahrungen und Methoden der
Partizipativen Gesundheitsforschung weiterhelfen konnen. In anderen Léndern ge-
hort Partizipative Gesundheitsforschung (participatory action research, community-
based participatory research, community-driven research) lingst zum etablierten
Handwerkszeug der Pravention und Gesundheitsférderung. In unserer Forschungs-
gruppe untersuchten wir mit diesem Forschungsansatz geeignete Moglichkeiten der
Qualitétssicherung in der lebensweltorientierten Pravention und Gesundheitsforde-
rung im Setting. Erste Ergebnisse unserer Arbeit werden in diesem Buch vorgestellt.

Das Buch soll dazu beitragen, dass sozialwissenschaftliche Theorie und Praxis
einen realen Beitrag zur Bewiltigung einer der grofiten gesundheitspolitischen Her-
ausforderungen leistet — der Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von
Gesundheitschancen. Dazu ist es erforderlich, community-based participatory action
research sowohl in der Qualitdtssicherung und Evaluation, als auch in der For-
schung und Intervention im Kanon der akademischen Sozialwissenschaften zu ver-
ankern.

Berlin, im Juni 2010

Rolf Rosenbrock
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1 Partizipative Qualitatsentwicklung —
eine Begriffsbestimmung

Michael T. Wright, Martina Block, Hella von Unger, Holger Kilian

1.1 Hintergrund

»Qualitdtssicherung™ ist in der Auseinandersetzung iiber die Zukunft sozialstaatli-
cher Strukturen zum Schlagwort geworden. Es steht fiir das Anliegen, die Angemes-
senheit bestehender und geplanter Leistungen besser beurteilen zu konnen. So soll
eine hohere ,,Effizienz erreicht und dadurch eine Senkung oder zumindest Stabili-
sierung staatlicher Ausgaben realisiert werden. Einige sehen in der Ubertragung
dieses betriebswirtschaftlichen Konzepts auf das Sozial- und Gesundheitswesen ein
weiteres Anzeichen dafiir, dass Neoliberalismus Grundprinzipien der Solidaritit und
Fiirsorge verdriangt und einer Abkehr vom Sozialstaat den Weg bereitet (vgl. Ger-
linger/Stegmiiller, 2009). Unbestreitbar steht die Anwendung des Begriffs fiir eine
Okonomisierung des Diskurses um soziale und gesundheitliche Leistungen, die bis-
her wenig beachtete Aspekte der Gestaltung und Durchfithrung von Angeboten in
den Mittelpunkt stellt. Hierzu gehoren insbesondere Kosteneffektivitit, Wirksamkeit
und die Zufriedenheit der Hilfeempfanger/innen (,,Kundenzufriedenheit™). Diese
Okonomisierung der Sprache und damit auch der Betrachtungsweise hingt ohne
Zweifel mit der in den Industriestaaten beobachteten Entwicklung zur Dominanz
volkswirtschaftlicher Erklarungsmuster fiir gesellschaftliche Phdnomene zusammen
(vgl. Ahrens, 2007; Gerlinger/Stegmiiller, 2009). Aus unserer Sicht steht jedoch
Qualitétssicherung nicht zwangsldufig fiir einen Abschied von den Grundwerten, die
die Arbeit sozialer und gesundheitsbezogener Einrichtungen prigen. Es ist eine Fra-
ge, wie Qualitdt und Qualitatssicherung verstanden und operationalisiert werden.
Hier gibt es mehrere Alternativen. Eine davon ist der von uns entwickelte Ansatz der
Partizipativen Qualititsentwicklung, der in diesem Buch vorgestellt wird.

Der Ansatz der Partizipativen Qualitdtsentwicklung entstand aus zwei For-
schungsprojekten, die mit der Forschungsgruppe Public Health im Wissenschafts-
zentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) als Wissenschaftspartner durchgefiihrt
wurden. Das erste Projekt wurde gemeinsam mit der Deutschen AIDS-Hilfe e. V.
(DAH) (dem Dach- und Fachverband der Aidshilfen in Deutschland) durch Forde-
rung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung (BZgA) im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit realisiert.! Das zweite Projekt, eine Kooperation

