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Diversitdt und Standards — das mag zunachst
wie ein Widerspruch klingen, betonen wir doch
an vielen Stellen, dass Migrant_innen keine ho-
mogene Gruppe sind, dass ihre Communities
sich ebenso unterscheiden wie ihre Lebenswel-
ten und Zugehorigkeiten sowie ihre Lebensver-
haltnisse, je nach lokalen Gegebenheiten. Bei der
Lektlire unseres Handbuchs wird jedoch deutlich,
dass Vielfalt durch Qualitatsstandards erst er-
moglicht und gesichert werden kann — vor allem
auf der Ebene der Prozessqualitat. Hier namlich
wird Vielfalt zum gelebten Programm, sie steht
im Mittelpunkt der Arbeit und ist der Schlissel
zu erfolgreicher HIV-Pravention.

Immer mehr Aidshilfen setzen die Konzepte von
interkultureller Offnung und Diversity um. Des-
halb engagieren sich auch immer mehr Migrant_
innen in der HIV-Prdvention, was wiederum dazu
fihrt, dass die Zahl der Migrant_innen, die sich
als Ratsuchende an Aidshilfen und Beratungs-
stellen wenden, standig zunimmt. Das ist gut so,
zeigt sich darin doch, dass wir auf dem Weg hin
zu einer fiir alle zugdanglichen HIV-Pravention,
-Beratung und -Versorgung sind.

Unser Handbuch baut auf den Erfahrungen auf,
die der DAH-Fachbereich Migration seit 2008 in
der partizipativen Arbeit gesammelt hat, ebenso
auf dem Know-how vieler haupt- und ehrenamt-
lich Tatigen in den Aidshilfen und bei Kooperati-
onspartnern. Das Wissen, das in den gemeinsa-
men Projekten und wahrend der Arbeit an den
Qualitatsstandards zusammengetragen wurde,
ist ,,bottom up®in dieses Handbuch eingeflossen.
Allen Mitwirkenden sei herzlich gedankt!

Die Qualitatsstandards sollen dabei helfen, die
Voraussetzungen zu schaffen, um Migrant_innen
an der Entwicklung von Angeboten der HIV-Pra-
vention beteiligen zu kdnnen, und sie sollen es
ermoglichen, dass Migrant_innen gleichberech-
tigten Zugang zu Information, Beratung und Ver-
sorgung erhalten. Viele der Standards sind uns
vertraut, manche erinnern uns an die Grundprin-
zipien unserer Arbeit, andere erfordern es, dass
Organisationen umdenken und in die Fortbildung
investieren.

Deutlich wird auch: Migrant_innen gibt es in je-
der Zielgruppe der HIV-Pravention und Aidshilfe-
Arbeit, weshalb zielgruppenspezifische Angebo-
te fiir sie genauso zuganglich sein miissen wie fiir
alle anderen. Manchmal ist es jedoch notwendig,
fir Migrantinn_en — und natiirlich mit ihnen —
spezielle Angebote zu entwickeln. Und nicht zu-
letzt geht es immer um Kooperation und Vernet-
zung als Bedingung und Strategie fiir gelingende
Arbeit.

Das Handbuch vereint Theorie und Praxis und er-
lautert anhand von Beispielen, wie die Qualitats-
standards umgesetzt werden kdnnen, sei es in
Erstaufnahmeeinrichtungen, in Afroshops oder
Kirchengemeinden. Zugleich stellen wir Metho-
den vor, wie etwa das Praventionstheater oder
das Communitymapping, und skizzieren Praven-
tionsangebote fiir Gruppen wie Sexarbeiter_in-
nen oder Manner, die Sex mit Mannern haben.

Wir wollen Unterstiitzung geben beim Einstieg
in die Arbeit fiir und mit Migrant_innen, bei der
Uberpriifung der bisher geleisteten Arbeit in die-
sem Feld sowie beim Ausbau oder der Initiierung
von Projekten fiir die Zielgruppe. Unser Hand-
buch ist eine Einladung an alle, HIV-Pravention
mit und fiir Migant_innen kreativ und interdis-
ziplinar zu gestalten. Wir wiinschen uns, dass es
breite Anwendung findet und zum Erfolg eurer
und lhrer eigenen Arbeit beitragt! m

Berlin, August 2015
Silke Klumb, Geschdftsfiihrung
Deutsche AIDS-Hilfe
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HIV-Pravention fur & mit
Migrant_innen — Standards,
Praxisbeispiele, Grundlagen

Wie lassen sich Qualitatsstandards fiir die HIV-
Pravention flir & mit Migrant_innen erarbeiten?
Lassen sich liberhaupt ,,Standards“ entwickeln?
Diese Frage ist wesentlich, denn kaum ein Be-
reich der Pravention ist so stark von Verdande-
rung, Vielfalt (Diversitat) und von unterschiedli-
chen Voraussetzungen fiir die Praventionsarbeit
geprdgt wie die HIV-Pravention fiir & mit Mig-
rant_innen. Die Situation ist von Einrichtung
zu Einrichtung, von Bundesland zu Bundesland
und von Stadt zu Stadt anders; die Gruppen und
Communities, die besondere Angebote benoti-
gen, unterscheiden sich; die beteiligten Partner_
innen sind in keinem Ort gleich. Auch die Inter-
ventionsmethoden, die eingesetzt werden, sind
vielfaltig, um dem lokalen Bedarf zu entsprechen
und die oft dynamischen Migrant_innen-Grup-
pen und Communities in verschiedenen Settings
zu erreichen. Trotz oder vielleicht gerade we-
gen dieser grolRen Unterschiede haben wir Qua-
litdatsstandards entwickelt, die die Vielfalt zum
Programm machen und auf die Entwicklung lo-
kalspezifischer Partnerschaften und Angebote
setzen. AuBerdem haben wir Praxisbeispiele zu-
sammengestellt, um gar nicht erst den Eindruck
entstehen zu lassen, es gabe eine standardisierte
One-fits-all-Losung.

Die Antwort auf die beiden Eingangsfragen lau-
tet daher: Qualitatsstandards fiir die HIV-Praven-
tion flir & mit Migrant_innen lassen sich erarbei-
ten — durch Partizipative Qualitatsentwicklung,
das heif8t, indem Mitarbeiter_innen sowie be-
troffene Gruppen und Communities an der Ent-
wicklung von QualitdatsmaBnahmen beteiligt
werden. Mit Beteiligung meinen wir Partizipa-
tion mit Entscheidungsmacht. Zwei Jahre lang
haben wir zusammengearbeitet, um unsere Er-
fahrungen und Kenntnisse im Feld ,,HIV und Mig-
ration“ in verbindlichen Qualitdtsstandards und
in Praxisbeispielen festzuhalten. Wir, das sind
Mitarbeiter_innen aus dem DAH-Verband, Ko-
operationspartner_innen sowie Community-Ver-
treter_innen, die teilweise Gber 20 Jahre in die-
sem Bereich Erfahrungen gesammelt haben. Wir
haben gemeinsam bestimmt, was ,,Qualitat” be-
deutet. Mallnahmen zur Qualitatsentwicklung
wurden gemeinsam entwickelt, sodass sie ge-
nau auf den lokalen Kontext zugeschnitten sind
und von uns als nitzlich und praktikabel erach-
tet werden. Im vorliegenden Arbeitsbuch werden
die von uns partizipativ erarbeiteten Qualitats-
standards und Praxisbeispiele zusammenge-
flhrt. Erganzt wird dieses Praxiswissen durch
Rahmentexte, die die theoretischen Grundlagen
der Praventionsarbeit beleuchten.




Wie dieses Arbeitsbuch
entstanden ist

Wahrend der Arbeit in den bereits abgeschlos-
senen Modellprojekten der DAH — Partizipati-
on und Kooperation in der HIV-Pravention fiir
& mit Migrant_innen (PaKoMi) (= Links, S. 90)
und Migrant_innen als HIV/STI-Multiplikator_
innen fiir die HIV/STI-Pravention (MuMM) —, die
in Kooperation mit lokalen Aidshilfen, Migrant_
innenselbstorganisationen und Wissenschaft-
ler_innen durchgefiihrt wurden, wurde klar: Wer
gute HIV-Pravention fiir & mit Migrant_innen er-
moglichen mochte, muss Voraussetzungen fiir
die Teilhabe von Migrant_innen schaffen. Die in-
terkulturelle Offnung muss in den Einrichtun-
gen Teil eines libergreifenden Diversity-Ansatzes
sein, der die Mehrdimensionalitdt der Identita-
ten der Migrant_innen und ihre Beteiligungs-
moglichkeiten starker berlicksichtigt (= Rah-
mentext S. 75). Um diesen Anspruch bundesweit
zu verwirklichen, startete die DAH auf Wunsch
engagierter Verbandsorganisationen eine Rei-
he von Konzeptseminaren mit dem Titel ,,Erfah-
rungswerte und Qualitdtsstandards in der HIV-
Pravention fiir & mit Migrant_innen® Ziel war es,
die wichtigsten Grundlagen der Praventionsar-
beit in Form von Qualitatsstandards und Praxis-
beispielen zusammenzufiihren. Damit will der
Verband die Qualitat der Praventionsarbeit mit &
flir Migrant_innen bundesweit sichern und ver-
bessern.

Im Rahmen der vier Workshops (2013-2015), die
jeweils zwei Tage dauerten, wurden Mitarbei-
tende der Mitgliedsorganisationen, weitere Ko-
operationspartner vor Ort (z.B. Prostitutions-
und Drogenprojekte, Gesundheitszentren und
-amter, AWO, Caritas, Robert Koch-Institut, Dia-
konie, Stadtmission) sowie Vertreter_innen von
Migrant_innen-Communities methodisch und
fachlich darin unterstiitzt, ihr lokales Wissen zu
nutzen, zu reflektieren und zu erweitern. Dabei
bestimmten sie selbst, was ,,Qualitat“ in der HIV-
Pravention fiir & mit Migrant_innen bedeutet.

10

Qualitatsstandards

Nach intensiven Diskussionen haben wir fiinf Be-
reiche der praktischen Praventionsarbeit iden-
tifiziert, fir die wir Standards im Hinblick auf
strukturelle Voraussetzungen, Prozessgestal-
tung und Ergebnisse als sinnvoll, klar formulier-
bar und umsetzbar erachteten.

Diese gemeinsam entwickelten Standards sind:

» Community-basierte Pravention: Stationen
und Arbeitsschritte in der Zusammenarbeit
mit Migrant_innen-Communities

» Vernetzung und Zusammenarbeit: Stationen
und Schritte im Aufbau nachhaltiger Koopera-
tionen

» Beratung: Was ist bei der Beratung von Mig-
rant_innen zu beachten?

» Strukturen und Organisation: Schritte der Um-
setzung eines Diversity-Konzepts als Fortset-
zung der bereits gestarteten Prozesse der in-
terkulturellen Offnung des DAH-Verbands

» Standards fiir Multiplikator_innen: Was ist bei
der Ausbildung von Community-Vertreter_in-
nen zu beachten?

Aufgrund der strukturellen Barrieren in der Ver-
sorgung fiir bestimmte Migrant_innen-Gruppen
haben wir uns hauptsachlich auf Standards fiir
die HIV-Primdrpravention konzentriert. So ware
es beispielsweise zu diesem Zeitpunkt nicht ziel-
flihrend, Standards fiir die Versorgung von Men-
schen ohne Papiere zu formulieren, weil sie
keinen gleichberechtigten Zugang zu den ent-
sprechenden Versorgungsangeboten haben. An
dieser Stelle ist zundchst politische Arbeit gefor-
dert (> Rahmentext S. 84).

Praxisbeispiele

In einem weiteren Schritt haben wir Praxisbei-
spiele gesammelt, um das lokal Spezifische und
das Besondere an Projekten mit & fiir Migrant_
innen sichtbar zu machen. Dieser Schritt war
notwendig, da sich nicht alle Aspekte in der Ar-
beit mit Migrant_innen standardisieren lassen.
Denn was in Hamburg gut lauft, muss nicht un-



bedingt auch in Essen oder Niirnberg funktio-
nieren. Praktiker_innen konnen sich aber von
anderen Projekten inspirieren lassen und ihre
Konzepte an die Gegebenheiten der eigenen Or-
ganisation und der ortlichen Migrant_innen-
Community anpassen. Die sechzehn ausgewahl-
ten Praxisbeispiele sollen daher vor allem als
Anregung dienen. Sie spiegeln die Vielfalt un-
serer Arbeit und Communities wider und leben
von der Zusammenfiihrung verschiedener Pers-
pektiven. Beteiligt haben sich Community-Part-
ner_innen und Mitarbeiter_innen aus den Be-
reichen Prostitution, Drogengebrauch, MSM (=
Glossar, S. 91), Arbeit mit afrikanischen Commu-
nities, Migrant_innenselbstorganisationen usw.
Die vorgestellten Praventionsmethoden, -set-
tings und -ansdtze reichen von der Anwendung
partizipativer Bedarfserhebungsmethoden wie
Community-Mapping und Photovoice iiber den
Einsatz innovativer Technologien im Rahmen
von Streetwork (Smartphone-Videos) und Vor-
Ort-Aktionen (Tablet-Quiz) bis hin zu Praventi-
onsmalnahmen in verschiedenen Settings (Kir-
che, Afroshops, Bordelle usw.).

