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Partizipative Qualitätsentwicklung 
Drei Tipps zum Einstieg von Quality Action 

Matthias Wentzlaff-Eggebert, Karl Lemmen, Carolin Vierneisel 

 

1. Machen Sie sich mit Partizipation vertraut 

Um mit partizipativer Qualitätsentwicklung (PQ) anzufangen ist es hilfreich, die Konzepte der 
PQ mit Ihrem Projektteam zu erkunden, insbesondere mit den Interessensbeteiligten. Die PQ 
zeigt dann ihre umfassenden Vorteile, wenn Ihr Team (oder Ihre Organisation) wirklich daran 
interessiert ist, die Beteiligung an HIV-Präventionsaktivitäten zu erhöhen. Wer unterstützt 
Partizipation bereits? Wen müssen Sie mit ins Boot holen? Wen müssen Sie fortlaufend in-
formieren?  

In dem theoretischen Teil der PQ gibt es Erläuterungen und Verweise, die Sie für ein Einfüh-
rungsgespräch und Diskussionen verwenden können. Die wichtigsten Vorteile von Partizipa-
tion sind Folgende: 

 Aktivitäten können gezielt durchgeführt werden und beziehen sich besser auf das 
kulturelle und soziale Umfeld  

 Mehr Engagement und Beiträge von _Akteur_innen im Feld, insbesondere der Ziel-
gruppe 

 Erhöhte Innovation und innovatives Denken 

Mögliche Nachteile sind: 

 Es wird Vorbereitungszeit benötigt, um das Konzept der Partizipation einzuführen 
und die Methoden des Toolkits zu verwenden. 

 Es kann vorkommen, dass bei unerwarteten Ergebnissen erneute Verhandlungen mit 
Finanzgebern und anderen involvierten Akteur_innen nötig sind. 

Ein guter Ausgangspunkt für die Einführung der Partizipation und für die gleichzeitige An-
wendung einer Methode aus dem Tool Kit sind die „Kreise der Entscheidung“. Sie ermögli-
chen eine Bestandsaufnahme aller involvierter Akteur_innen und legen die Stufen ihrer Par-
tizipation fest. Die Anwendung der Kreise der Entscheidung im Projekt (oder in der Arbeit 
der Organisation als Ganzem) zeigt Ihnen eine Momentaufnahme, wo Sie derzeit in Bezug 
auf Partizipation stehen. Es wird für Sie als Team leichter zu entscheiden, wo Sie den Grad 
der Beteiligung der involvierten Akteur_innen erhöhen (oder senken) möchten. Wenn Ihr 
Team zum Beispiel beschließt, die Partizipation der Zielgruppe bei der Planung einer Inter-
vention zu erhöhen, können Sie daraufhin eine PQ-Methode auswählen, um dieses Ziel zu 
erreichen (z. B. Blitzbefragung oder Nutzerbeirat). 

 

2. Fangen Sie klein an und bauen Sie auf Erfolgen auf 

Qualitätsentwicklung kann als zusätzliche Belastung empfunden werden. Es ist wichtig, dass 
man bereits frühzeitig die Vorteile des Verfahrenserlebt. Wenn Sie sich als Team dazu ent-
scheiden einzusteigen, so fangen Sie klein an.  Wenn Sie zu ehrgeizig sind, kann dies Stress 
verursachen und dazu führen, dass die Beteiligten das gesamte Konzept ablehnen. Dann ist 
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es schwierig, Qualitätsentwicklung zu einem späteren Zeitpunkt erneut einzuführen. Die 
partizipative Methoden in dem PQ-Toolkit verlangen unterschiedliche Vorbereitungsebe-
nen, Zeiten und Ressourcen. Beginnen Sie einfach, beispielsweise mit den Kreisen der Ent-
scheidung, einer Blitzbefragung oder SMART-Zielen. Wenn Ihr Team mehr erfahren möchte, 
führen Sie eine umfassendere Methode ein, wie zum Beispiel das Erfassen von Anfragen 
und Anliegen oder die ZiWi-Methode. Der Erfolg der Anwendung einer jeden Methode 
hängt viel davon ab, wie gut ihre Anwendung angeleitet wird.. Achten Sie darauf, eine effek-
tive Anwendungsbegleitung vorzunehmen, so dass die Anwendung der Methode stets ziel-
orientiert ist.  

Durch die Anwendung der SMART- oder ZiWi-Methoden zur Entwicklung klarer Ziele wird 
die Auswertung einfacher und angenehmer. Eine Blitzbefragung und eine Fokusgruppe rei-
chen aus, um communitybasierten Aktivitäten zu bewerten. Insbesondere ist es wichtig, die 
Kapazitäten der Organisation zur Bewertung nicht überzustrapazieren. 

Durch die Fokussierung auf Partizipation und die Anwendung der PQ-Methoden kann die 
Art und Weise geändert werden, wie das Team und das gesamte Unternehmen denken und 
arbeiten. Je nach Ihrer individuellen Ausgangssituation kann dieser Prozess einige Zeit in 
Anspruch nehmen. Jedes Mal, wenn Sie eine der Methoden angewandt haben, notieren Sie 
sich die Verbesserungen, die Sie bei Ihrer Arbeit erzielt haben. Dies hilft allen zu verstehen, 
welche Rolle die Qualitätsentwicklung durch die Anwendung der PQ spielen kann.  

 

3. Kombination der  PQ mit anderen Instrumenten zur Qualitätsentwicklung 

Die PQ ist ein Instrument zur Qualitätsentwicklung. Diese Methode basiert auf der Annah-
me, dass die Erweiterung der Perspektive durch partizipative Prozesse zu kritischer Reflekti-
on des derzeitigen Vorgehens und zu neuen Ideen führt, um diese zu verbessern. Obwohl 
die PQ Methoden zur Verbesserung jeder Phase des Projektzyklus anbietet (Bedarfsbestim-
mung, Interventionsplanung, Umsetzung, Evaluation/Auswertung) dient sie dennoch nicht 
dazu, eine gesamte Qualitätsbewertung Ihres Projekts zu erstellen. Es gibt keinerlei Einstu-
fungen oder Punktbewertungen.  

