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Michael Wright, Martina Block, Hella von Unger
Stufen der Partizipation in der Gesundheitsforderung

~ES gibt einen entscheidenden Unterschied zwischen dem Durchlaufen eines leeren Rituals
der Partizipation und dem Verfiigen tber die Macht, die man braucht, um die Ergebnisse des
Prozesses zu beeinflussen. "

Shelly Arnstein (1969) A Ladder of Citizen Participation. Journal of the American Institute of
Planners, No. 4: 216-224.

Partizipation ist im Bereich der Gesundheitsférderung in aller Munde. Gemeint ist die Beteili-
gung der Menschen, die von der Gesundheitsférderung erreicht werden sollen, bei der Pla-
nung und Durchfiihrung entsprechender MaBnahmen. Aber wie wissen wir, dass eine Beteili-
gung tatsachlich stattfindet? Und nach welchem MaBstab kénnen wir beurteilen, ob diese
Beteiligung gelungen ist?

Die Forschungsgruppe Public Health im Wissenschaftszentrum Berlin flir Sozialforschung und
Gesundheit Berlin e.V. untersuchen im Rahmen eines vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geférderten Forschungsprojekts Moglichkeiten fiir eine partizipative Entwick-
lung von Qualitat in der Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten. Ein Zwischener-
gebnis dieses Projekts, das methodisch auf einem Aktionsforschungsansatz aufbaut, ist ein
Stufenmodel der Partizipation in der Gesundheitsférderung. Dieses Modell soll verdeutlichen,
was Partizipation in diesem Zusammenhang bedeutet.

Das Modell geht von der zentralen Forderung der Ottawa-Charta aus, Selbstbestimmung der
Birger/innen als Kern der Gesundheitsforderung zu realisieren. Im Mittelpunkt steht das
Grundprinzip, dass Partizipation Entscheidungsmacht bedeutet: Je groBer die Entschei-
dungsmacht einer Person oder einer Gruppe, umso groBer der Grad an Partizipation. Dieses
Prinzip stammt aus einer den US-amerikanischen Stadtentwicklungsprogrammen der 1960er
Jahre entnommenen Darstellung von Shelly Arnstein. Sie hat in ihrem international einschla-
gigen Artikel aus dem Jahr 1969 versucht, die Griinde flr erfolgreiche Blirgerinitiativen zu
erklaren (s. Zitat oben). Ihre Schlussfolgerung lautet, dass Veranderungen in Wohnvierteln,
die den Alltag der Anwohner/innen nachhaltig verbessern, erst dann verwirklicht werden,
wenn die Bilrger/innen ihre Lebensbedingungen (mit)bestimmen kdénnen. In ihrem polemi-
schen Aufsatz zieht Arnstein eine harte Grenze zwischen einer ,echten" Partizipation und
einer Scheinpartizipation und stellt dabei fest, dass die meisten partizipativ angelegten Pro-
zesse keine wirkliche Partizipation zulassen.
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Unter Bericksichtigung unserer Erfahrung im Forschungsprojekt und mit Bezug auf andere
Personen im Gesundheitsbereich, die sich mit der Darstellung von Arnstein beschaftigt haben
(v. a. Roger Hart), entwickelten wir ein Modell, das ermdglichen soll, existierende partizipati-
ve Prozesse naher zu beschreiben. Damit erhalten Anbieter/innen der Pravention Anhalts-
punkte, um den Grad der in ihrer Arbeit erreichten Partizipation einzuschatzen und Maglich-
keiten zur Steigerung der Partizipation zu entwickeln.

Nach unserem Verstandnis ist Partizipation kein Entweder/Oder sondern ein Entwicklungs-
prozess. In vielen Settings miissen zunachst Vorstufen der Partizipation realisiert werden,
bevor eine direkte Beteiligung an Entscheidungsprozessen mdglich ist. Allerdings muss die
Anmahnung von Arnstein ernst genommen werden: Viele MaBnahmen, die sich fur partizipa-
tiv halten, bieten keine Mdglichkeit flr eine Beeinflussung der Entscheidungsprozesse durch
die Birger/innen und sind daher nicht als partizipativ einzustufen.

Unser Modell zur Beurteilung der Partizipation sieht insgesamt neun Stufen vor:

Stufen der Partizipation in der Gesundheitsforderung

Stufe 9 | Selbststindige Organisation Weit iiber Partizipation hinaus

Stufe 8 | Entscheidungsmacht

Stufe 7 | Teilweise Entscheidungskompetenz | Partizipation

Stufe 6 | Mitbestimmung

Stufe 5 | Einbezichung

Stufe 4 | Anhorung Vorstufen der Partizipation

Stufe 3 | Information

Stufe 2 | Erziechen und Behandeln
Nicht-Partizipation

Stufe 1 | Instrumentalisierung

Gesundheit Berlin (Hrsg.): Dokumentation 13. bundesweiter Kongress Armut und Gesundheit, Berlin 2007
Seite 2 von 5