Rahmentexte: Grundlagen
der Praventionsarbeit

Als Vertiefung und fundierten Hintergrund fiir die
Praxisarbeit haben wir Textbausteine zu wichti-
gen Grundlagen der Praventionsarbeit fiir & mit
Migrant_innen verfasst, etwa zu den Konzepten
»Diversity* und ,strukturelle Pravention® zu den
Ansatzen ,,Partizipation“und ,partizipative Qua-
litatsentwicklung, zur HIV/Aids-Epidemiologie
im Feld Migration und zu Hindernissen fiir Mig-
rant_innen beim Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung.

Mit diesem Arbeitsbuch ...

... wenden wir uns in erster Linie an die Mitar-
beiter_innen der Deutschen AIDS-Hilfe und ihrer
Mitgliedsorganisationen sowie an die im DAH-
Verband ausgebildeten Multiplikator_innen der
HIV/STI-Pravention. Wir sind uns der grofRen Un-

terschiede zwischen den Einrichtungen bewusst:
Eine Einrichtung, die mit zwei ehrenamtlichen
Mitarbeiter_innen arbeitet, wird sicherlich an-
dere Prioritaten setzen (miissen) als eine groRe-
re und starker professionalisierte Einrichtung.
Die Standards sind so formuliert, dass sie fiir alle
nutzbar sind, sie bieten Anleitung und Hilfestel-
lung und wollen dazu beitragen, dass Projekte
vor Ort erfolgreich gestartet und durchgefiihrt
werden kénnen. Wir hoffen, dass unsere Quali-
tatsstandards damit als verbindliche Orientie-
rung wahrgenommen werden, die auch kleine-
ren Einrichtungen als Inspiration dienen (= Quiz
zur Selbsteinschatzung, S. 93). Wir freuen uns,
wenn auch weitere Akteur_innen im Arbeitsfeld
Migration — z.B. Gesundheitszentren und -amter,
Caritas, Malteser, Diakonie oder Migrant_innen-
selbstorganisationen (MSO) — unser Arbeitsbuch
fir die Gestaltung einer lebensweltnahen, Com-
munity-basierten HIV-Pravention fiir & mit Mi-
grant_innen nutzen. Es vereinfacht, unterstiitzt
und fordert die Zusammenarbeit und Vernet-
zung der verschiedenen Akteur_innen.

Unser Dank gilt allen, die an der Entstehung die-
ses Arbeitsbuchs mitgewirkt haben (= S. 3). Ei-
nen besonderen Dank verdienen diejenigen
Einrichtungen und Migrant_innenselbstorga-
nisationen, die nicht in unserem Verband orga-
nisiert sind. lhre Mitarbeit an diesem Projekt
war nicht selbstverstandlich, aber eine wertvol-
le Bereicherung — wie bei allen anderen gemein-
samen Vorhaben. Bedanken mdchten wir uns
ebenso bei Prof. Dr. Hella von Unger und Martina
Block fiir ihre hilfreiche Moderation und bei Anja
Feldhorst fiir ihr flexibles Lektorat.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Buch ein Instru-
ment geschaffen haben, das Ihre Arbeit mit & fiir
Migrant_innen unterstiitzt und verbessert. Wir
freuen uns auf Ihr Feedback und weitere Anre-
gungen, denn Qualitatsentwicklung ist fiir uns
kein abgeschlossener Prozess! m

Berlin, Juni 2015

Tanja Gangarova, Fachreferentin fiir Migration
der Deutschen AIDS-Hilfe e.V.

11




QUALITATSSTANDARDS




Ubersicht

uber die Qualitatsstandards

Praambel:

Migration ist ein Querschnittsthema. Alle An-
gebote sind fiir Migrant_innen zuganglich. Da-
riiber hinaus richten sich spezielle Angebote
an Gruppen mit besonderen Bedarfen. Es wird
grundsatzlich die Mehrfachzugehorigkeit von
Menschen beriicksichtigt.

Community-basierte Pravention

» Community-basierte Pravention wird mit Ver-
treter_innen der Zielgruppen und Communi-
ties (Schliisselpersonen, Multiplikator_innen,
Peers) geplant und umgesetzt — dies impliziert
auch die gemeinsame Festlegung des jeweili-
gen Bedarfs.

» Community-basierte Pravention ist ressour-
cenorientiert und tragt zur Befahigung (Empo-
werment), Kompetenzbildung (Capacity-buil-
ding) und Selbstorganisation der beteiligten
Migrant_innen bei.

» Community-basierte Pravention findet in den
Lebenswelten der Gruppen und Gemeinschaf-
ten statt.

» Die Praventionsangebote beriicksichtigen die
Heterogenitdt der Migrant_innen-Communi-
ties und sind sprachlich und visuell passend.

> Die Beteiligung von Community-Partner_in-
nen wird angemessen entlohnt oder entscha-
digt.

» Community-basierte HIV-Pravention fir & mit
Migrant_innen ist Teil einer umfassenderen
Gesundheitsforderung und verandert nicht
nur das Verhalten, sondern auch Verhaltnisse.

» Der Abbau von Stigma spielt in der Communi-
ty-basierten Pravention eine zentrale Rolle.

Vernetzung und Zusammenarbeit

» Mogliche Kooperationspartner_innen miissen
nicht zwingend aus den Bereichen Gesund-
heit, Recht oder Soziales kommen; vielmehr
wird auf lebensweltliche Beziige geachtet.

» Es wird gemeinsam geklart, welche Migrant_
innen-Communities erreicht werden sollen
und wie sie beschaffen sind.

> Ziele und Zeitraum der Kooperationen wer-
den gemeinschaftlich festgesetzt, regelmaRig
Uberpriift und weiterentwickelt. Rollen, Auf-
gaben und Verantwortlichkeit der Koopera-
tionspartner_innen werden definiert, doku-
mentiert und transparent gemacht.

» Kooperation ist ein dynamischer Prozess. Ver-
anderungen oder Anpassungen werden er-
moglicht.
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> Gegenseitiger Respekt, Wertschatzung und
Transparenz sind Grundlagen der Kooperation.

Beratung

» In der persdnlichen Beratung ist die sprach-
liche Verstandigung gesichert, ggf. durch das
Hinzuziehen von Sprach- oder Kulturmittler_
innen sowie professionellen Dolmetscher_in-
nen.

» Es werden keine Familienangehorigen, Be-
kannten oder sonstigen nicht qualifizierten
Personen als Sprach- oder Kulturmittler_in-
nen bzw. Dolmetscher_innen eingesetzt.

» Es werden mehrsprachige und an der Lebens-
welt sowie dem Lebensstil (Drogenkonsum,
MSM usw.) orientierte Infomaterialien in ver-
schiedenen Formaten bereitgestellt und ge-
nutzt.

» Jede_r Klient_in wird mit seinen_ihren Kom-
petenzen und Ressourcen fiir die eigene Le-
benssituation wahrgenommen, akzeptiert
und unterstiitzt.

Strukturen und Organisation

» Das Diversity-Konzept ist im Leitbild der Ein-
richtungen verankert und spiegelt sich in allen
Fachbereichen wider. In der Offentlichkeits-
arbeit wird die Diversity-basierte Ausrichtung
ausdriicklich kommuniziert.

» Das Thema Migration wird durch eine zentrale
Stelle fiir Migration in der DAH koordiniert.

» Bei allen Stellenausschreibungen werden
Menschen mit Migrationserfahrungen und Le-
bensweltndhe gezielt beworben und bei glei-
cher Qualifikation bevorzugt.

» Alle zukiinftigen Mitarbeiter_innen der Ein-
richtungen beherrschen mindestens eine
Fremdsprache; der Erwerb und die Auffri-
schung von Fremdsprachen aller Mitarbeiter_
innen wird gefordert (auch Deutsch als Fremd-
sprache).
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» Alle Mitarbeiter_innen der Einrichtungen neh-
men an mindestens einem Diversity- bzw. in-
terkulturellen Training teil.

» Mitarbeiter_innen, die vorwiegend mit Mi-
grant_innen arbeiten, nutzen die speziellen
DAH-Fortbildungen und Angebote anderer
Einrichtungen im Bereich Migration.

Schulung von Multiplikator_innen

» Die Multiplikator_innen-Schulungen fiir Mig-
rant_innen werden von interkulturellen Teams
durchgefiihrt.

» Migrant_innen, die sich fiir die Multiplikator_
innen-Schulungen der DAH bewerben, miissen
eine Anbindung vor Ort nachweisen.

» Die Multiplikator_innen-Schulungen orien-
tieren sich an dem Schulungscurriculum der
DAH.

» Die Multiplikator_innen-Schulungen sind fiir
die Teilnehmer_innen kostenlos.

» Die Multiplikator_innen-Aktionen vor Ort wer-
den, soweit moglich, honoriert.

> Die lokalen Einrichtungen stellen den Multi-
plikator_innen Materialien und Give-aways
zur Verfligung.

» Multiplikator_innen erhalten Zugang zu Su-
pervision bzw. Intervision.

> Ausgebildete Multiplikator_innen haben die
Moglichkeit, andere Fortbildungsangebote der
DAH zu besuchen.

» Die Zertifizierung von Multiplikator_innen ist
an den Besuch von Schulungen gekniipft.



Nahere Erlauterung
der Qualitatsstandards

Praambel

Migration ist ein Querschnittsthema. Alle
Angebote sind fiir Migrant_innen zugang-
lich. Dariiber hinaus richten sich spezielle
Angebote an Migrant_innen-Gruppen mit
besonderen Bedarfen. Es wird grundsatz-
lich die Mehrfachzugehorigkeit von Men-
schen beriicksichtigt.

Migrant_innen finden sich in jeder Zielgruppe
oder Community und werden von allen Fachbe-
reichen berlicksichtigt. Dort, wo es notwendig
ist, werden spezielle Angebote fiir Migrant_in-
nen entwickelt (z.B. fiir Migrant_innen, die sich
keiner unserer Zielgruppen zuordnen kdnnen,
flir Menschen ohne Papiere bzw. Krankenversi-
cherung, Fliichtlinge usw.). Kein Mensch ist z.B.
nur ein Mann, Migrant, jung oder Muslim, Dro-
gengebraucher oder Stricher. Menschen werden
vielmehr durch das Zusammenspiel der verschie-
denen Dimensionen (Mehrfachzugehdrigkeit)
charakterisiert — dies wird bei der Entwicklung
und Umsetzung von prdventiven Malinahmen
mitgedacht.

Community-
basierte Pravention

Community-basierte Pravention wird
mit Vertreter_innen der Zielgruppen
und Communities (Schliisselpersonen,
Multiplikator_innen, Peers) geplant und
umgesetzt — dies impliziert auch die
gemeinsame Festlegung des jeweiligen
Bedarfs.

Nicht jede Community bendétigt eine spezifische
HIV-Pravention. Da, wo es angezeigt ist, werden
Malnahmen gemeinsam geplant. Bestimmte
Personen in den Communities sind gut vernetzt
und kdnnen Tiiren 6ffnen (Schliisselpersonen).
Zudem gibt es Personen, die bereit sind, als Mul-
tiplikator_innen bzw. Peers in ihren Communi-
ties aktiv zu werden. Diese Personen werden in
die Bedarfsanalyse, Entwicklung und Durchfiih-
rung von Praventionsangeboten einbezogen,
wenn moglich mit Entscheidungsmacht (= Stu-
fenmodell der Partizipation ab Stufe 6; S. 82).
Die Methode Community-Mapping kann bei der
Bedarfserhebung helfen (= S. 38).
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Community-basierte Pravention ist
ressourcenorientiert und tragt zur Befahi-
gung (Empowerment), Kompetenzbildung
(Capacity-building) und Selbstorganisation
der beteiligten Migrant_innen bei.

Haufig ist die AulRenperspektive auf Migrant_
innen-Communities defizit- und problemori-
entiert. Es ist jedoch zielfiihrender und an-
gemessener, die Starken und Ressourcen von
Communities zu sehen, zu nutzen und zu star-
ken. Flief3t das sprachliche, lebensweltliche und
kulturelle Wissen der Communities in die Pla-
nungen mit ein, hilft das, die jeweiligen Lebens-
welten besser zu verstehen und Praventions-
mafRnahmen zielgruppennah zu gestalten.