Falls für Sie, Ihr Team und andere involvierte Akteur_innen einesolche Qualitätsübersicht 
wichtig ist, bevor sie entscheiden können, welche Aspekte durch partizipative Methoden 
verbessert werden sollen, kann es sinnvoll sein, zuerst ein stärker strukturiertes Instrument 
einzusetzen. Quality Action bietet eine Reihe von Instrumenten an, die zu diesem Zweck 
eingesetzt werden können (z. B. Succeed, QIP oder PIQA). Bitte informieren Sie sich unter 
www.qualityaction.eu und suchen Sie hier insbesondere (die Anleitung zur Tool-Auswahl 
(Tool Selection Guide)) auf. 

 

http://www.qualityaction.eu/
http://www.qualityaction.eu/wordpress/wp-content/uploads/2014/02/Tool-Selection-Guide-webAug-2014.pdf
http://www.qualityaction.eu/wordpress/wp-content/uploads/2014/02/Tool-Selection-Guide-webAug-2014.pdf
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Partizipative Qualitätsentwicklung 
Einführung und Überblick 

Michael T. Wright, Martina Block, Hella von Unger 

1 Hintergrund 

Die lebensweltorientierte Gesundheitsförderung und Prävention stehen im Mittelpunkt in-
ternationaler Bestrebungen, sozial benachteiligte Guppen besser zu erreichen. Im Sinne der 
Ottawa-Charta1 sollen diese Maßnahmen Menschen befähigen, positive und negative Ein-
flüsse auf ihr Wohlbefinden und ihre Gesundheit zu erkennen und entsprechend zu handeln.  
Maßnahmen dieser Art können nicht „von oben“ verordnet werden, sondern müssen not-
wendigerweise lokal entwickelt und an den Interessen der Menschen vor Ort orientiert sein, 
um sie für die Beteiligung an der Gestaltung und Ausrichtung der Maßnahmen gewinnen zu 
können2. Denn nur ein hoher Grad an Partizipation trägt zu Wirksamkeit und Nachhaltigkeit 
lebensweltorientierter Maßnahmen bei3. Um lebensweltorientierte Maßnahmen vor allem 
bei sozial Benachteiligten zu umzusetzen, ist es in der Regel notwendig, die Kompetenzen 
der zu erreichenden Menschen und Zielgruppen im Sinne von Empowerment zu stärken und 
Strukturen zu schaffen, die es ihnen ermöglichen, die Ursachen für ihre gesundheitlichen 
Probleme zu benennen und angemessene Lösungsstrategien (mit) zu entwickeln4.  

Die lebensweltorientierte Gesundheitsförderung und Prävention bei sozial Benachteiligten 
stellen für die Qualitätsentwicklung eine besondere Herausforderung dar, weil die charakte-
ristischen niedrigschwelligen Interventionen sich kaum standardisieren lassen5. Ein weiteres 
Kennzeichen des Arbeitsfeldes ist die Vielfalt der Träger, Organisationsformen und Interven-
tionsmethoden, die gewährleisten sollen, dass ein breites Spektrum an Zielgruppen in den 
unterschiedlichen Settings und unter Berücksichtigung lokaler Bedingungen erreicht wird6. 

Ein viel versprechender Ansatz, eine angemessene, wissenschaftlich fundierte Qualität in der 
lebensweltorientierten Gesundheitsförderung und Prävention zu fördern, ist die partizipati-
ve Forschung, die international unter dem Begriff community-based participatory research 
(CBPR) bekannt ist. Auch die partizipative Forschung stellt Befähigung, Kompetenzentwick-
lung und Partizipation in den Mittelpunkt. In einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit zwi-
schen Wissenschaft, Praxis, Geldgeber/inne/n und Zielgruppen sollen Gesundheitsprobleme 
erforscht und angemessene Interventionen entwickelt werden7. Vor allem im angloamerika-
nischen und skandinavischen Raum, aber auch in der Entwicklungszusammenarbeit werden 
partizipative Forschungsmethoden in der Gesundheitsforschung mit Erfolg angewendet8. In 
der deutschen Wissenschaft – auch in der deutschen Gesundheitsforschung – sind partizipa-
tive Forschungsmethoden bislang jedoch kaum vertreten9. 

Im Rahmen von zwei Forschungsprojekten konnten wir die Machbarkeit einer partizipativ 
ausgerichteten Qualitätsentwicklung überprüfen. Das erste Forschungsprojekt10 wurde ge-
meinsam mit der Deutschen AIDS-Hilfe e. V. durch Förderung der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA) im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit reali-
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siert. Das zweite Projekt11, eine Kooperation zwischen unserer Forschungsgruppe und Ge-
sundheit Berlin e. V., wurde mit Fördermitteln des Bundesministeriums für Bildung und For-
schung im Rahmen des Förderprogramms „Präventionsforschung“ durchgeführt. In beiden 
Projekten entwickelten wir partizipative Methoden der Qualitätsentwicklung und überprüf-
ten deren Umsetzbarkeit in der lebensweltorientierten Prävention und Gesundheitsförde-
rung bei sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen. Im ersten Projekt in Kooperation mit 
der Deutschen AIDS-Hilfe lag der Fokus auf Prävention von HIV/Aids. Das zweite Projekt mit 
Gesundheit Berlin e. V. umfasste ein breites Spektrum von Angeboten und Träger/inne/n, 
die Prävention und Gesundheitsförderung betreiben. Der zeitgleiche Verlauf der beiden For-
schungsprojekte schaffte eine wissenschaftlich besonders vorteilhafte Situation, um partizi-
pativ ausgerichtete Methoden unter sehr unterschiedlichen Bedingungen zu erproben. Das 
hier vorgestellte Konzept der Partizipativen Qualitätsentwicklung ist ein zentrales Ergebnis 
der beiden Forschungsprojekte.  

2 Definition: Partizipative Qualitätsentwicklung 

Partizipative Qualitätsentwicklung bedeutet eine ständige Verbesserung von Maßnahmen 
der Gesundheitsförderung und Prävention durch eine gleichberechtigte Zusammenarbeit 
zwischen Projekt, Zielgruppe, Geldgeber/inne/n und eventuell anderen wichtigen Ak-
teur/inn/en. Ein Kennzeichen dieser Zusammenarbeit ist eine möglichst starke Partizipation 
der Projektmitarbeiter/innen und vor allem der Zielgruppen an den vier Phasen der Entwick-
lung von Maßnahmen: Bedarfsbestimmung, Interventionsplanung, Durchführung und Evalu-
ation/Auswertung (s. Abbildung 1)12. 