Michael Wright, Martina Block, Hella von Unger: Stufen der Partizipation in der Gesundheitsférderung

Auf der Ebene der Nicht-Partizipation sind verschiedene Varianten vorstellbar; hier beschrei-
ben wir zwei Auspragungen, die in der Gesundheitsférderung oft anzutreffen sind:

Stufe 1: Instrumentalisierung

Die Belange der Zielgruppe spielen keine Rolle. Entscheidungen werden auBerhalb der Ziel-
gruppe getroffen, und die Interessen dieser Entscheidungstrager stehen im Mittelpunkt. Ziel-
gruppenmitglieder nehmen eventuell an Veranstaltungen teil, ohne deren Ziel und Zweck zu
kennen (Zielgruppenmitglieder als ,,Dekoration™).

Stufe 2: Erziehen und Behandeln

Die Lage der Zielgruppe wird wahrgenommen, jedoch ausschlieBlich oder tiberwiegend als
defizitar. Es gilt, die beschriebenen Defizite (,Benachteiligungen™) dadurch zu beseitigen,
dass Menschen aus der Zielgruppe zum richtigen Verhalten erzogen bzw. von Professionellen
behandelt werden. Wegen der angeblichen Defizite werden Mitglieder der Zielgruppe nicht
fiir entscheidungsfahig gehalten.

Bei den Vorstufen der Partizipation handelt es sich um eine zunehmend starke Einbindung
der Zielgruppe in Entscheidungsprozesse, auch wenn (noch) kein direkter Einfluss auf die
Prozesse moglich ist:

Stufe 3: Information

Die Entscheidungstrager teilen der Zielgruppe mit, welche Probleme die Gruppe (aus Sicht
der Entscheidungstrager) hat und welche Hilfe sie bendtigt: Basisinformationen Uber z. B.
Krankheitserreger oder praventives Verhalten kénnen Gegenstand dieser Kommunikation
sein. Das Vorgehen der Entscheidungstrager wird erklart und begriindet.

Stufe 4: Anhérung

Die Entscheidungstrager interessieren sich fur die Sichtweise der Zielgruppe. Die Mitglieder
der Zielgruppe werden angehért, haben jedoch keine Kontrolle dartiber, ob ihre Sichtweise
Beachtung findet.

Stufe 5: Einbeziehung

Die Zielgruppe nimmt formal an Entscheidungsprozessen teil, indem ausgewahlte Personen
aus der Zielgruppe (oft Personen, die den Entscheidungstragern nah stehen) in Entschei-
dungsgremien sitzen. Die Teilnahme der Zielgruppe hat keinen verbindlichen Einfluss auf den
Entscheidungsprozess.
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Bei der ,echten" Partizipation hat die Zielgruppe eine formale, verbindliche Rolle in der Ent-
scheidungsfindung:

Stufe 6: Mitbestimmung

Die Entscheidungstrager halten Riicksprache mit Vertreter/inne/n der Zielgruppe. Dariber
hinaus kann es auch zu Verhandlungen zwischen der Zielgruppenvertretung und den Ent-
scheidungstragern zu wichtigen Fragen kommen. Die Zielgruppenmitglieder haben ein Mit-
spracherecht, jedoch keine alleinigen Entscheidungsbefugnisse.

Stufe 7: Teilweise Ubertragung von Entscheidungskompetenz

Ein Beteiligungsrecht stellt sicher, dass die Zielgruppe in Entscheidungen einbezogen wird.
Die Entscheidungskompetenz der Zielgruppe ist jedoch auf bestimmte Aspekte des Entschei-
dungsprozesses oder der Projektarbeit beschrankt. Obwohl der AnstoB fiir Interventionen
von anderen auBerhalb der Zielgruppe kommt, werden bestimmte Entscheidungen aus-
schlieBlich von der Zielgruppe getroffen.

Stufe 8: Entscheidungsmacht

Eine MaBnahme bzw. ein Projekt wird von Mitgliedern der Zielgruppe selbst initiiert und
durchgeflihrt. Haufig entsteht die Eigeninitiative aus eigener Betroffenheit. Die Entscheidun-
gen trifft die Zielgruppe eigenstandig und eigenverantwortlich. Die MaBnahme oder das Pro-
jekt wird jedoch von anderen auBerhalb der Zielgruppe geleitet, begleitet und/oder betreut.

Die letzte Stufe des Modells geht liber die Partizipation hinaus. Sie umfasst alle Formen
selbst organisierter MaBnahmen, die nicht unbedingt als Folge eines partizipativen Entwick-
lungsprozesses entstehen, sondern von Anfang an von Birger/inne/n selbst initiiert werden
kdnnen.

Stufe 9: Selbststdndige Organisation

Die Verantwortung flir eine MaBnahme oder ein Projekt liegt komplett in den Handen der
Zielgruppe. Alle Entscheidungstrager sind Mitglieder der Zielgruppe. Alle Aspekte der Planung
und Durchfiihrung werden von Menschen aus der Zielgruppe realisiert.
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