Die Selbstbestimmung der Migrant_innen-Grup-
pen wird gefordert, ihre Communities werden
gestarkt und ihre Gesundheitschancen verbes-
sert. Communities leben vom Engagement ihrer
Mitglieder. Dieses Engagement kann unterstiitzt
werden, indem Raumlichkeiten und Ressourcen
zur Selbstorganisation, aber auch Aufwandsent-
schadigungen (auch in nicht-materieller Form)
bereitgestellt werden. Auch gemeinsame Ziele
und Aktionen oder die Starkung der Handlungs-
kompetenz (z.B. Schulungen von Ehrenamtli-
chen) u. A. beférdern das Engagement der Com-
munity-Mitglieder.

Community-basierte Pravention findet
in den Lebenswelten der Gruppen und
Gemeinschaften statt.

Community-basierte Pravention ist eine aufsu-
chende Arbeit. Sie findet dort statt, wo sich die
Menschen aufhalten, z.B. in Kultur- und Sport-
vereinen, Kirchengemeinden (= Praxisbeispiel
S. 41), Moscheen, Afroshops (= Praxisbeispiel
S. 43), Integrations- und Sprachkursen, aber
auch in Erstaufnahmeeinrichtungen fiir Fliicht-
linge (= Praxisbeispiel S. 56), Bordellen (=
Praxisbeispiel S. 29), auf dem StraBenstrich, in
Bars, Sexkinos (= Praxisbeispiel S.27) usw.
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Die Praventionsangebote beriicksichtigen
die Heterogenitat der Migrant_innen-
Communities und sind sprachlich und
visuell passend.

Migrant_innen-Communities sind heterogene
Gruppen. Daher ist es oft notwendig, die Ange-
bote auf Untergruppen zuzuschneiden. Das kon-
nen z.B. Angebote flir Frauen oder Manner, fiir
Jugendliche, Sexarbeiterinnen, Stricher oder dro-
gengebrauchende Menschen sein.

Die Angebote und eingesetzten Medien sind
mehrsprachig. Dariiber hinaus ist es wichtig, auf
einen angemessenen Ausdruck (Sprachstil) in der
jeweiligen Sprache zu achten, der verstandlich
und respektvoll ist. Der Einsatz von Bildern (Abbil-
dungen, Piktogramme) und — bei Bedarf — Videos
ist sehr hilfreich. Wichtig ist auch, in den einge-
setzten Medien mehr positive Bilder von Mig-
rant_innen zu zeigen sowie Stigmatisierung und
Klischees zu vermeiden. Die Migrant_innen wer-
den in die Gestaltung der Medien einbezogen.

Die Beteiligung von Community-
Partner_innen wird angemessen
entlohnt oder entschadigt.

Die Mitarbeit von Community-Partner_innen
wird durch Beschéaftigungsverhdltnisse, Hono-
rarvertrage und Aufwandsentschadigungen un-
terstiitzt. Angemessene Entlohnung oder Ent-
schadigung ist ein Zeichen von Wertschatzung.
Manchmal ist sie auch eine notwendige Voraus-
setzung dafiir, dass Community-Partner_innen
mitarbeiten und ihre Zeit und Kompetenzen zur
Verfligung stellen kdnnen.



Community-basierte HIV-Pravention
fir & mit Migrant_innen ist Teil einer
umfassenderen Gesundheitsforderung
und verandert nicht nur das Verhalten,
sondern auch Verhaltnisse.

In der Regel ist HIV/Aids nicht das einzige oder
wichtigste gesundheitliche Anliegen der Com-
munities. Es ist leichter, Interesse zu wecken und
ins Gesprach zu kommen, wenn es umfassend
um das Wohlbefinden von Migrant_innen geht.
Deshalb kann eine thematische Einbettung von
Angeboten der HIV-Pravention in andere Ange-
bote der Gesundheitsférderung, Frauengesund-
heit, Jugendgesundheit, Schwangerschaftsbera-
tung und in Informationen liber den Zugang zum
Gesundheitssystem hilfreich sein.

Viele Probleme in der HIV-Pravention fiir & mit
Migrant_innen entstehen u.a. durch rechtliche
und soziale Benachteiligung. Strukturelle Pra-
vention (= Rahmentext S. 73) ist daher auch
bei der HIV-Pravention fiir & mit Migrant_in-
nen konsequent mitzudenken und umzusetzen.
Konkret heif8t das, dass sich unser Dachverband
(die Deutsche AIDS-Hilfe) und unsere Mitglieds-
organisationen fiir eine Veranderung der ge-
sellschaftlichen Verhdltnisse einsetzen miissen,
die HIV-Risiken und Schutzverhalten von Mig-
rant_innen beeinflussen (Anti-Diskriminierungs-
kampagnen, Offentlichkeitsarbeit, Lobbyarbeit,
Fachtagungen usw.). Praventionsangebote und
Malnahmen, die den gesellschaftlichen Rahmen
von individuellem Verhalten nicht beriicksichti-
gen, konnen schnell ins Leere laufen.

Der Abbau von Stigma spielt in der
Community-basierten Pravention eine
zentrale Rolle.

In Migrant_innen-Communities ist HIV/Aids hdu-
fig tabuisiert, und HIV-positive Menschen wer-
den stigmatisiert. Diese Ausgrenzung erschwert
den Umgang mit der Erkrankung und behindert
die HIV-Pravention. Migrant_innen, die mit HIV/
Aids leben, trauen sich nur selten, in ihren Com-

munities offen liber ihren HIV-Status zu spre-
chen. Kampagnen und Aktionen helfen, Stigmata,
Tabus und Diskriminierung abzubauen, sodass es
leichter wird, tiber HIV/Aids zu reden. (= Praxis-
beispiele S. 52, S. 54 und S. 60). Migrant_innen,
die sich zu ihrer HIV-Infektion bekennen, wer-
den unterstiitzt (z.B. von religiosen Fihrer_in-
nen und anderen Schliisselpersonen) und aktiv in
die Praventionsarbeit einbezogen.

Vernetzung und
Zusammenarbeit

In der HIV-Pravention fiir & mit Migrant_innen
spielen Partnerschaften und Kooperationen eine
zentrale Rolle. Die Situation und Bediirfnisse von
Migrant_innen sind teilweise sehr komplex, so-
dass Fachkenntnisse und Dienstleistungen von
Einrichtungen aus verschiedenen Bereichen
(Recht, Soziales, Gesundheit etc.) gefragt sind.
Durch eine Zusammenarbeit lassen sich die je-
weiligen Starken nutzen und kombinieren. Er-
reichbarkeit, Beratung und Versorgung der
Zielgruppen konnen verbessert, das lebenswelt-
orientierte Konzept weiterentwickelt und nach-
haltige Strukturen fiir HIV-Pravention aufgebaut
werden.

Mogliche Kooperationspartner_innen
miissen nicht zwingend aus den Bereichen
Gesundheit, Recht oder Soziales kommen;
vielmehr wird auf lebensweltliche Beziige
geachtet.

Es gibt in fast jeder Stadt oder Region Migrant_
innenselbstorganisationen (MSO), die in der je-
weiligen Community gut vernetzt sind und die
Interessen ihrer Mitglieder vertreten. Eine Ko-
operation mit MSO ist wichtig, um Migrant_
innengruppen in ihren Lebensbeziigen (Com-
munity) zu erreichen und bedarfsgerechte
MaRBnahmen gemeinsam zu entwickeln. Com-
munity-Mapping-Verfahren (auch Trager-Map-
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ping) konnen eingesetzt werden, um weitere po-
tenzielle Partner_innen vor Ort zu identifizieren.
(= Praxisbeispiel S. 38).

Es wird gemeinsam geklart, welche Mig-
rant_innen-Communities erreicht werden
sollen und wie sie beschaffen sind.

Migrant_innen bilden nicht automatisch eine
(homogene) Zielgruppe. Damit Kooperationen er-
folgreich angestoRen werden konnen, ist es wich-
tig, gemeinsam die zu erreichende(n) Gruppe(n)
moglichst genau zu definieren. Dabei hilft das Zu-
sammentragen von Informationen zur Situation
in der jeweiligen Stadt oder Region (soziodemo-
grafische und epidemiologische Daten, Bediirf-
nisse unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen,
Angebote der Gesundheitsforderung usw.).

Ziele und Zeitraum der Kooperationen
werden gemeinschaftlich festgesetzt, re-
gelmaRig uberpriift und weiterentwickelt.
Rollen, Aufgaben und Verantwortlich-
keit der Kooperationspartner_innen wer-
den definiert, dokumentiert und transpa-
rent gemacht.

Die Ziele der Kooperation werden nicht von den
Mitgliedsorganisationen der DAH vorgeschrie-
ben, sondern mit den Partner_innen gemeinsam
festgelegt. Bei der Erarbeitung der Ziele kénnen
entweder aulBenstehende Personen oder wech-
selnde Personen aus der Kooperation die Mo-
deration lUbernehmen, um eine Zusammenar-
beit auf Augenhohe zu ermdglichen. Ziele sind
so konkret wie moglich zu formulieren und ihre
Umsetzung ist an einen Zeitplan gebunden (=
SMART, Glossar, S. 92).

Alle Teilnehmer_innen tragen die Verantwortung
fir den Erfolg der Kooperation. MSO sind dabei
gleichwertige Partner_innen und fungieren als
Expert_innen ihrer Community und nicht nur als
LTuroffner_innen®
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Durch Sitzungsprotokolle und Kooperations-
vereinbarungen werden Rollen, Aufgaben, Ver-
antwortlichkeiten und Ziele dokumentiert und
transparent gemacht.

Kooperation ist ein dynamischer Prozess.
Verdnderungen oder Anpassungen werden
ermoglicht.

Im Laufe einer Kooperation konnen sich Frage-
stellungen, Ziele oder Akteur_innen andern. Ge-
rade MSO verfiigen oft nur liber eingeschrank-
te Ressourcen und arbeiten ehrenamtlich. Daher
ist die Kontinuitat nicht immer gegeben (ein_e
Partner_in kann auch vorzeitig abspringen). Re-
gelmaRige Reflexion, z.B. durch Prozessevaluati-
on, ist wichtig, um den Prozess anzupassen, ggf.
neue Schwerpunkte zu setzen und die Motivati-
on der Beteiligten aufrechtzuerhalten.

Gegenseitiger Respekt, Wertschatzung
und Transparenz sind Grundlagen der Ko-
operation.

Kooperation ist freiwillig. Um Bedingungen fiir
eine Partnerschaft auf Augenhdhe zu schaffen,
ist auf die Art der Kommunikation (Face-to-Face,
Telefon oder E-Mail), die Haufigkeit der Tref-
fen und eine freundliche Atmosphare zu achten.
Konflikte gehdren dazu und werden konstruktiv
bearbeitet. (= Praxisbeispiel S. 65).



Beratung

Die bereitsin der HIV-Pravention geltenden Stan-
dards sind auch in der Beratungsarbeit mit Mig-
rant_innen konsequent umzusetzen (- Praxis-
beispiel S. 65). Sie kdnnen in der DAH-Broschiire
,HIV- und STI-Test — Informationen und Stan-
dards® nachgelesen werden (= Tipps zum Wei-
terlesen, S. 89). Sie werden durch die folgenden
Standards ergdnzt.

In der personlichen Beratung ist die
sprachliche Verstandigung gesichert, ggf.
durch das Hinzuziehen von Sprach- oder
Kulturmittler_innen sowie professionellen
Dolmetscher_innen.

Es darf keine Beratung stattfinden, wenn eine
ausreichende sprachliche Verstandigung nicht
moglich ist. Berater_innen sollten nichts unter-
nehmen, ohne das Anliegen der Klient_innen ge-
nau zu kennen. Falls die eigenen sprachlichen
Kompetenzen nicht ausreichen, um eine Ver-
standigung herzustellen, werden Sprach- oder
Kulturmittler_innen bzw. Dolmetscher_innen
hinzugezogen.

Gemeinsam mit den Klient_innen wird entschie-
den, welche_r Dolmetscher_in die Beratung be-
gleitet. Manchmal mochten Klient_innen gerade
keine_n Dolmetscher_in aus dem eigenen Kul-
turkreis oder der eigenen Community. Dann kann
auch auf andere Sprachen als die Muttersprache
zuriickgegriffen werden. Die Verstandigung muss
aber auf jeden Fall gewahrleistet sein.

In vielen groRen Stadten gibt es Sprach- oder
Kulturmittler_innen-Pools, die iiber gut ausge-
bildete Sprach- und Kulturmittler_innen verfii-
gen. Oft haben diese selbst einen Migrationshin-
tergrund und sind speziell fiir das Dolmetschen
in sozialen und medizinischen Settings geschult.
Wichtig ist, dass die Sprach- und Kulturmittler_
innen der Schweigepflicht unterliegen.