 

Abbildung 1: Der Kreislauf der Partizipativen Qualitätsentwicklung 

Partizipative Qualitätsentwicklung lebt maßgeblich vom lokalen Wissen der Beteiligten und 
unterstützt sie dabei, dieses Wissen zu nutzen, zu reflektieren und zu erweitern. Hierfür 
werden partizipative Methoden der Datenerhebung und Interventionsplanung eingesetzt, 
die maßgeschneidert, praktikabel, nützlich, partizipativ und abgesichert sein sollten. 
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Maßgeschneidert sind Verfahren, die auf spezifische lokale Bedingungen zugeschnitten sind: 
auf die Zusammensetzung der Zielgruppe, den Auftrag und das Selbstverständnis der Einrich-
tung, die Arbeitskapazitäten und die Angebots- und Einrichtungsstruktur. 

Praktikabel sind Verfahren, die in einem zeitlich angemessenen Verhältnis zu den prakti-
schen Ergebnissen stehen. Das heißt, sie nehmen nicht zu viel Zeit in Anspruch, ihr Umfang 
ist auf das Notwendige beschränkt und sie können ohne großen Aufwand in den Arbeitsab-
lauf integriert werden. 

Nützlich sind Verfahren, wenn sie Ergebnisse produzieren, die in konkrete Handlungsmög-
lichkeiten für die Praxis umgesetzt werden können, auch für die Verbesserung von laufenden 
Arbeitsprozessen. 

Partizipativ sind Verfahren, die Perspektiven der Mitarbeiter/innen und Nutzer/innen (Ziel-
gruppe) berücksichtigen. Das lokale Wissen der (potenziellen) Nutzer/innen soll soweit wie 
möglich in allen Projektphasen mit einbezogen werden.  

Abgesichert bedeutet, dass die Verfahren einen kritischen Blick auf die gesundheitsfördern-
de bzw. präventive Maßnahme ermöglichen und dass sie wissenschaftlich anerkannte Me-
thoden verwenden.  

Im Hinblick auf die Nachweisbarkeit des Erfolgs von Interventionen liegt der Schwerpunkt 
der Partizipativen Qualitätsentwicklung auf lokaler, praxisbasierter Evidenz.  

3 Lokales Wissen, lokale Theorien 

Wir verstehen unter lokalem Wissen die bereits vorhandenen Erkenntnisse der Akteure und 
Akteurinnen vor Ort über die Zielgruppe und ihre Lebenswelt. Lebensweltexpert/inn/en sind 
dabei die Personen, die über ein Insider-Wissen zur Lebenslage der Zielgruppe verfügen. 
Diese sind in der Regel Mitglieder der Zielgruppe, können aber auch andere Personen sein, 
die intensivere Kontakte zur Zielgruppe haben und dadurch ihre Situation verstehen (z. B. je 
nach Setting und Zielgruppe: aufsuchende Projektmitarbeiter/innen, Kioskbesitzer/innen im 
Stadtviertel, Trainer/innen in Sportvereinen, Kneipenwirte und -wirtinnen etc.). 

Auf Grundlage des lokalen Wissens werden im Rahmen der Partizipativen Qualitätsentwick-
lung Annahmen über die Gesundheitslage der Zielgruppe formuliert. Darauf aufbauend kann 
eine lokale Theorie entwickelt werden, die Folgendes beinhaltet:  

 eine Beschreibung der Merkmale des Gesundheitsproblems vor Ort, 

 eine Erläuterung der lokalen Ursachen des Gesundheitsproblems und 

 Schlussfolgerungen für die Entwicklung von angemessenen Maßnahmen.  

Im Gegensatz zu einer „allgemeinen“ wissenschaftlichen Theorie hat eine lokale Theorie 
nicht den Anspruch, größere gesellschaftliche Dynamiken oder Prozesse zu erklären. Dem-
entsprechend sind lokale Theorien weniger abstrakt und weniger umfassend. Das Ziel einer 
lokalen Theorie ist es, eine plausible Erklärung eines Gesundheitsproblems in einem spezifi-
schen Zusammenhang (Setting) zu liefern. Dabei werden die konkreten, direkt erfahrbaren 
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Ausprägungen des Problems und die zugrunde liegenden Handlungen und Missstände be-
schrieben. Davon lassen sich spezifische Maßnahmen zur Beseitigung oder Minderung des 
Problems ableiten.  

Lokales Wissen und lokale Theorien sind oft implizit und existieren selten in einer systemati-
schen, schriftlichen Form. Durch Anwendung partizipativer Methoden der Datenerhebung 
und -auswertung werden implizite Erkenntnisse und Erklärungen explizit gemacht und über-
prüft.  

4 Lokale Evidenz 

Eine weitere Komponente der Partizipativen Qualitätsentwicklung ist die Herstellung von 
lokaler, praxisbasierter Evidenz.  

In der Gesundheitswissenschaft soll für eine Intervention eine evidenzbasierte Praxis nach-
gewiesen werden, bevor diese Intervention für die Praxis empfohlen wird. Das bedeutet, es 
müssen ausreichende wissenschaftliche Nachweise (Evidenz) für die Intervention erbracht 
werden. Aus der Sicht zahlreicher Wissenschaftler sollen Experimente die beste Grundlage 
für die Nachweisbarkeit liefern: Durch kontrollierte Versuche wird eine Intervention darauf-
hin überprüft, ob sie eine quantifizierbare, statistisch signifikante Wirkung auf ein Gesund-
heitsproblem hat. Zusätzlich wird geschätzt, wie groß das Ausmaß dieser Wirkung bei der 
Zielgruppe sein wird. Experimente sind jedoch in der Gesundheitsförderung und Prävention 
oft nicht realisierbar, vor allem, wenn nicht nur verhaltens-, sondern auch verhältnisrelevan-
te Aspekte berücksichtigt werden sollen13. 