1, Strukturen zur Stirkung der Evaluation und Qualitétssicherung in der Priméarpravention der AIDS-
Hilfen®, Forderkennzeichen: GZ Z2/25.5X/2006, Zeitraum: Mai 2006 bis August 2008.
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14 1 Partizipative Qualitdtsentwicklung — eine Begriffsbestimmung

zwischen der Forschungsgruppe und Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V., wurde
mit Fordermitteln des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung durchge-
fiihrt.? In diesen beiden Projekten wurde eine theoretische und methodische Grund-
lage fiir die Steigerung der Qualitdt der geleisteten Arbeit im Bereich der Pravention
und Gesundheitsforderung® entwickelt und erprobt. Im Fall der Deutschen AIDS-
Hilfe handelte es sich um die Pravention von HIV/Aids, die von Aidshilfe-Organisa-
tionen geleistet wird. Bei Gesundheit Berlin-Brandenburg ging es um ein breites
Spektrum von Angeboten und Trigern, die Privention und Gesundheitsforderung
betreiben. In beiden Projekten lag der Schwerpunkt auf lebensweltorientierten Mali-
nahmen fiir sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen.”

Die lebensweltorientierte Gesundheitsférderung und Pravention (Setting-Ansatz,
community-based prevention) steht im Mittelpunkt internationaler Bestrebungen,
sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen durch Angebote des Gesundheitswesens
besser zu erreichen. Im Sinne der Ottawa-Charta (World Health Organization,
1986a) sollen diese Maflnahmen Biirger und Biirgerinnen befdhigen, positive und
negative Einfliisse auf ihr Wohlbefinden und ihren gesundheitlichen Zustand zu er-
kennen und entsprechende Verbesserungen zu bewirken (empowerment). Malinah-
men dieser Art konnen nicht ,,von oben verordnet werden, sondern sind notwendi-
gerweise lokal situiert und von den Interessen der Menschen vor Ort bestimmt
(community-driven), sodass deren Beteiligung an der Gestaltung und Ausrichtung
der Maflnahmen maximiert wird (Greenwood et al., 1993; Minkler/Wallerstein,
2003). Ein hoher Grad an Teilnahme und Teilhabe (participation) tragt zur Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit lebensweltorientierter Maflnahmen bei (US Department
of Health and Human Services, 2003; Israel et al., 1998; 2006). Um lebensweltorien-
tierte MaBBnahmen vor allem bei sozial Benachteiligten zu realisieren, ist es i. d. R.
notwendig, die Kompetenzen der zu erreichenden Menschen (Zielgruppen) zu stér-
ken (capacity building) und Strukturen zu schaffen, die es ihnen ermoglichen, die
Ursachen fiir ihre gesundheitlichen Probleme zu benennen und angemessene Lo-
sungsstrategien (mit) zu entwickeln (Israel et al., 2006; Viswanathan et al., 2004; US

2 ,Erfahrung nutzen — Wissen vertiefen — Praxis verbessern. Partizipative Entwicklung der Qualitéts-
sicherung und Evaluation in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten, Forderkennzei-
chen: GFEL01050773/01EL0406 [WZB], GFEL01050768/01EL0416 [GBB], Zeitraum: Mai 2005
bis Dezember 2008.

3 Unter Pravention und Gesundheitsforderung verstehen wir organisierte Anstrengungen, die entweder
durch die Minderung von Belastungen (Risiken) oder durch die Stirkung von Ressourcen die Ge-
sundheit von Menschen sichern sollen. Privention bedeutet hier ausschlieBlich Primarpriavention,
d. h. Vorbeugung einer neuen Krankheit. Sekundérpravention (Fritherkennung und Behandlung ei-
ner Krankheit) und Tertiéirprédvention (Kuration und Rehabilitation) sind nicht gemeint. In diesem
Buch stehen Priavention und Gesundheitsforderung — wenn nicht anders bezeichnet — fiir Leistungen,
die vorrangig die psychischen und sozialen Ursachen von Krankheiten beriicksichtigen und i. d. R.
von sozialen Einrichtungen erbracht werden. Bestimmte biomedizinische Maflnahmen (Impfungen,
Vorsorgeuntersuchungen etc.), die i. d. R. von Arzt/inn/en durchgefiihrt werden und einen wichtigen
Bestandteil der Pravention darstellen, sind nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Ausnahmen sind
biomedizinische Leistungen, die im Rahmen der lebensweltorientierten Arbeit angeboten werden,
z. B. mobile Gesundheitsteams fiir Obdachlose oder drztliche Sprechstunden in Anlaufstellen fiir
Menschen in der Straenprostitution.

4 Einzelheiten zu den Forschungsprojekten (Design, Datenerhebung und Auswertung) s. Anhang.
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