Die Berater_innen stellen sicher, dass die Sprach-
oder Kulturmittler_innen zu HIV-bezogenen The-
men dolmetschen kdonnen. Berater_innen arbei-
ten aktiv mit ihnen zusammen. Dazu gehort, sie
angemessen auf die HIV-Beratung vorzubereiten
(Vertraulichkeit, sensible Informationen, Begriffe,
Sprechen Uiber Sexualitdt etc.). Die Sprachmittler_
innen oder Dolmetscher_innen konnen nachfra-
gen, wenn sie etwas selbst nicht genau verste-
hen. Bei Bedarf wird die Beratungssituation mit
den Sprachmittler_innen oder Dolmetscher_in-
nen vor- oder nachbesprochen.

Es werden keine Familienangehorigen,
Bekannten oder sonstigen nicht qualifi-
zierten Personen als Sprach- oder Kultur-
mittler_innen bzw. Dolmetscher_innen
eingesetzt.

Familienangehdrige, besonders Kinder oder
Partner_innen, sind keine neutralen Uberset-
zer_innen. Eine korrekte Ubersetzung ist auf-
grund von Machtgefalle, unterschiedlichen Inte-
ressen, internen Dynamiken, falsch verstandener
Ricksichtnahme usw. nicht gesichert. Vereidig-
te Dolmetscher_innen unterliegen per se der
Schweigepflicht und werden geschult, eine an-
gemessene Distanz zu wahren. Sprach- oder Kul-
turmittler_innen kénnen von der jeweiligen Stel-
le zur Verschwiegenheit verpflichtet werden.

Es werden mehrsprachige und an

der Lebenswelt sowie dem Lebensstil
(Drogenkonsum, MSM usw.) orientierte
Infomaterialien in verschiedenen Forma-
ten bereitgestellt und genutzt.

Infomaterialien gibt es in vielfaltigen Formaten,
z.B.Videos, Piktogramme, Info-Mappen, Broschii-
ren, Flyer etc. Geeignete, das heift, auch sprach-
lich passende Materialien werden an Orten zur
Verfligung gestellt, die von Migrant_innen auf-
gesucht werden, wie Migrationsberatungsstel-
len, Migrant_innenselbstorganisationen (MSO),
Krankenhduser, Schwangerschaftsberatungsstel-
len usw.
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Jede_r Klient_in wird mit seinen_ihren
Kompetenzen und Ressourcen fiir die
eigene Lebenssituation wahrgenommen,
akzeptiert und unterstiitzt.

Migrant_innen verfiigen (ber vielfdltige Res-
sourcen und Kompetenzen, um ihre Lebenssitu-
ation zu bewadltigen. Diese werden in der Bera-
tung erkannt und genutzt. Die Migrant_innen
werden unterstiitzt, ihre Ressourcen und Kom-
petenzen zu erweitern und einzusetzen. Sie wer-
den z.B. liber relevante Bereiche des deutschen
Sozialversicherungssystems informiert und bei
der Umsetzung notwendiger Schritte unter-
stlitzt, bei Bedarf in Kooperation mit fachlich
qualifizierten Einrichtungen.

Strukturen und
Organisation

Das Diversity-Konzept ist im Leitbild

der Einrichtungen verankert und spiegelt
sich in allen Fachbereichen wider. In der
Offentlichkeitsarbeit wird die Diversity-
basierte Ausrichtung ausdriicklich kom-
muniziert.

In der tdglichen Praventionsarbeit erleben wir,
dass sich die Communities und Menschen, mit
denen wir arbeiten, in vielerlei Hinsicht unter-
scheiden und stdndig verandern. Zum einen
unterscheiden sie sich durch kulturellen Hin-
tergrund, Geschlecht, Alter, Sprache, Religions-
zugehorigkeit, korperlich-geistige Fahigkeiten,
sexuelle Orientierung bzw. Identitdt usw. Zum
anderen gibt es auch Unterschiede hinsicht-
lich der HIV-Risiken (Drogengebrauch, Sexarbeit,
MSM usw.). Es ist wichtig, dabei zu beachten,
dass kein Mensch z.B. nur ein Mann, Migrant,
Muslim, jung, Stricher oder Drogengebraucher
ist, sondern vielmehr durch das Zusammenspiel
verschiedener Dimensionen charakterisiert wird.
Migrant_innen finden sich also in jeder Zielgrup-
pe oder Community. Auch unser Verband und
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unsere Mitarbeiter_innen sind heterogen. Der
Diversity-Ansatz (- Rahmentext S. 75) ermog-
licht, den Umgang mit der vorhandenen Vielfalt
produktiv und wertschatzend zu gestalten und
PraventionsmafRRnahmen so zu entwickeln, dass
sie vorhandene Unterschiede und sich daraus er-
gebende sprachliche, kulturelle, rechtliche und
andere Bedarfe und Beteiligungsmoglichkeiten
beriicksichtigen.

Die Medien der Offentlichkeitsarbeit werden in
verschiedenen Sprachen und Formaten angebo-
ten. Die gendergerechte Sprache wird dabei be-
riicksichtigt — eine Moglichkeit bietet der in die-
sem Arbeitsbuch verwendete Gender Gap (z.B.:
Migrant_innen) (= Glossar, S. 91). Es wird mit
mehr positiven Bildern unserer Communities
und Zielgruppen gearbeitet, am besten mit ihrer
Beteiligung.

Das Thema Migration wird durch eine
zentrale Stelle fiir Migration in der DAH
koordiniert.

Eine zentrale Stelle fiir Migration auf Bundes-
ebene ist notwendig, um die Arbeit der jeweili-
gen Fachreferate zu koordinieren und in ein Ge-
samtkonzept einzubetten. Zudem existieren
bisher fiir Migrant_innen, die sich keiner an-
deren Zielgruppe zuordnen lassen, kaum eige-
ne Angebote. Sie nehmen sich selbst als ,Allge-
meinbevolkerung” wahr, fiihlen sich jedoch von
den entsprechenden Kampagnen oft nicht an-
gesprochen. Deshalb muss fiir Gruppen, die auf-
grund ihrer Herkunft oder ihrer Migrationssi-
tuation gefahrdet sind, ein Angebot entwickelt
werden.

Der Bereich Migration der DAH lbernimmt die
Verantwortung fiir ein Gesamtkonzept Migrati-
on sowie die Konzeption und Umsetzung bun-
desweit angelegter Modellprojekte und Kampa-
gnen. Zu den Aufgaben des Bereichs gehort auch
die Konzeption und Umsetzung relevanter Fort-
bildungsangebote fiir Verbandsmitglieder so-
wie von Basisschulungen fiir Multiplikator_in-



nen mit Migrationshintergrund. Der Bereich ist
verantwortlich fiir die Forderung der Selbsthil-
fe, die Vernetzung der Organisationen im Mig-
rationsbereich sowie fiir politische Arbeit und
Lobby-Arbeit, um struktureller und sozialer
Diskriminierung gegeniiber Migrant_innen in
Deutschland entgegenzuwirken.

Bei allen Stellenausschreibungen werden
Menschen mit Migrationserfahrungen und
Lebensweltndhe gezielt beworben und bei
gleicher Qualifikation bevorzugt.

,Gezielt beworben® hei3t, dass die Stellenaus-
schreibungen auf Plattformen zu finden sind, die
von Migrant_innen genutzt werden (tlirkisch-
sprachige, z.B. Hlrriyet, russischsprachige, z.B.
Russkaja Germanija, und anderssprachige loka-
le Zeitschriften). Bei der Auswahl der Kandidat_
innen wird berilicksichtigt, dass Migrant_innen
oft Probleme haben, ihre im Ausland erworbenen
Bildungsabschliisse in Deutschland anerkennen
zu lassen oder in Deutschland Abschliisse zu er-
werben. Qualifikationen, die im Ausland erwor-
ben worden sind, sowie individuelle biografische
Erfahrungen werden beachtet. Vielfalt in der
Teamzusammensetzung bezieht sich neben der
Qualifikation, Herkunft und Lebensweltndhe auf
Geschlecht (Manner, Frauen und Transpersonen),
Alter, eigene Betroffenheit (HIV-positiver Status)
und weitere Aspekte.

Alle zukiinftigen Mitarbeiter_innen der
Einrichtungen beherrschen mindestens
eine Fremdsprache; der Erwerb und die
Auffrischung von Fremdsprachen

aller Mitarbeiter_innen wird gefordert
(auch Deutsch als Fremdsprache).

Die zukiinftigen Mitarbeiter_innen beherrschen
die Fremdsprache soweit, dass sie in ihr fliissig
kommunizieren konnen. Fiir den Erwerb bzw. die
Auffrischung von Fremdsprachen werden exter-
ne Fortbildungsangebote genutzt. Sie werden fi-
nanziert, und die daflir investierte Zeit wird als

Arbeitszeit anerkannt. Mitarbeiter_innen mit Mi-
grationshintergrund werden bei Bedarf Deutsch-
kurse angeboten.

Alle Mitarbeiter_innen der Einrichtungen
nehmen an mindestens einem Diversity-
bzw. interkulturellen Training teil.

Der Diversity- bzw. trans-/interkulturelle Ansatz
ist in der gesamten Einrichtung verankert und
keine ,Spezialkompetenz* einzelner Mitarbei-
ter_innen. Diversity- und interkulturelle Kom-
petenzen bilden die Grundlage aller Mitarbei-
ter_innen fiir eine gute Zusammenarbeit in der
HIV-Pravention, nicht nur mit Migrant_innen.
Durch diese Kompetenzen konnen Mitarbeiter_
innen mit Personen aus unterschiedlichen Le-
benswelten (Drogen Gebrauchende, schwule
Manner usw.) gut zusammenarbeiten.

Die DAH stellt dafiir Ressourcen zur Verfligung
und bietet regelmalig Diversity- und interkultu-
relle Trainings an.

Mitarbeiter_innen, die vorwiegend

mit Migrant_innen arbeiten, nutzen die
speziellen DAH-Fortbildungen und Ange-
bote anderer Einrichtungen im Bereich
Migration.

Die Mitarbeiter_innen bilden sich besonders zu
Themen wie Asyl-, EU- sowie Sozialrecht weiter
und schulen sich zu Methoden der Zusammen-
arbeit mit Migrant_innen-Communities. Lokale
Fortbildungen von anderen Einrichtungen (z.B.
von ProAsyl) werden bei Bedarf gefordert und als
Arbeitszeit anerkannt.
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Schulung von
Multiplikator_innen

Die Multiplikator_innen-Schulungen fiir
Migrant_innen werden von interkultu-
rellen Teams durchgefiihrt.

Die Trainer_innen besitzen neben Fach- und Me-
thodenkompetenzen auch Erfahrungen in der
HIV-Pravention und Gesundheitsforderung mit
Migrant_innen.

Migrant_innen, die sich fiir die Multi-
plikator_innen-Schulungen der DAH
bewerben, miissen eine Anbindung vor
Ort nachweisen.

Durch den Nachweis, dass sie bereits vor Ort en-
gagiert und angedockt sind (an eine Aidshilfe,
Migrant_innenselbstorganisation usw.), werden
die fachliche Betreuung und Unterstiitzung der
Multiplikator_innen sowie die Nachhaltigkeit
der Zusammenarbeit gesichert. Zudem reichen
die Bewerber_innen zusammen mit der Anmel-
dung ein Motivationsschreiben ein.

Die Multiplikator_innen-Schulungen
orientieren sich am Schulungscurriculum
der DAH.

Das Schulungscurriculum der DAH sieht die Ver-
mittlung folgender Inhalte vor:

» Basiswissen zur HIV-Pravention mit & fiir
Migrant_innen
Gesundheitssystem in Deutschland, HIV und
Migration, Hauptakteur_innen der HIV-Pra-
vention in Deutschland, HIV (Ubertragungs-
wege, Schutz, Testung), Leben mit HIV in
Deutschland.
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» Befahigung der Multiplikator_innen, min-
destens zehn Botschaften der HIV/Aids-Pra-
vention zu kommunizieren
Die Erfahrung hat gezeigt: Beschrankt sich die
Wissensvermittlung auf etwa zehn Praventi-
onsbotschaften, wirkt sich das positiv auf die
Qualitat der Informationen aus, die dann in
die Communities getragen werden. AuBerdem
sehen sich die Multiplikator_innen dann auch
nicht dem Druck ausgesetzt, alle Fragen auf-
fangen und beantworten zu missen. Die Mul-
tiplikator_innen werden geschult, auf ent-
sprechende Fachstellen vor Ort zu verweisen
(= Praxisbeispiel S. 56).

» Vermittlung von Planungs- und Praventions-
methoden
Im Rahmen der Multiplikator_innen-Schulun-
gen wird Wissen Uber Planungs- und Praven-
tionsmethoden (Theater, Vortrag, Gliicksrad
usw.) vermittelt. Dadurch wird die Zusam-
menarbeit mit Migrant_innen-Communities
unterstlitzt und vereinfacht.