Als Alternative zur herkömmlichen evidenzbasierten Praxis entstand das Konzept der praxis-
basierten Evidenz14. Die beiden Konzepte unterscheiden sich in der Verortung der Bestim-
mungsmacht: In der evidenzbasierten Praxis liegt die Bestimmungsmacht über die Erzeugung 
und Deutung von Daten zur Beurteilung der Praxis bei der Wissenschaft. Demgegenüber 
liefert praxisbasierte Evidenz aus den Strukturen und Logiken der Praxis heraus Nachweise 
über die Wirksamkeit von Interventionen, die für die Verbesserung der Praxis direkt an-
wendbar sind. Dabei spielt die Wissenschaft eine begleitende, aber keine bestimmende Rol-
le. Dieser Ansatz verspricht jeweils aktuelle Erkenntnisse, die sich in die praktische Arbeit 
integrieren lassen und dadurch die Lernprozesse der Praktiker/innen unmittelbar fördern.  

Im Rahmen der Partizipativen Qualitätsentwicklung wird in erster Linie lokale Evidenz herge-
stellt. Das heißt, es werden Anhaltspunkte für die Wirksamkeit von Interventionen in einem 
spezifischen Zusammenhang, zu einem spezifischen Zeitpunkt und in einer spezifischen Loka-
lität geprüft, damit die Qualität der Arbeit einer Einrichtung vor Ort verbessert werden kann. 
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5 Zusammenarbeit in der Partizipativen Qualitätsentwicklung 

Zusammenarbeit ist ein zentrales Merkmal der Partizipativen Qualitätsentwicklung. Hier liegt 
die Betonung auf der Partizipation aller Akteure und Akteurinnen, die für die Planung, Um-
setzung und Evaluation/Auswertung von Interventionen zur Gesundheitsförderung und Prä-
vention wichtig sind. Die Zusammenarbeit zwischen Zielgruppe, Geldgeber/inne/n und Pro-
jekt bildet den Kern: In diesem „Beziehungsdreieck“ werden spezifische Maßnahmen konzi-
piert und umgesetzt. In vielen Fällen sind auch andere Akteure und Akteurinnen am Ent-
scheidungsprozess maßgeblich beteiligt15 (s. Abbildung 2).  

Abbildung 2: „Beziehungsdreieck“ der Partizipativen Qualitätsentwicklung 

Partizipative Qualitätsentwicklung schafft durch den Aufbau einer Kooperation zwischen den 
Akteur/inn/en eine Situation, in der die oft unterschiedlichen Interessen der Beteiligten be-
nannt und Lösungen ausgehandelt werden können16. Eine starke Einbindung aller Akteure 
und Akteurinnen kann erst gewährleistet werden, wenn deutlich ist, wer (in welchem Aus-
maß) an Entscheidungsprozessen beteiligt ist.  

6 Zum Verständnis von Partizipation 

Partizipation bedeutet im Zusammenhang mit der Partizipativen Qualitätsentwicklung nicht 
nur Teilnahme, sondern auch Teilhabe an Entscheidungsprozessen bis hin zur Entschei-
dungsmacht. Dazu gehört die Definitionsmacht und somit die Möglichkeit, das Gesundheits-
problem (mit-)bestimmen zu können, auf das die gesundheitsfördernden bzw. präventiven 
Maßnahmen abzielen. Je mehr Einfluss jemand auf einen Entscheidungsprozess nimmt, des-
to größer ist seine bzw. ihre Partizipation. 

Diese Definition geht von der zentralen Forderung der Ottawa-Charta  aus, Selbstbestim-
mung der Bürger und Bürgerinnen als Kern der Gesundheitsförderung zu realisieren. Sie ba-
siert auch auf einer langjährigen Diskussion in der Stadtentwicklung und später in der Ent-
wicklungszusammenarbeit über die Rolle von Bürgern und Bürgerinnen in der Realisierung 
von Maßnahmen, die ihre Umgebung verbessern sollen. Diese Diskussion wurde maßgeblich 
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von der Arbeit der US-Amerikanerin Sherry Arnstein beeinflusst, die in einem Artikel aus 
dem Jahr 1969 versucht, die Gründe für erfolgreiche Bürgerinitiativen zu identifizieren17. Ihre 
Schlussfolgerung lautet, dass Veränderungen in Wohnvierteln, die den Alltag der Anwoh-
ner/innen nachhaltig verbessern, erst dann verwirklicht werden, wenn die Bürger und Bür-
gerinnen ihre Lebensbedingungen (mit-)bestimmen können. 

Unter Berücksichtigung der Ergebnisse aus den genannten Forschungsprojekten und in An-
lehnung an Sherry Arnstein und die Arbeit anderer Wissenschaftler/innen18  haben wir ein 
Stufenmodell der Partizipation entwickelt. Dieses ermöglicht es, partizipative Prozesse in der 
Gesundheitsförderung und Prävention auf Projektebene näher zu beschreiben. Partizipation 
ist keine Entweder/Oder-Option, sondern ein Entwicklungsprozess, der je nach den Praxis-
bedingungen im Projekt und den Lebensbedingungen der Zielgruppe unterschiedlich reali-
sierbar ist. Durch Anwendung des Stufenmodells kann reflektiert werden, welche Stufe der 
Partizipation den jeweiligen Bedingungen und der Zielsetzung entspricht. Prinzipiell soll an-
gestrebt werden, dass Projektmitarbeiter/innen sowie Vertreter und Vertreterinnen der 
Zielgruppen die höchstmögliche Stufe der Partizipation erreichen. In vielen Fällen sind je-
doch (vorerst) nur Vorstufen der Partizipation realisierbar19 (s. Abbildung 3) 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung legt einen besonderen Schwerpunkt auf die Partizipa-
tion der Zielgruppen und Projektmitarbeiter/innen, weil diese Akteure und Akteurinnen über 
lokales Wissen verfügen und wesentlich zum Erfolg von Intervention beitragen. Sie sind zu-
gleich jene Personen, die an der Entwicklung von Verfahren zur Qualitätssicherung oft nicht 
beteiligt sind.  