» Das Thema Schweigepflicht und die Ausein-
andersetzung mit ethischen Aspekten sind in
die Schulungsinhalte integriert
Bei HIV und Aids geht es um sehr sensible In-
halte und personliche Geschichten, mit denen
vorsichtig umzugehen ist, um Schaden (z.B.
Stigmatisierung) zu vermeiden.

Die Umsetzung von zwei Praventionsveranstal-
tungen vor Ort durch die Multiplikator_innen
im Anschluss an die Schulung ist Bestandteil der
Schulung. Durch die eigenstandige Durchfiih-
rung der Veranstaltungen erhalten die Multipli-
kator_innen erste Einblicke in die praktische Ar-
beit.

Die Multiplikator_innen-Schulungen sind
fir die Teilnehmer_innen kostenlos.

Die Multiplikator_innen erbringen nach der
Schulung durch ihre Praventionsarbeit eine Leis-
tung fiir die jeweilige Einrichtung.



Die Multiplikator_innen-Aktionen vor Ort
werden, soweit moglich, honoriert.

Migrant_innen-Communities, die einen beson-
deren HIV-Praventionsbedarf haben, sind hau-
fig soziodkonomisch benachteiligt und haben
nur einen eingeschrankten Zugang zum deut-
schen Arbeitsmarkt. Viele Personen leben an der
Armutsgrenze. Das muss bertlicksichtigt werden,
wenn Multiplikator_innen aus diesen Commu-
nities auf ehrenamtlicher Basis Praventionsar-
beit leisten. Deshalb missen fiir die ehrenamt-
liche Arbeit sowohl Aufwandsentschadigungen
(Fahrt- und Verpflegungskosten) als auch Hono-
rare fiir bestimmte Tatigkeiten (z.B. Veranstal-
tungen in den Communities, Seminare etc.) ge-
zahlt werden. Das signalisiert Wertschatzung, ist
aber in vielen Fallen schlicht notwendig, um das
Engagement der Multiplikator_innen zu ermog-
lichen. Die Zahlung von Aufwandsentschadigun-
gen und Honoraren muss transparent und nach-
vollziehbar sein.

Die lokalen Einrichtungen stellen den
Multiplikator_innen Materialien und
Give-aways zur Verfiigung.

Die Multiplikator_innen erhalten Ausdrucke (Ko-
pien von Prasentationen etc.) fiir Veranstaltun-
gen sowie Give-aways (Kondome, Broschiiren
usw.) von den lokalen Aidshilfen und anderen lo-
kalen Projekten.

Multiplikator_innen erhalten Zugang zu
Supervision bzw. Intervision

Die lokalen Einrichtungen ermoglichen eine An-
bindung der Multiplikator_innen an ihre Teams
sowie den Zugang zu Super- bzw. Intervision.
Ferner kdnnen bei zukiinftigen Projektantragen
Gelder dafiir beantragt werden.

Ausgebildete Multiplikator_innen haben
die Moglichkeit, andere Fortbildungs-
angebote der DAH zu besuchen.

Dadurch kann das bereits vorhandene Basiswis-
sen zu HIV/Aids vertieft und erweitert werden
(z.B. durch Informationen zu anderen STls, He-
patitis usw.).

Die Zertifizierung von Multiplikator_innen
ist an den Besuch von Schulungen
gekniipft.

Um eine Zertifizierung zu erhalten, miissen Mul-
tiplikator_innen innerhalb von zwei Jahren fol-
gende DAH-Veranstaltungen besuchen: Ba-
sis-Schulung | und II, Interkulturelles Training,
Methoden der Arbeit mit Migrant_innen-Com-
munities. AuBerdem miissen sie vor Ort an rele-
vante Einrichtungen oder Migrant_innenselbst-
organisationen angebunden sein.

Die Zertifizierung ist fiir zwei Jahre giiltig. Nach
Ablauf der Frist konnen die Multiplikator_innen
die Zertifizierung erneuern lassen. Hierzu besu-
chen sie weitere Fortbildungen. m
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Mit Tablet-Quiz auf der Party:

MSM erreichen

manChecke.V, Berlin

manCheck Berlin steht fiir Manner, Sex und Ge-
sundheit. Unsere Zielgruppe sind schwule Man-
ner mit und ohne Migrationshintergrund. Wir
wollen unsere Zielgruppe auf attraktive und spie-
lerische Art aufklaren und Menschen dazu bewe-
gen, sich mit HIV & STIs auseinanderzusetzen.

Unsere Vor-Ort-Arbeit konzentriert sich auf Ver-
teil- und Stationdraktionen. Bei Stationarak-
tionen sind wir mit einem Stand drei bis vier
Stunden auf einer Party prasent. Wir verteilen
Material (Kondome, Gleitgel) und kleine Give-
aways (SuBigkeiten, kleine Geschenke) und ver-
suchen Uiber Spiele mit den Gasten ins Gesprach
zu kommen, um spielerisch Infos zu HIV, STIs und
dem Schutz davor zu vermitteln.

DaesAkzeptanzprobleme beieinigen Spielen gab,
haben wir das Tablet-Quiz entwickelt. Die letzten
Spiele — ein Gliicksrad und U-Eier mit einer Fra-
ge in jedem Ei — wurden auf bestimmten Partys
in Berlin vom Publikum abgelehnt (,,zu kindisch®
»ZU trashig®). Daher haben wir nach einem Spiel
gesucht, das zu diesen Partys gut passt. So sind
wir auf die Tablets gestoRBen, mit denen wir ein
attraktives Spiel und einen ,,Eye-Catcher” entwi-
ckelt haben, um die Partygdste an unseren Stand
zu ziehen und aufklaren zu kénnen.

Kontakt

Pablo Corbalan
manCheck

(Manner Sex Gesundheit) e.V., Berlin
Tel.: 030 44668870

E-Mail: info@mancheck-berlin.de
www.mancheck-berlin.de

Als Grundlage fiir das Spiel muss zunachst ein Ta-
blet gekauft (Preis ab knapp 100 €) und eine App
(,,Quiz Creator* oder ,,Spin the wheel®) herunter-
geladen werden. Damit keine Werbung das Spiel
stort, sollte die App nicht kostenlos genutzt, son-
dern fiir 2 € gekauft werden.
> Mit der App ,,Quiz Creator® lasst sich ein eige-
nes ,Jeopardy“-Spiel kreieren, mit verschiede-
nen Kategorien und unterschiedlichen Fragen
zu jeder Kategorie. Auf jede Frage gibt es vier
verschiedene Antworten, nur eine ist korrekt.
> Die App ,,Spin the wheel“ generiert ein virtuel-
les Gliicksrad, das auch mit eigenen Fragen ge-
spielt werden kann.

25



Wie und wo werden die
Tablets eingesetzt?

Bevor wir auf einer Party Vor-Ort-Arbeit machen,
kontaktieren wir die Veranstalter, um sie zu fra-
gen, ob unsere Arbeit auf der Party fiir sie in Ord-
nung und der Aufbau eines Stands in der Party-
Location moglich ist. Dann vereinbaren wir einen
Termin.

Es reicht nicht, dass wir mit einem Stand und
dem Spiel vor Ort sind. Damit unser Angebot fiir
die Gaste attraktiv ist, arbeiten wir mit Material
wie Kondomen und Gleitgel. Die Party-Gaste, die
beim Spiel mitmachen, erhalten von uns SiiRig-
keiten oder kleine Geschenke.

Das Tablett im Einsatz

Die Tablets sehen modern und ,,cool“ aus, und
viele Gaste kennen von zu Hause ahnliche Ta-
blets oder Smartphones. Wenn wir Tablets am
Stand haben und wir die Leute fragen, ob sie mit-
spielen mochten, kommt das in der Regel gut
an. Die Fragen unserer Tablet-Spiele sind auf
Deutsch und Englisch, damit Menschen, die nicht
(gut) Deutsch sprechen, auch mitspielen und in-
formiert werden kdnnen.
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Welche Fragen kommen
am besten an?

Zwei Fragen interessieren die Party-Gaste be-
sonders.

Frage 1:

Die Postexpositionsprophylaxe (PEP) kann die In-
fektion mit HIV nach einem Risikokontakt ver-
hindern. In welchem Zeitraum sollte man ide-
alerweise mit der Einnahme der Medikamente
beginnen?

» Innerhalb der ersten 24 Stunden

» Innerhalb einer Woche

» Innerhalb eines Monats

» Innerhalb der ersten 3 Monate

Frage 2:

Wenn zwei Mdnner unge-

schiitzten Analsex miteinan-

der haben, ohne dabei abzu-

spritzen, welcher von beiden

hat das hohere HIV-Infekti-

onsrisiko?

> das Risiko ist fiir beide
anndhernd gleich hoch

> der Aktive

> der Passive

> niemand, solange kein
Sperma im Spiel ist

Wir haben es geschafft, dass
die Menschen gerne zum
Stand kommen, mit uns spie-
len und reden. So macht die
Arbeit richtig SpaR!
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Weniger spallig war das Eintippen der Fragen in
das Tablet —es dauert einfach. Bei grof3en Tempe-
ratur- und Feuchtigkeitsschwankungen funktio-
nieren die Tablets manchmal nicht richtig. Daher
sollten die Gerdate im Winter nicht im Auto gelas-
sen werden, sonst kann es durch die Tempera-
turunterschiede zwischen Minusgraden drauf3en
und 30°C im Club Probleme geben. m



Unsere Hilfe fur Jungs

ist mobil und mehrsprachig
Hilfe fiir Jungs e.V./subway e.V., Berlin

Wir — das Team von subway e.V. — richten unsere
Angebote an Jungs, die anschaffen gehen und we-
nig oder gar kein Deutsch sprechen konnen. Wir
vermitteln Informationen lber Gesundheit (in-
klusive HIV und andere STIs) und versuchen, die
Jungs dabei zu unterstiitzen, ihre Lebenssituati-
on zu verbessern. Wir nehmen Schweigepflicht
und Datenschutz sehr ernst und haben eine in-
klusive Haltung gegeniiber den Jungs, mit denen
wir zusammenarbeiten. Unser Team ist multikul-
turell zusammengesetzt und wir sprechen viele
Sprachen. Wir kombinieren in unserer Arbeit vie-
le Methoden und Ansdtze und nutzen vielfaltige
Medien (mehrsprachige Broschiiren, Flyer, mehr-
sprachige Smartphone-Aufklarungsvideos usw.).

Ein wichtiger Ansatz unserer Arbeit ist Street-
work (Setting-Ansatz). Wir gehen dorthin, wo
sich die Jungs aufhalten: in Bars, Kneipen, Sexki-
nos, Parks usw. Wir sind liberzeugt, dass nur die
Kombination aus Anlaufstelle (mit allen darin
enthaltenen Angeboten) und Streetwork eine ef-
fektive Angebotsstruktur fiir die Lebenswelt der
Klienten gewdhrleisten kann. Ohne die Vor-Ort-
Arbeit wdre es uns unmoglich, Verdanderungen
in der Szene mitzubekommen und im regelma-
Rigen Austausch mit Wirten und Angestellten zu
stehen. Zudem ist es fiir einige Kunden der Jungs

Kontakt

Ali Bagit
Hilfe fiir Jungs e.V./subway e.V.,, Berlin

Tel.: 030 2155759
E-Mail: ali@subway-berlin.de

www.subway-berlin.de/

wichtig, uns auch in der Szene anzutreffen, weil
sie oft niemanden haben, dem sie sich mit ihren
Fragen zur Prostitution anvertrauen kdnnen.

Wir bieten drei Mal in der Woche Streetwork an:
dienstags und freitags abends sowie mittwochs
tagsiiber. Dafiir bilden wir Zweier- oder Dreier-
Teams, um moglichst viele Sprachen abzude-
cken, Sicherheit zu gewahrleisten und flexibel
auf Situationen reagieren zu kdnnen. Zu den
Orten, die wir regelmaRig aufsuchen, gehoren
die Kneipen, die der Anbahnung dienen, Sexki-
nos, Parks (hauptsachlich im Sommer) und ande-
re 6ffentliche Platze. Wir nehmen unsere gelben
Streetworktaschen mit, die unser Markenzei-
chen sind — so sind wir fiir Jungs und Freier gut
erkennbar. In den Taschen finden sich Broschii-
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ren, Kondome, Gleitgel, Flyer, Visitenkarten, Ad-
ressenlisten mit Notiibernachtungen, Gesund-
heitsamtern, Krankenhdusern usw., die wir vor
Ort an die Jungs verteilen. Wir fiillen die Glaser,
die die Wirte hinter dem Tresen stehen haben,
mit Kondomen und Gleitmittel und legen aktu-
elle Broschiiren zu unseren Angeboten aus. Die
mehrsprachigen Smartphone-Aufklarungsvideos
haben wir auf unseren Handys. Wir zeigen sie,
wenn wir gerade die Sprache der Jungs nicht ab-
decken konnen.

Was haben wir gelernt?

» Um mit Jungen in Kontakt zu kommen, ist das
Verteilen von Kondomen eine wichtige Metho-
de (moglichst diskret in diesem sensiblen Um-
feld).

Unterwegs mit unseren Streetworkertaschen

» Themen wie Anschaffen und Homosexualitat
sind bei vielen Jungs oft sehr schambesetzt.
Darum ist es sehr wichtig, diese Themen mog-
lichst sensibel zu besprechen. Das hilft, Ver-
trauen aufzubauen, und vermeidet, die Jungs
gleich zu outen.
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» Die Jungs haben neben dem Anschaffen auch
andere Anliegen. Diese miissen ernst genom-
men und mitgedacht werden. Im Gesprach
kommen wir an viele Themen rund ums An-
schaffen erst lber andere organisatorische
Themen heran.

» Wir miissen mit den Jungs sprechen statt tiber
sie.

» Mitarbeiter_innen, die Bulgarisch, Tirkisch
und Rumanisch sprechen, sind entscheidend
flir unsere Arbeit. Mehrsprachige Medien kon-
nen unterstiitzend sein. Wir empfehlen jeder
Einrichtung, die Migrant_innenarbeit macht,
mindestens eine_n Kulturmediator_in zu be-
schaftigen und am besten Sozialarbeiter_in-
nen mit Migrationshintergrund einzustellen.

» Kooperationspartner_innen sind wichtig: Wir
vermitteln zu Gesundheitszentren, zur Berli-

ner Aids-Hilfe e.V., zum Jobcenter, zur Schwu-
lenberatung, zu Notilibernachtungseinrich-
tungen, Behorden und anderen sozialen Ein-
richtungen. m



Wir — Sexarbeiterinnen — bilden

Sexarbeiterinnen fort
Peer-Projekt, Hydra e.V.,, Berlin

Kontakt

Alexa Miiller
Hydra e.V., Peer-Projekt, Berlin

Tel.: 030 6110023

E-Mail: hurenbeihydra@gmail.com
www.hydra-berlin.de/beratungsstelle/
peer_workshops

In unserem Peer-Projekt fiihren Prostituierte als
Workshop-Leiterinnen wahrend der Arbeitszeit
der teilnehmenden Sexarbeiterinnen in Bordel-
len, Sexkinos, Laufhdusern und Massagesalons
Fortbildungen durch. Wir erreichen Sexarbeite-
rinnen in Berlin, dabei liegt unser Fokus auf Men-
schen mit Migrationsgeschichte und/oder Ras-
sismuserfahrungen.

In unserem Team beherrschen wir Bulgarisch,
Rumanisch, Spanisch, Italienisch, Englisch, Heb-
rdisch und Deutsch. Wenn notig, nutzen wir ex-
terne Sprachmittlung z.B. fiir Thai oder Polnisch.

Alle Teammitglieder sind Honorarkrafte bei Hydra
e.V. Als Expertinnen wollen wir fiir unsere Arbeit
Auf der Arbeit honoriert werden. AuRerdem ist es uns politisch
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auBerordentlich wichtig, dass unsere Teammit-
glieder nicht nur aus Szenen kommen, in denen
Ehrenamt und mildtatiges Tun fiir Menschen, die
als ,,anders” oder ,,bediirftig” definiert werden, fiir
sinnvoll gehalten werden — und leistbar sind.

Wir stellen uns personlich an den verschiede-
nen Arbeitsorten vor und erzdahlen von unseren
Workshops. Gibt es Interesse, kommen wir wie-
der und bieten eine Fortbildung an. Nach unserer
Erfahrung sind der personliche Kontakt und das
Etablieren von Vertrauen die wichtigsten Schrit-
te, um Interesse zu wecken.

Vertrauen gewinnen wir vor allem dadurch, dass
wir sofort transparent machen, dass wir selbst
Sexarbeiterinnen sind oder waren. Wie in jedem
anderen Beruf auch lernen Prostituierte gerne
mit Menschen, die eigene Erfahrung und Exper-
tise mitbringen. Was uns von anderen Werktati-
gen unterscheidet, sind das Stigma und die Vor-
urteile, die wir wegen unseres Berufes erleben
—und zwar oft auBerhalb der Arbeitszeit und von
Menschen, die nicht selbst in der Sexarbeit tatig
sind.

Deshalb fiihren viele Prostituierte ein Doppelle-
ben, d.h., sie kdnnen aullerhalb der Arbeit nicht
offen mitihrem Beruf umgehen. Darum finden die
Seminare wahrend der Arbeitszeit statt. AuBer-
dem haben viele Sexarbeiterinnen nach langen
Arbeitszeiten nach Feierabend fiir Fortbildungen
keine Energie, Zeit oder Lust mehr. Durch die teils
langen Wartezeiten zwischen Klientenbesuchen
bietet es sich an, die Workshops wahrend der Ar-
beitszeit informell und flexibel zu gestalten.

Wir sind immer zu zweit oder zu dritt unterwegs,
weil wir die Erfahrung gemacht haben, dass un-
terschiedliche Menschen sich fiir unterschiedli-
che Menschen interessieren. Durch die Diversitdt
in unserem Team konnen wir fiir moglichst vie-
le Sexarbeiterinnen interessant sein. Manchmal
sind Menschen an Ahnlichkeit oder Parallelen in-
teressiert, z.B. Migrationserfahrung, manchmal
an Unterschieden, etwa hinsichtlich des Tatig-
keitsgebiets in der Prostitution. Selbstverstand-
lich spielen auch spontane Sympathie oder Anti-
pathie eine grofRe Rolle.
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Wir zielen mit unserem Projekt auf Empow-
erment, also die Starkung untereinander, und
eine Entstigmatisierung der Sexarbeiterinnen.
Dazu nutzen wir Aufklarung (iber unsere Rech-
te, Informationen zu reproduktiver Gesundheit
und Selbstbestimmung sowie Bildungsangebo-
te zu sexueller Gesundheit. Ein stigmafreier, re-
spektvoller und humorvoller Umgang mit allen
Themen rund um Sexualitat ist fast nirgendwo
selbstverstandlich. Sexarbeiterinnen brauchen
aber einen solchen Umgang untereinander, um
gut arbeiten zu kénnen. Wir schaffen durch un-
sere Moderation einen Rahmen dafiir, der sonst
oft nicht gegeben ist.

Ausschnitt aus der Schulungs-DV/D

Mit unserem Projekt wollen wir erreichen, dass
Sexarbeiterinnen ({iber Anlaufstellen wie Ge-
sundheitszentren, die Berliner Aids-Hilfe und Hy-
dra eV. Bescheid wissen.

Gleichzeitig vermitteln wir in unseren Workshops
auf Augenhohe — als Sexarbeiterinnen unter Sex-
arbeiterinnen — Wissen tiber sexuelle Gesundheit,
Verhiitung, safe sexuelle Praktiken und Kommu-
nikationsstrategien mit Kunden. Gerade diese
Strategien sind wichtig, denn zu viele Klienten
nutzen die finanzielle Not einiger Sexarbeiterin-
nen aus und lberreden sie zu unsafen Praktiken.

Neben moderierten Gruppengesprachen set-
zen wir eine interaktive Schulungs-DVD ein, die
auf Bulgarisch, Rumanisch, Englisch, Thai und



Deutsch vorliegt und die genannten Themen pra-
xisnah und humorvoll aufgreift.

Unser groRtes Problem ist die prekdre finanziel-
le Situation unseres Projekts. Wir finanzieren uns
Uber diirftige Gelder, die Hydra e.V. vom Berliner
Frauen- und Gesundheitssenat erhalt, und tber
Spenden.

Wir wiinschen uns eine solide, langfristige Finan-
zierung, um mehr Trainerinnen in unser Team
holen, mehr Seminare anbieten, neue Workshops
konzipieren und langfristig eine Hurenakademie
griinden zu konnen.

Gelernt haben wir, dass die ehrliche Anerkennung
von Gemeinsamkeiten wie auch Unterschieden
eine wichtige Basis fiir Peer-Weiterbildungen ist.

Foto: DAH
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Unsere Schulungs-DVD

Dann ist Vertrauen moglich. Auch Humor ist un-
erlasslich—wer nicht tiber sich selbst und mit an-
deren lachen kann, hat es schwer im Puff.

Unser Rat ist, Stille aushalten zu lernen und zu-
zuhoren. Oft kann nach Momenten der Ruhe, der
Pause im Gesprach etwas Neues, Kostbares ent-
stehen; oft kommen wichtige Impulse von Teil-
nehmerinnen, weil fiir einen Augenblick das Sp-
ren am eigenen Leib moglich war. m
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Sexuelle Gesundheit
auf dem StraBenstrich

Kooperationsprojekt der Fach- und Beratungsstelle
Nachtfalter/Caritasverband fiir das Bistum Essen e.V.
und dem Gesundheitsamt Essen

Kontakt

Brigitte Menze — Gesundheitsamt Essen fiir
das Kooperationsprojekt Sexuelle Gesundheit
auf dem StraRenstrich

Tel.: 0201 8853410

E-Mail: brigitte.menze@
gesundheitsamt.essen.de
www.essen.de

Seit 2007 beobachten wir eine Zunahme nicht
deutsch sprechender Frauen — insbesondere aus
Bulgarien und Rumanien —auf dem Essener Stra-
Renstrich. Ein Teil der Frauen sind Analphabe-
tinnen, die nur Uber eine geringe oder gar kei-
ne Schulbildung verfiigen. Sie kommen aus stark
patriarchalischen Familienstrukturen, haben ein
geringes Gesundheitsbewusstsein und sind hau-
fig schwanger. Abbruch gilt als ,Verhiitungsme-
thode® Die Frauen besitzen wenig Erfahrung im
Umgang mit Hygiene und Sauberkeit und leben
in desolaten Wohnverhaltnissen. Ihre kulturellen
Werte, Normen und Erfahrungen sind véllig an-
dere als die der meisten in Deutschland lebenden
Menschen. Zudem haben sie oft weder Kenntnis-
se von noch Zugang zu den Hilfe- und Versor-
gungsangeboten vor Ort.
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Wir wollen bulgarischen und rumanischen Sex-
arbeiterinnen Zugange zu den Angeboten des
Gesundheitsamts (HIV/STls, sexuelle Gesundheit)
und der Fach- und Beratungsstelle Nachtfalter
(soziale Hilfen) erdffnen.

Dieses Ziel verfolgen die Fach- und Beratungsstel-

le Nachtfalter und das Gesundheitsamt gemein-

sam mit weiteren Kooperationspartnern:

> Kooperationsverbund ,Strichpunkt® fiir die Ar-
beit auf dem Essener StraBenstrich

> Sozialdienst Katholischer Frauen Essen-Mitte
e.V. (SKF)/Koordinierungsstelle fiir den Koope-
rationsverbund

> Bella Donna — Verein zur Hilfe suchtmittelab-
hangiger Frauen in Essen e.V.

» Suchthilfe direkt Essen gGmbH

» AWO Lore-Agnes-Haus, Beratungszentrum fiir
Familienplanung, Schwangerschaftskonflikte
und Fragen der Sexualitat

» Evangelische Beratungsstelle fiir Schwanger-
schaft, Familie und Sexualitat

» medizinische Hilfeangebote fiir Menschen oh-
ne Papiere:
[> Medinetz Essen
[> Kosmidion Essen
[> niedergelassene Gynakolog_innen
[> Universitatsklinikum Essen.



Wir bieten eine Kombination aus aufsuchenden
und stationdren Gesundheitsleistungen und so-
zialen Hilfen an, an denen Sprach-/Kulturmitt-
lerinnen, eine Sozialarbeiterin und eine Arz-
tin beteiligt sind. Zweimal monatlich (dienstags
19:00—-21:30 Uhr) machen wir aufsuchende Arbeit
mit der Arztin auf dem Essener StraRenstrich.
Viermal im Jahr sind wir in der Essener Bordell-
straBe (StahlstraRRe). Einmal wochentlich (don-
nerstags 14:00-16:30 Uhr) bieten wir im Gesund-
heitsamt umfassende medizinische Beratung
und Untersuchung an, parallel dazu kénnen die
Frauen eine soziale Beratung nutzen.

Auf dem StraBenstrich gibt es einen Raum fiir
vertrauliche Gespriche mit der Arztin, bei de-
nen eine Sprachmittlerin libersetzt. Hier erfolgen
auch erste serologische Untersuchungen (keine

A

Das Wartezimmer im Container

Schnelltests). Die Untersuchungsergebnisse wer-
den grundsatzlich im Gesundheitsamt mitgeteilt.
Dort findet die wochentliche Sprechstunde nach
Terminvereinbarung statt; es ist aber auch ein di-
rekter Zugang moglich. Als Warteraum nutzen wir
einen Mehrzweckraum, in dem die Sexarbeiterin-
nen auch Kaffee und Wasser bekommen konnen.
Anwesend sind immer eine Sozialarbeiterin so-
wie bulgarische und rumanische Sprachmittle-
rinnen. Diese begleiten die Frauen zur arztlichen
Untersuchung, zur Befundmitteilung und, falls er-
forderlich, zur Behandlung. Die Sozialarbeiterin
bietet mit Unterstiitzung der Sprachmittlerinnen
Sozialberatung an. Die Frauen konnen bis in den
Warteraum von Mannern begleitet werden. So-
fern erforderlich, werden auch die Manner unter-
sucht und behandelt. Private Sprachmittlerinnen,
z.B. Familienangehdrige, werden nicht akzeptiert.
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Was haben wir gelernt?