 Abbildung 3: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsförderung und Prävention 
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7 Partizipative Qualitätsentwicklung in der Anwendung 

Die Adressat/inn/en des Ansatzes der Partizipativen Qualitätsentwicklung sind in erster Linie 
die Praktiker/innen vor Ort, die für die Konzipierung und Durchführung von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Prävention zuständig sind. Sie sollen durch Anwendung partizipa-
tiver Methoden in die Lage versetzt werden, ihre Arbeit qualitativ weiterzuentwickeln. Dass 
die Praktiker/innen direkt angesprochen werden, ist das erste charakteristische Merkmal des 
partizipativen Ansatzes: Die Anwendung der Methoden wird nicht „von oben“ – d. h. von 
einer Steuerungsebene über der Projektleitung –, sondern von den Mitarbeiter/inne/n, die 
den unmittelbaren Kontakt zur Zielgruppe haben, bestimmt. Das andere Charakteristikum 
des partizipativen Ansatzes ist, dass die Praktiker/innen ihre Arbeit durch eine möglichst 
starke Einbeziehung der Zielgruppe verbessern. Sowohl bei den Praktiker/inne/n als auch bei 
der Zielgruppe sollen eine Kompetenzentwicklung und ein Empowerment stattfinden: Die 
Praktiker/innen erwerben neue Fähigkeiten und ein stärkeres Selbstbewusstsein in der Beur-
teilung und der systematischen Weiterentwicklung ihrer Arbeit. Die Zielgruppe kann zuneh-
mend ihre Situation artikulieren und sich für die notwendigen Änderungen in ihrer Lebens-
welt einsetzen, z. B. durch Interventionen, die selbstständig oder zusammen mit den Pro-
jektmitarbeiter/inne/n konzipiert und realisiert werden. 

Im Mittelpunkt der Partizipativen Qualitätsentwicklung stehen die Lernprozesse der Pro-
jektmitarbeiter/innen und der Zielgruppen. Dementsprechend werden die Auswahl und An-
wendung der Methoden von der Fragestellung sowie den Fähigkeiten und Interessen der 
Beteiligten bestimmt. Es gibt also kein vorab definiertes „Paket“ von Qualitätsentwicklungs-
maßnahmen oder ein im Vorfeld festgelegtes Verfahren, das umgesetzt werden muss, um 
die Ansprüche der Partizipativen Qualitätsentwicklung zu erfüllen. Stattdessen wird eine 
Vielfalt an bewährten Methoden zur Verfügung gestellt, die von den Praktiker/inne/n ver-
wendet werden können, um ihre selbst generierten Fragen zur Qualität ihrer Arbeit zu be-
antworten. Um die Praktiker/inne/n bei der Auswahl und Anwendung der Methoden zu un-
terstützen, werden folgende Hilfestellungen angeboten: 

 Die Methoden werden nach Projektphasen geordnet  
 Bedarfsbestimmung 
 Interventionsplanung 
 Durchführung 
 Evaluation/Auswertung 

 Zu jeder Methode werden Kurzinformationen bereitgestellt, um Aufwand, Anwendungs-
gebiete, Arbeitsschritte etc. zu verdeutlichen, und 

 Beispiele aus der Praxis veranschaulichen Möglichkeiten für die Umsetzung der Methode 

Die Palette der international entwickelten und erprobten partizipativen Methoden der Da-
tenerhebung und -interpretation ist unüberschaubar. In unseren Forschungsprojekten haben 
wir uns auf Methoden konzentriert, die sich in der partizipativen Gesundheitsforschung be-
währt haben und den Anliegen unserer Praxispartner/innen entsprechen. Ein weiteres Ziel 
der Methodenentwicklung war es, ein Spektrum an Partizipationsmöglichkeiten abzubilden: 
Einige Methoden verlangen einen hohen Grad an Engagement seitens der Projektmitarbei-
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ter/innen und/oder der Zielgruppe, während andere eine niedrigere Stufe der Partizipation 
voraussetzen (s. Abbildung 4).  

Abbildung 4: Auswahl an partizipativen Methoden nach Grad der möglichen Partizipation  

Diese Methoden wurden in den Forschungsprojekten auf drei Wegen zugänglich gemacht: 
Erstens wurden Praktiker/innen im Rahmen von Workshops in die Anwendung partizipativer 
Methoden eingeführt. Zweitens war für eine begrenzte Auswahl von Projekten eine zusätz-
lich wissenschaftliche Begleitung vor Ort möglich, um eine „maßgeschneiderte“ partizipativ 
angelegte Qualitätsentwicklungsstrategie zu konzipieren und umzusetzen. Drittens wurden 
internetbasierte Handbücher hergestellt, die in Zukunft von den Praktiker/inne/n genutzt 
und weiterentwickelt werden können20. In den Workshops und den Beratungen wurden Me-
thoden entwickelt und erprobt; die Ergebnisse dieser Prozesse wurden mediengerecht zur 
Veröffentlichung in den Internet-Handbüchern aufbereitet. 

Die lokal gesteuerte Auswahl und Anwendung der möglichen partizipativen Methoden je 
nach Fragestellung, Fähigkeiten und Interessen der Praktiker/innen vor Ort bedeutet, dass 
der Verlauf der Partizipativen Qualitätsentwicklung individuell gestaltet wird. Die unter-
schiedlichen Prozesse haben jedoch das Streben nach Verbesserungen in der Arbeit durch 
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neue Erkenntnisse, die sich aus partizipativen Methoden ergeben, gemeinsam. Hier zwei 
Beispiele: 

Beispiel 1: AIDS-Hilfe Bielefeld e. V.21 

Die AIDS-Hilfe Bielefeld e. V. wurde von Juni 2006 bis Dezember 2007 im Zuge des For-
schungsprojekts in Zusammenarbeit mit der Deutschen AIDS-Hilfe von Hella von Unger wis-
senschaftlich beraten. Dabei sollte eine Präventions-Aktion von „Herzenslust Bielefeld“ eva-
luiert werden. „Herzenslust Bielefeld“ ist Teil einer Initiative des Landesverbandes der Aids-
hilfen in Nordrhein-Westfalen, bestehend aus ehrenamtlich engagierten Männern, die HIV-
Prävention in der schwulen Szene durchführen. In einem ersten Schritt wurden die Ziele und 
Wirkungswege der Herzenslust-Aktion skizziert. Dann wurde ein Evaluationsdesign entwor-
fen, das sowohl einen Vergleich zwischen verschiedenen Veranstaltungsorten (an denen die 
Aktion durchgeführt wurde) als auch einen Vergleich von verschiedenen Perspektiven 
(Kneipengäste, Herzenslust-Mitarbeiter, Beobachter/innen aus dem Publikum) vorsah (im 
Sinne der Triangulation). Die Gäste wurden mit einem Kurzfragebogen befragt (Blitzbefra-
gung), die Herzenslust-Mitarbeiter notierten ihre Wahrnehmungen und Selbsteinschätzun-
gen auf einem Bogen, und die „externen“ Beobachter/innen notierten ihre Beobachtungen 
auf einem Beobachtungsbogen. Die Daten wurden von Herzenslust-Mitarbeitern der AIDS-
Hilfe Bielefeld erhoben und aufbereitet. Im Zuge der Auswertung wurden die verschiedenen 
Perspektiven und Rückmeldungen verglichen. Dadurch konnten die Stärken und Schwächen 
der Intervention identifiziert und Verbesserungsmöglichkeiten formuliert werden. 

Beispiel 2: Präventionsteam Kinderschutz22 

Das Präventionsteam Kinderschutz des Jugendamtes im Berliner Bezirk Friedrichshain-
Kreuzberg wurde von Januar 2006 bis Dezember 2007 von Martina Block zur Partizipativen 
Qualitätsentwicklung beraten. Beratungsgegenstand war die Prävention von Missbrauch und 
Gewalt an Kindern, die vom Präventionsteam durchgeführt wird. Die Beratung hatte zwei 
Zielsetzungen: die Erarbeitung von Wirksamkeitsnachweisen der Prävention bei der Ziel-
gruppe und die ausführliche schriftliche Niederlegung und Zusammenführung der konzeptu-
ellen Bausteine der präventiven Arbeit zur Verbesserung der inneren Klarheit und der Trans-
parenz nach außen.  

Zur Erarbeitung von Wirksamkeitsnachweisen wurde zunächst die Frage geklärt, welche Prä-
ventionsziele mit der Gewalt- und Missbrauchsprävention erreicht werden sollen. Das Prä-
ventionsteam tauschte sich über Visionen und Gesamtziele der Arbeit aus. Für jedes Modul 
der präventiven Intervention wurden die zu erreichenden Teilziele spezifiziert, die dann in 
die Dokumentationsbögen eingingen. Die teaminterne Diskussion der Visionen, der Gesamt- 
und Teilziele führte zur Formulierung eines Leitbildes. Die mehrfache Anwendung der entwi-
ckelten Dokumentationsbögen zeigte deren Übergenauigkeit und den immensen Zeitauf-
wand, sie zu bearbeiten. In einem Überarbeitungsprozess wurden sie der täglichen Praxis 
angepasst und zusammengefasst. Sie werden jetzt in den Projektmodulen vor allem im Sinne 
einer formativen Evaluation zur Optimierung der Intervention eingesetzt. Das Zusammen-
führen aller bestehenden und im Rahmen der Beratung entwickelten konzeptuellen Elemen-
te mündete in einem ausführlichen Konzept des Präventionsteams. Eine komprimierte Fas-
sung davon wurde als Broschüre vervielfältigt und dient der Außendarstellung. 
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8 Die Partizipative Qualitätsentwicklung im Vergleich zu anderen Ansätzen 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung erfindet die Qualitätssicherung nicht neu, sondern ist 
ein Ansatz, der in vieler Hinsicht mit anderen Ansätzen und Modellen kombinierbar ist bzw. 
Parallelen aufweist. 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung befürwortet die Grundprinzipien der Qualitätssiche-
rung als Basis für eine erfolgreiche Gesundheitsförderung und Prävention, wie sie sich z. B. 
im EFQM-Modell wiederfinden23. Das Modell wurde von der European Foundation for Quali-
ty Management (EFQM) als Orientierungshilfe für Organisationen entwickelt, die die Qualität 
ihrer Arbeit kontinuierlich überprüfen und verbessern wollen. Das Modell basiert auf einer 
ganzheitlichen Betrachtung der Organisation (Stichwort: Total Quality Management), die 
sich in einem Entwicklungsprozess hin zur „Exzellenz“ (hervorragenden Leistung) befindet. 
Auf Grundlage der Arbeitsergebnisse soll die Organisation Schlussfolgerungen für die Ver-
besserung ihrer Arbeit ziehen und diese in Form von neuen Ideen (Innovationen) umsetzen. 
Hier steht ein Prozess der Selbstbewertung im Mittelpunkt, in dessen Rahmen die Organisa-
tion regelmäßig und systematisch im Detail überprüft, inwieweit ihre Qualitätskriterien er-
füllt wurden. Die Zufriedenheit von Mitarbeiter/innen und Kunden/innen spielt dabei eine 
bedeutende Rolle. Dies erfordert eine gewisse Partizipation von Mitarbeiter/inne/n und 
Kund/inn/en (Nutzer/inne/n, Zielgruppen) an den Qualitätsentwicklungsprozessen. In einer 
prägnanten Zusammenfassung wird das Modell von deren Erfindern so beschrieben: 

„Das EFQM-Modell beschreibt, wie Kundenzufriedenheit, Mitarbeiterzufriedenheit 
und Auswirkungen auf die Gesellschaft durch Führung erreicht werden, die Strategie 
und Planung, Mitarbeiterorientierung und Management der Ressourcen betreibt, 
sowie Qualitätssysteme und Prozesse, was zu Spitzenleistung bei den Geschäftser-
gebnissen führt.“ 24 

Qualität ist also ein Zusammenspiel von mehreren organisationsbedingten Faktoren, die er-
möglichen, dass eine Einrichtung von ihren Erfahrungen lernt.  

Partizipative Qualitätsentwicklung ist kein Ersatz für die Auseinandersetzung von Einrichtun-
gen der Gesundheitsförderung und Prävention mit den oben genannten Themen des EFQM-
Modells und dem damit verknüpften Streben nach Organisationsentwicklung. In vielen Fäl-
len bietet die Partizipative Qualitätsentwicklung einen ersten Einstieg in diese Auseinander-
setzung, vor allem bei kleineren Projekten, die noch nie das Thema Qualität in der Arbeit 
ausführlich diskutiert haben.  