Die Beteiligung vertrauenswirdiger Sprach- und
Kulturmittlerinnen ist unverzichtbar; sie sichern
die Teilhabe der Frauen auf einem hohen Niveau.
Die Kontinuitdt der Personen schafft Sicherheit
und Vertrauen, und die Kontinuitat der Angebote
ermoglicht Zuverlassigkeit und Mund-zu-Mund-
Propaganda. Die aufsuchende arztliche Arbeit si-
chert und erleichtert die Inanspruchnahme der
Kommstrukturen. Die Sexarbeiterinnen nutzen
inzwischen bei akuten Problemen eigenstandig
den direkten Zugang zur arztlichen Versorgung.
Gesundheitsangebote miissen mit sozialen Hil-
fen verkniipft werden im Sinne einer ganzheitli-
chen Lebensweltorientierung, damit sie langfris-
tig wirksam sind.

In der Projektarbeit hat sich herauskristallisiert,
dass in Essen die kulturellen und die Bildungs-
unterschiede zwischen den Frauen aus Ruma-
nien und Bulgarien sehr grof§ sind. So kommen
die Frauen aus Rumanien i.d.R. aus bildungsna-
hen Familien und haben selbst haufig eine hohe-
re Schulbildung und einen anderen Umgang mit
Gesundheits- und Hygienethemen. Inzwischen
hat sich die Szene geteilt: Frauen aus Rumanien
sind kaum noch auf dem StrafRenstrich, sondern
in der StahlstraRe und in den Clubs. Beide Grup-
pen nutzen die Gesundheitsangebote regelma-
Rig. In der StahlstraBe und in den Clubs werden
vor Ort auch Selbstabstriche auf Chlamydien (=
Glossar, S. 91) und Gonorrho (= Glossar, S. 91)
angeboten und angenommen.
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Was ist gut gelaufen?

Die Kombination von aufsuchender mit sehr
lebensweltorientierter stationarer Arbeit wur-
de von Beginn an gut angenommen und hat
sich etabliert. Die Verzahnung von Gesundheits-
und sozialen Hilfen hat in der Kooperation mit
»,Nachtfalter” reibungslos funktioniert.

Was hatte besser laufen
konnen?

Die Haltung der Sexarbeiterinnen - insbesondere
der Bulgarinnen - zu Schwangerschaft und Ver-
hiitung sowie zu Hygiene ist, in Verbindung mit
geringen Kenntnissen, unverdandert. Intensive
und kontinuierliche Informationsarbeit vor Ort
ist geplant. Sozialberatung allein geniigt nicht,
oft ist eine Begleitung im Einzelfall notwendig.

Tipps

Wichtig ist eine enge Zusammenarbeit mit ziel-
gruppennahen Einrichtungen. Es muss zudem
eine gute Einflihrung der Sprach- und Kultur-
mittlerinnen in die Themen Sexarbeit und sexu-
elle Gesundheit sichergestellt werden. Dabei ist
eine akzeptierende und wertneutrale Haltung
zur Sexarbeit, zu sexuell libertragbaren Infektio-
nen und zu den verschiedenen sexuellen Lebens-
stilen bei den Mitarbeiter_innen zu fordern.

Unbedingt muss auf die Kontinuitdt der Perso-
nen und Angebote — auch der aufsuchenden -
geachtet werden. Wenn moglich, sollten Unter-
suchungsangebote vor Ort eingebunden werden,
sie dienen auch als Zugang zu den umfassen-
deren Leistungen des Gesundheitsamts. Die ge-
sundheitliche Versorgung sollte mit sozialen Hil-
fen verkniipft werden. m



Offentlicher Dienst bedeutet
Dienst fur die Offentlichkeit -
das schlief8t alle ein

Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung,
Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf -

Gesundheitsamt, Berlin

Kontakt

Maite Lamuno, Gerhard Peters

Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Familienplanung,

Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf/Gesundheitsamt

E-Mail: zentrum@charlottenburg-wilmersdorf.de
www.berlin.de/ba-charlottenburg-wilmersdorf/verwaltung/aemter/gesundheitsamt/
zentrum-fuer-sexuelle-gesundheit-und-familienplanung/

Das Zentrum fiir sexuelle Gesundheit und Fa-
milienplanung vereint seit dem 01.04.2008 die
ehemaligen Sozialmedizinischen Dienste fiir
Eheberatung, Familienplanung und Schwanger-
schaft und die Beratungsstellen fiir STIs sowie
Aids. Dadurch ist eine Uberleitung von einem Be-
reich in den anderen deutlich einfacher gewor-
den. Eine regionale Zustandigkeit nach Wohn-
ort gibt es nicht. Das Zentrum ist berlinweit an
finf verschiedenen Standorten untergebracht.
Blirger_innen konnen sich, unabhangig von ih-
rem Wohnort, an jeden Standort wenden. Ne-
ben Charlottenburg-Wilmersdorf gibt es noch
die Standorte Friedrichshain-Kreuzberg, Mar-
zahn-Hellersdorf, Mitte und Steglitz-Zehlendorf.
Alle Mitarbeiter_innen unterliegen der Schwei-
gepflicht. Die Beratungen und Untersuchungen

sind kostenlos. Wir sind ein multiprofessionel-
les Team aus Arztinnen, Psychologinnen, Sozial-
arbeiter_innen, Arzthelferinnen und Sprachmitt-
lerinnen. Wir konnen in zehn Sprachen beraten
(Englisch, Thai, Russisch, Polnisch, Ukrainisch,
Bulgarisch, Ungarisch, Rumanisch, Vietname-
sisch und Spanisch).

Unser Zentrum Charlottenburg-Wilmersdorf
richtet seine Angebote an die Allgemeinbevdl-
kerung — insbesondere an Menschen, die sozial
nicht abgesichert und/oder sprachlich nicht in-
tegriert sind — wie z.B. Sexarbeiter_innen. Das
schlieBt Migrant_innen mit ein. Menschen aller
Nationalitdten besuchen die offene Sprechstun-
de (ohne Termin oder Ankiindigung), um eine STI-
Untersuchung/einen HIV-Test machen zu lassen.
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Die Anzahl der Menschen ohne Krankenversiche-
rung nimmt immer mehr zu — bei Deutschen, EU-
Blirger_innen und anderen Migrant_innen mit
und ohne legalen Aufenthaltsstatus. Auch sind
STIs und HIV haufig noch stigmatisiert, sodass
viele Menschen eine anonyme Beratung vorzie-
hen.

Was macht uns
und unsere Arbeit aus?

> Wir haben ein offenes Beratungs- und Unter-
suchungsangebot zu sexueller Gesundheit
(STIs/HIV/Hepatitiden) ohne Terminvereinba-
rung.

» Das Menschenbild des Zentrums ist inklusiv
und nicht diskriminierend. Zu unserer Grund-

Der Weg zu unserem Wartezimmer
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haltung gehdren Respekt gegeniiber allen
Menschen und Offenheit fiir alle Menschen,
die unser Zentrum besuchen - unabhangig
von ihrer Nationalitdt, Sprache, ihrem kultu-
rellen Hintergrund oder Lebensstil. Wir bemii-
hen uns, alle Menschen gleich zu behandeln.

» Grundsatzlich gestalten wir die Beratung indi-
viduell.

» Ein freundlicher Umgang ist Voraussetzung
flir gute Beratung, nicht nur den Besucher_in-
nen gegeniiber, sondern auch unter unseren
Mitarbeiter_innen.

» Inunserem Zentrum gibt es kein spezielles An-
gebot fiir Migrant_innen. Wir haben keine ex-
tra Sprechstunden oder Wartebereiche fiir Mi-
grant_innen.

> Alle unsere Mitarbeiter_innen beraten Mig-
rant_innen.




> Wir arbeiten je nach Bedarf mit Sprachmittler_
innen und konnen zehn Sprachen abdecken.

> Wir beraten moglichst frei von Stigmatisie-
rung und Vorurteilen. Wenn sich Vorurtei-
le zwischen Klient_innen und Berater_innen
wahrend des Gespraches manifestieren, soll
das nach Mdoglichkeit thematisiert werden.
Wir wollen eigene Vorurteile verringern und
uns in der Beratungssituation auf die Person,
die vor uns sitzt, konzentrieren, uns auf ihre
Fragen und Beratungsbedarfe beziehen, um
nicht in vorgegebenen Kategorien zu beraten.

> Wichtig ist uns, kultursensibel dem Menschen
gegeniiberzustehen und Aussagen oder Fra-
gen immer ernst zu nehmen. Ein nicht beleh-
render Ton schafft schneller ein vertrauens-
volles Klima. Einzelne Fragen oder Themen,
auch wenn sie uns ungewdhnlich oder irrele-
vant vorkommen, sollen nicht schnell und ab-
wertend abgehakt oder bagatellisiert, sondern
aufmerksam beantwortet werden.

» Empathisch zuzuhoren und das Gefiihl von
,ich habe Zeit fir Sie“ zu vermitteln, sind es-
senzielle Bestandteile der Beratung von Mig-
rant_innen, die eventuell aufgrund der Sprach-
schwierigkeiten mehr Zeit und Ruhe brauchen,
um sich auszudriicken. Wenn im Gesprach zu
merken ist, dass der_die Berater_in nicht der_
die richtige Ansprechpartner_in ist, kdnnen
andere Kolleg_innen um Unterstiitzung gebe-
ten werden. Die Klient_innen haben Anspruch
auf die bestmogliche Beratung.

> Flyer und Mittel zur Verstéandigung oder Ver-
starkung der Beratung sollen erst erklart und
dann ausgehdndigt werden.

» Nach Bedarf soll liber addquate oder speziali-
sierte Hilfsangebote informiert werden.

> Wir bieten aufsuchende Arbeit an Orten der
Prostitution.

Was konnte besser laufen?

Da nicht alle Sprachmittler_innen zu allen Off-
nungszeiten arbeiten, miissen manchmal Klient_
innen aufeinen anderen Termin verschoben wer-
den. Oft wird dieser neue Termin dann von ihnen
nicht mehr wahrgenommen.

Tipps und Empfehlungen

Wir raten zu einer engen Zusammenarbeit mit
zielgruppennahen Einrichtungen und, wenn
moglich, einem personlichen Kennenlernen. Wir
kooperieren mit der Berliner Aids-Hilfe e.V., sub-
way e.V.,, Hydra e.V,, dem Biiro fiir medizinische
Flichtlingshilfe, der Kontakt- und Beratungs-
stelle fiir Fllichtlinge und Migrant_innen e.V., VIA
e.V, der Schwulenberatung Berlin, mit anderen
Zentren und Amtseinrichtungen sowie niederge-
lassenen Arzt_innen.

Eine gute Einfiihrung der Sprachmittler_innen in
die Themen ist ebenso wichtig wie sich zu verge-
wissern, dass es unterschiedliche Begriffe fiir die
Geschlechtsorgane wie auch die Sexualkontakte
gibt.

Eine akzeptierende Haltung zu unterschiedli-

chen sexuellen Lebensweisen und Orientierun-
gen sowie Lebensstilen ist zu fordern. m
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Communities besser kennenlernen
durch Community-Mapping

Projekt Transit, Gangway e.V. -

StraRensozialarbeitin Berlin

Kontakt

Gangway eV, Berlin

Tel.: 030 283023-0
E-Mail: info@gangway.de
www.gangway.de/

Wir — Gangway e.V. — arbeiten mit jugendlichen
und erwachsenen Menschen auf den StraRen
Berlins. Wir unterstiitzen sie dabei, ihr Leben ei-
genverantwortlich in die Hand zu nehmen.

Anfang 2012 wurde der ,Runde Tisch Jebens-
stralle”“ am Bahnhof Zoo gegriindet, der sich mit
der angespannten Situation durch die Zunah-
me wohnungsloser Migrant_innen auseinander-
setzt. Das Team Transit von Gangway e.V. wur-
de vom Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf
beauftragt, mit einer Feldstudie die Lebenssitu-
ation und den Bedarf von wohnungslosen Mi-
grant_innen zu ermitteln, die sich am Bahnhof
Zoo/JebensstraRe aufhalten, um fiir alle akzepta-
ble Losungen zu erarbeiten.
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Die Feldstudie wurde in zwei Phasen durchge-
fihrt. Community-Mapping kam dabei in der
zweiten Phase als Bedarfserhebungsmethode
zum Einsatz, nachdem mit einer standardisier-
ten miindlichen Befragung soziodemografische
Daten erhoben worden waren.