Problematisch an dem EFQM-Modell und ähnlichen generischen Darstellungen der Quali-
tätssicherung ist, dass der arbeitsbereichsspezifische Diskurs nicht beachtet wird25. Der be-
sondere Beitrag der Partizipativen Qualitätsentwicklung liegt darin, die Charakteristika der 
lebensweltorientierten Gesundheitsförderung und Prävention – vor allem Partizipation, 
Kompetenzentwicklung und Empowerment – in den Mittelpunkt zu stellen. Ein weiterer 
wichtiger Aspekt ist die Frage der „Evidenz“, die nicht nur die Diskussion um lebensweltori-
entierte Projekte, sondern alle Maßnahmen des Gesundheitswesens betrifft. Dementspre-
chend liegt die Betonung der Partizipativen Qualitätssicherung auf der Gestaltung lokaler 
Prozesse der Wissensgenerierung, die durch Anwendung partizipativer Methoden der Da-
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tengewinnung und -interpretation eine möglichst starke Beteiligung der Menschen vor Ort 
ermöglichen. Kurz gesagt: die Partizipative Qualitätsentwicklung versteht Partizipation als 
Kernprinzip der Qualitätssicherung im Bereich der lebensweltorientierten Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Daher soll Partizipation bei allen Phasen der Interventionsplanung und 
-durchführung realisiert werden, um die Kompetenzentwicklung und das Empowerment der 
Projektmitarbeiter/innen und -nutzer/innen zu fördern und zugleich die Wissensbasis für die 
Weiterentwicklung der Arbeit zu erweitern26. 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung ist daher eine sinnvolle Ergänzung zu generischen 
Qualitätsentwicklungsverfahren für Projekte der lebensweltorientierten Gesundheitsförde-
rung und Prävention. Gemeint sind nicht nur EFQM und andere nicht fachspezifische Model-
le oder Verfahren (z. B. ISO), sondern auch andere in der sozialen Arbeit weit verbreitete 
Methoden der Qualitätssicherung und Organisationsentwicklung wie Supervision, Intravisi-
on, Teambesprechungen, diverse Formen der Falldokumentation etc. Zu den generischen 
Modellen und Verfahren gehören auch gesundheitsspezifische Varianten (z. B. „quint-
essenz“ von Gesundheitsförderung Schweiz27) und das Swiss Model for Outcome Classificati-
on28. Alle genannten Methoden, Modelle und Verfahren werden selten (konsequent) partizi-
pativ eingesetzt. Hier bietet die Partizipative Qualitätsentwicklung die Möglichkeit, den Grad 
der realisierten Partizipation zu überprüfen, Korrekturen vorzunehmen und neue Entwick-
lungswege aufzuzeigen, die die Perspektiven aller Beteiligten – vor allem der Zielgruppe und 
der Projektmitarbeiter/innen – stärker berücksichtigen. Die dabei eingesetzten Methoden 
werden nicht standardisiert vorgegeben, sondern im Prozess gemeinsam (weiter-)entwickelt 
und angepasst. 

So gesehen steht die Partizipative Qualitätsentwicklung in der Tradition der Selbstevaluation, 
da sie niedrigschwellig eine datengestützte, systematische Weiterentwicklung von Angebo-
ten ermöglicht und dadurch den Zweck des Monitoring auch für kleinere Einrichtungen er-
füllt. Sie unterscheidet sich jedoch von der Selbstevaluation in der sozialen Arbeit29) wie 
folgt: 

 Sie umfasst nicht nur die Evaluation, sondern alle Phasen der Projektentwicklung und 
-durchführung. 

 Neben der Perspektive der Praktiker/innen vor Ort werden auch die Perspektiven 
anderer wichtiger Akteure und Akteurinnen, vor allem der Zielgruppen, im Prozess 
berücksichtigt. 

 Sie nimmt einen expliziten Bezug auf die projektübergreifende Diskussion zur Wirk-
samkeit (Evidenz). 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung kann entweder als Alternative oder als ergänzende 
Maßnahme zu externen Gutachten eingesetzt werden. Wenn der Gutachtenprozess als frei-
willige Hilfestellung für Projekte angeboten wird – wie z. B. bei QIP, Qualität in der Präventi-
on30 – ist die Partizipative Qualitätsentwicklung eine sinnvolle Ergänzung. Ausgehend von 
den Befunden des Gutachtens können Projektmitarbeiter/innen Fragestellungen formulie-
ren, die dann durch partizipative Methoden bearbeitet werden können. Ein Gutachten, das 
sich nicht als Hilfestellung versteht, sondern als Außenkontrolle mit vorgeschriebenen Kon-
sequenzen für die betroffenen Mitarbeiter/innen eingesetzt wird, ist mit den Grundsätzen 
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der Partizipativen Qualitätsentwicklung nicht vereinbar. In dem Fall stellt die Partizipative 
Qualitätsentwicklung eine Alternative zum Gutachtenverfahren dar. 

Die Partizipative Qualitätsentwicklung steht im Konflikt mit Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung – egal welcher Couleur –, die „von oben und außen“ vorgegeben werden, d. h. von ei-
ner höheren Steuerungsebene über der Projektleitung. Nach dem Grundsatz der Partizipati-
ven Qualitätsentwicklung stehen die Projektmitarbeiter/innen und Zielgruppenvertre-
ter/innen im Mittelpunkt aller Bestrebungen der Verbesserung der Angebote; das bedeutet 
Qualitätsentwicklung „von unten und innen“31. In unseren Forschungsprojekten hat es sich 
als großes Hindernis bei der Umsetzung der Partizipativen Qualitätsentwicklung herausge-
stellt, wenn seitens der Steuerungsebene – ob im Projekt, bei dem Träger/der Trägerin oder 
bei dem Geldgeber/der Geldgeberin – eine Partizipation der Projektmitarbeiter/innen und 
Zielgruppenvertreter/innen nicht vorgesehen war. 

Erkenntnistheoretisch ist die Partizipative Qualitätsentwicklung von dem in der Einführung 
erwähnten Ansatz der experimentellen Überprüfung von Interventionen zu unterscheiden. 
In Anlehnung an die Diskussion um evidenzbasierte Medizin (EBM) hat sich in den letzten 
Jahren vor allem im angloamerikanischen Raum der Anspruch nach experimentell erprobten 
sozialen Interventionen etabliert. Bei diesem Ansatz werden Interventionen von der Wissen-
schaft konzipiert, systematisiert und in Zusammenarbeit mit Praktiker/inne/n und Zielgrup-
pen vor Ort unter experimentellen Bedingungen getestet, analog zum Verfahren der Ent-
wicklung von neuen Medikamenten. Das Ziel ist, standardisierbare Interventionen zu entwi-
ckeln, die dann verbreitet werden können. Im Kontrast hierzu stellt die Partizipative Quali-
tätsentwicklung die Standardisierbarkeit von sozialen Interventionen prinzipiell in Frage und 
versucht durch den Aufbau geeigneter Strukturen und die Bereitstellung von Methoden, die 
Lernprozesse der Praktiker/innen vor Ort so zu unterstützen, dass sie wirksame, lokale Lö-
sungen für Gesundheitsprobleme entwickeln können32. 

9 Offene Fragen und Ausblick 

Die Ergebnisse unserer bisherigen Forschungstätigkeiten zeigen, dass partizipativ ausgerich-
tete Forschungsmethoden zur Qualitätsentwicklung im Bereich der lebensweltorientierten 
Gesundheitsförderung und Prävention wesentlich beitragen können. Durch Anwendung der 
Konzepte und Methoden der Partizipativen Qualitätsentwicklung ist es möglich, die Beson-
derheiten des lebensweltorientierten Arbeitens – vor allem Partizipation, Kompetenzbildung 
und Empowerment – im Dienste der Verbesserung von Interventionen systematisch zu be-
rücksichtigen. Dadurch wurde der erste Schritt zu einer erfolgreichen Übertragung internati-
onal bewährter partizipativer Forschungsmethoden auf deutsche Praxisverhältnisse ge-
macht. Es gilt, noch weitere praktische und wissenschaftliche Herausforderungen zu bewäl-
tigen, um Partizipative Qualitätsentwicklung in der Qualitätssicherungslandschaft zu etablie-
ren. Hierzu gehören vor allem die Anwendung der Partizipativen Qualitätsentwicklung als 
Steuerungsinstrument, die Generalisierbarkeit (Verallgemeinerbarkeit) der Ergebnisse aus 
lokalen, partizipativen Prozessen und die Fundierung einer partizipativen Wissenschaft. 
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Anwendung der Partizipativen Qualitätsentwicklung als Steuerungsinstrument: Die Metho-
denentwicklung und die Machbarkeitsprüfung fanden auf der lokalen Ebene der Projektar-
beit statt, die auch im Mittelpunkt des partizipativen Ansatzes steht. In einem nächsten 
Schritt ist zu überprüfen, wie die Partizipative Qualitätsentwicklung von Steuerungs- und 
Mittelvergabestrukturen als Teil einer projektübergreifenden Qualitätssicherungsstrategie 
eingesetzt werden kann. Die Herausforderung liegt darin, vordergründig lokale Lernprozesse 
zu fördern und gleichzeitig projektunabhängige Qualitätsmerkmale bzw. Qualitätsziele zu 
entwickeln. Hierfür wäre es notwendig, dass Einrichtungen, die für Steuerung und/oder Mit-
telvergaben zuständig sind, Möglichkeiten für die Integration partizipativer Methoden der 
Qualitätsentwicklung in ihre Arbeit schaffen und den Nutzen dieser Methoden für Aufgaben 
der Steuerung und Mittelvergaben überprüfen (z. B. im Rahmen eines Modellprojekts). Bis-
her werden fast ausschließlich standardisierte Verfahren von diesen Einrichtungen verwen-
det, die nicht das Lokale fokussieren, sondern dem Orts- bzw. Settingübergreifenden den 
Vorrang geben. 

Generalisierbarkeit (Verallgemeinerbarkeit) der Ergebnisse partizipativer Prozesse: Diese 
Herausforderung hat einen praktischen und einen wissenschaftlichen Aspekt. Der praktische 
Aspekt bezieht sich auf die oben gestellte Steuerungsfrage. Über lokale Indikatoren des Nut-
zens der Partizipativen Qualitätsentwicklung hinaus müssen projektübergreifende Indikato-
ren erarbeitet werden, die den Nutzen der Partizipativen Qualitätsentwicklung für einen 
gesamten Arbeits- oder Themenbereich (z. B. HIV-Prävention bei Jugendlichen oder Gesund-
heitsförderung in Kindertagesstätten) abbilden. Diese Notwendigkeit wirft die wissenschaft-
liche (erkenntnistheoretische) Frage auf: Welche Ergebnisse aus partizipativen Prozessen 
sind überhaupt generalisierbar und auf welcher Ebene? Lokales Wissen und lokale Evidenz 
sind sinnvolle Konzepte, um das Lernen vor Ort zu beschreiben, aber wie werden die lokal 
gewonnenen Erkenntnisse systematisch zusammengetragen und verbreitet, um den allge-
meinen Kenntnisstand in einem Arbeitsbereich zu erweitern? 

Fundierung einer partizipativen Wissenschaft: Im Gegensatz zu experimentellen, quantitati-
ven Verfahren hat die partizipative Gesundheitsforschung noch keine allgemein anerkannten 
wissenschaftlichen Standards erarbeitet33. Das neu konstituierte Netzwerk für partizipative 
Gesundheitsforschung bietet eine Möglichkeit, dieses Ziel zu verfolgen. Eine internationale 
Vernetzung ist ebenfalls in Planung: International Collaboration on Community-Based Partic-
ipatory Research for Health. Analog zur Cochrane Collaboration, einer internationalen Ein-
richtung zur Setzung von Standards im Bereich der quantitativen Gesundheitsforschung, soll 
die International Collaboration on CBPR Fragen der Qualität in der partizipativen Gesund-
heitswissenschaft beantworten. An beiden Vorhaben nehmen der Autor und die Autorinnen 
dieses Artikels maßgeblich teil. 

Die Überwindung der genannten wie auch weiterer Herausforderungen in der Umsetzung 
und Weiterentwicklung des partizipativen Ansatzes in der Qualitätsentwicklung ist nur mög-
lich, wenn Praktiker/innen, Zielgruppenvertreter/innen, Geldgeber/innen und Wissenschaft-
ler/innen sich der Aufgabe widmen, die heute noch eingeschränkte Partizipation in der Pra-
xis der lebensweltorientierten Gesundheitsförderung und Prävention kritisch zu hinterfragen 
und neue Möglichkeiten für ein partizipatives Zusammenarbeiten gemeinsam zu entwickeln.  
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