Die Methode des Community-Mappings ist ein
partizipatives Verfahren, mit dem sich die Merk-
male, Ressourcen und Probleme von Commu-
nities bildlich umsetzen lassen: Gemeinsam
mit Mitgliedern der Community wird eine Kar-
te (engl. map) der Gemeinschaft (engl. commu-
nity) gezeichnet. Das Community-Mapping eig-
net sich auch fiir Gruppen, die weniger gut lesen
und/oder schreiben kénnen.

Wir wollten in kleineren Gruppen von fiinf bis
sechs Personen herausfinden, welche Angebote
die Wohnungslosen (vor allem aus Osteuropa) in
Berlin kennen bzw. nutzen und welche Zugangs-
barrieren bestehen.

Der Zugang zur Zielgruppe wurde in erster Linie
durch StraRensozialarbeiter_innen des Teams
Streetwork an Brennpunkten (BP-Team) des Tra-
gers ermoglicht, die in der Jebensstralle mehr-
mals in der Woche prasent sind.



Wir fiihrten das Mapping einmal direkt auf der
Stralle am Beratungsbus des BP-Teams durch und
zweimal in der Tagesstatte fiir Wohnungslose, je-
des Mal in einer neuen Zusammensetzung. Die
Wohnungslosen wurden von den Straf3ensozialar-
beiter_innen eingeladen, die zum Teil auch beim
Mapping als Beobachter_innen dabei waren.
Auch ein_e Sprachmittler_in war anwesend, der_
die als Vertrauensperson bei den Teilnehmenden
bereits bekannt war und das Gesprach libersetzen
konnte. Die Teilnehmenden wurden zu Beginn des
Mappings Uber den Hintergrund der Studie aus-
fihrlich informiert. Beim Mapping sollten Platze
in Berlin visualisiert werden, die den Teilnehmen-
den bekannt oder ihnen wichtig sind.

Als Anerkennung fiir die Teilnahme erhielten sie
zwei Fahrkarten und ein Packchen Tabak.

Was ist gut gelaufen?

Es gab einen groen Wissensgewinn im Laufe der
Diskussion. Die Teilnehmenden tauschten Infor-
mationen untereinander aus, waren neugierig
und stolz darauf, dass sie gefragt wurden. Es ent-
standen spontan tolle Ideen fiir mogliche Folge-
projekte. Anhand der Karte konnten wir als Prak-
tiker_innen sehen, welche Angebote bekannt
sind bzw. genutzt werden, welche Treffpunkte
fir die beteiligten Menschen wichtig sind und
wie sie sich in der Stadt bewegen.

Was haben wir gelernt?

Die Methode ermoglicht die Beteiligung von
Menschen, die weniger gut Deutsch sprechen
kdnnen; sie eignet sich auch fiir Analphabeten.
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Durchftihrung eines Mappings mit wohnungslosen Menschen

39




Das Zeichnen von Karten (Mapping) ist leicht,
aber nicht fiir jede_n (selbst-)verstandlich, so-
dass die Vorgehensweise erst ausfiihrlich erklart
und die Teilnehmenden ermutigt werden muss-
ten, einen Stift zur Hand zu nehmen. Die Schu-
lungen der DAH zur Umsetzung der Methode
L,2Community-Mapping“ sind sehr hilfreich und
empfehlenswert.

Durch die Mappings haben wir gelernt, was fiir
die Communities wichtig ist und was ihre Le-
benswelten ausmacht. Es sind tolle Projektideen
fir die Arbeit entstanden.

Es gab immer wieder Diskussionen iiber den Sinn
der Befragung (,Was dandert das schon an unse-
rer Lebenssituation?“). Auf diese Diskussionen
sind wir immer wieder eingegangen. Zum Teil
haben wir in konkreten Fadllen auch beraten. Die-
ser Raum des Austauschs war fiir alle Beteiligten
und fiir den Prozess sehr niitzlich.
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Unsere Empfehlungen

Community-Mapping ist eine tolle Methode, um
Menschen einen ,Artikulationsraum® zu eroff-
nen, die sonst liber ihre Belange kaum befragt
werden. Bei Gruppen, die im engeren Sinne kei-
ne ,,Community® darstellen, kommt der Empow-
erment-Aspekt von Communities zu kurz. Trotz
dieser Einschrankung eignet sich die Methode
—vor allem am Anfang eines Projekts — sehr gut
zur Bedarfsermittlung. Entscheidende Voraus-
setzungen sind allerdings geniigend Zeit und
eine ausreichende Finanzierung. Ebenso wichtig
ist die Offenheit der ,,Forscher_innen“ (und der
Auftraggeber_innen) gegeniiber dem Ausgang
der Befragung. Auch Kooperationspartner_innen
sollten einbezogen werden. Wir haben z.B. mit
wichtigen Akteur_innen aus dem Feld in Berlin
zusammengearbeitet: dem Bezirksamt Charlot-
tenburg-Wilmersdorf (Auftraggeber), dem Team
Streetwork an Brennpunkten (BP-Team), Gang-
way e.V, Frostschutzengel und der GEBEWO
gGmbH. m



HIV-Pravention in der Kirche -

das geht?!

Caritas Aidsberatung/Caritasverband

fir das Bistum Essen e.V.

Fir Menschen afrikanischer Herkunft ist es oft
schwierig, die notigen Informationen und einen
hinreichenden Zugang zur medizinischen und
sozialen Versorgung in Deutschland zu erhalten,
obwohl sie ein Anrecht darauf haben. Das liegt
daran, dass die vorhandenen Medien nur selten
in verschiedenen Sprachen vorliegen, und oft be-
riicksichtigen diese unsere afrikanische Kultur
und Lebenswelten nicht.

Wir wenden uns mit dem Projekt ,,African Rain-
bow* an afrikanische Migrant_innen in beson-
ders schwierigen Lagen. Wir bringen wichtige
Ressourcen und Kompetenzen mit und haben
Zugange zu unseren eigenen Communities. Dem
Thema HIV/Aids kommt dabei eine besondere
Wichtigkeit zu. Wir wollen Informationen dar-
Uber vermitteln, wie z.B. eine Ansteckung mit
HIV vermieden werden kann. Wir wollen erkla-
ren, dass bei richtiger Behandlung der Ausbruch
von Aids verhindert werden kann. Und wir wol-
len dazu beitragen, dass Angste im Umgang mit
Betroffenen abgebaut werden.

Wir bieten Infoveranstaltungen, Gruppengespra-
che sowie personliche Gesprache (Beratung) an.
Wir organisieren auch Veranstaltungen in afri-
kanischen Kirchengemeinden, in afrikanischen

Kontakt

Clement Matweta

Tel.: 0201 32003-20

E-Mail: c.matweta@caritas-e.de
www.caritas-e.de/aidsberatung/
das-team.html

Kneipen und Discos und auf anderen afrikani-
schen Events. Wir warten nicht, dass die Men-
schen auf uns zukommen, sondern gehen dorthin,
wo sich Afrikaner_innen gerne treffen, und versu-
chen vor Ort mit ihnen ins Gesprach zu kommen.
Uns fallt das nicht schwer, denn wir sind selbst Af-
rikaner_innen und wissen, wie wir unsere Briider
und Schwestern ansprechen konnen.

Eine besondere Herausforderung sind fiir uns die
Veranstaltungen in Kirchengemeinden. Kirchen
in Deutschland erhalten viele Anfragen fiir Ko-
operationen zu vielen gesellschaftlich relevan-
ten Themen. Es ist auch nicht einfach, mit einem
Thema wie HIV Gehor zu finden, das in afrikani-
schen Communities stark tabuisiert ist. Die Hal-
tung der religiosen Fihrer dazu ist auch sehr
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unterschiedlich. Es erfordert eine lange Vorberei-
tung und Uberzeugungsarbeit, aber es lohnt sich,
denn die Kirchengemeinden sind wichtige Sau-
len im Leben unserer Communities.

Unsere Erfahrung zeigt, dass Kooperationen mit
Kirchengemeinden zwar moglich, aber sehr zeit-
aufwendig sind. Die Planung einer Veranstaltung
nimmt circa zwei Monate in Anspruch.

Folgende Schritte konnen die Planung und Um-

setzung erleichtern:

» Kontakt mit dem Kirchenoberhaupt aufneh-
men (Priester bzw. Pastoren)

> Vorgesprach liber das Thema mit dem Kirchen-
Team flihren, um Missverstandnisse bzw. Frus-
trationen zu vermeiden

» Bibelverse und -zitate suchen, die iiber die Ge-
sundheit des Korpers und des Geistes berich-
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Die Heilige Schrift

ten; entsprechend unsere Botschaften ein-
bringen

» Da es um Tabu-Themen geht (Sex und HIV),
kann es sinnvoll sein, Manner und Frauen zu
trennen oder einen Referenten fiir Mdnner
und eine Referentin fiir Frauen mitzudenken.

> gemeinsamen Termin ausmachen

> Kinder sollten nicht dabei sein — bei Bedarf
Kinderbetreuung organisieren

> Wichtig ist, die Position bzw. die Macht des
Pastors zu beriicksichtigen und zu respektie-
ren. Erist der Chef der Kirche.
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Was haben wir gelernt?

Das Thema HIV kommt zum Teil gut in der Kirche
an, aber es bestehen nach wie vor Beriihrungs-
angste. Es sollte verstarkt dariiber nachgedacht
werden, wie das Thema HIV in andere, weniger
sensible gesundheitsrelevante Themen einge-
bettet werden kann, z.B. Kindergesundheit, Fa-
milienplanung usw.

Es ist immer ratsam mit Kooperationspartner_
innen vor Ort zu arbeiten. Wir arbeiten eng mit
der Aids-Hilfe Essen, dem Gesundheitsamt, der
Schwangerschaftsberatungsstelle der Diakonie
und der AWO zusammen. Sie unterstiitzen uns
mit Informationen, und wir konnen die Men-
schen bei Bedarf auch dorthin schicken.

Tipps

Es hat sich als hilfreich erwiesen, Stellen und Zi-
tate aus der Heiligen Schrift zu benennen, die die
Gesundheit des Korpers und der Seele fordern. Es
empfiehlt sich nicht, den_die Retter_in zu spie-
len. Kondome zu verteilen, ist unerwiinscht. Sie
konnen als Schutzmdglichkeit genannt werden,
aber es ist besser, nicht lange dariiber zu spre-
chen. m



Der Afroshop als Praventionsort

Afrika-Projekt, Gesundheitsamt Bremen

Das Afrika-Projekt ist aus dem Arbeitsschwer-
punkt ,Migration“ der AIDS/STD-Beratung im
Gesundheitsamt Bremen entstanden. Die Kon-
zentration auf afrikanische Communities entwi-
ckelte sich aus den praktischen Erfahrungen. Wir
haben erkannt, dass eine zielgerichtete Gesund-
heitspravention kulturspezifische Besonderhei-
ten beachten muss und ohne die Beteiligung der
Afrikaner_innen kaum umzusetzen ist. Das Afri-
ka-Projekt in Bremen ist also ein HIV-Praventi-
onsprojekt, an dem Afrikaner_innen aus Subsa-
hara-Afrika direkt beteiligt sind.

Wir wollen mit diesem Projekt die HIV-Praven-
tion fuir und mit afrikanischen Migrant_innen in
Bremen verbessern und Afrikaner_innen mit HIV
unterstitzen.

Unsere Aktivitaten sind vielschichtig: Info-Work-
shops, Diskussionsforen, Verteilung von Kondo-
men und mehrsprachigen Medien in verschiede-
nen Settings wie Afroshops, Kirchen, usw.

Besonders gut kommen die Info-Veranstaltungen
und die Aktivitdten in Afroshops an. Der Afroshop
ist fiir viele Afrikaner_innen Treffpunkt, Einkauf-
zentrum und fiir viele Manner ein Restaurant, in
dem sie afrikanische Spezialitaten genieRen. Wir

Kontakt

Robert Koami Akpabli
Gesundheitsamt Bremen
Tel.: 0421 36116746

E-Mail: Robert.akpabli@
gesundheitsamt.bremen.de
www.gesundheitsamt.bremen.de
www.afrika-projekt-bremen.uni-oldenburg.de

nutzen die Afroshops, um Menschen zu treffen
und mit Menschen tiber HIV/STIs zu sprechen, sie
dafiir zu sensibilisieren und die Praventionsange-
bote in der Stadt vorzustellen und bekannt zu ma-
chen. Wir verteilen dort Kondome und reden indi-
viduell oder in einer Gruppe mit den Menschen.

Bevor eine Veranstaltung im Afroshop stattfin-
den kann, muss die Erlaubnis der Besitzer_innen
eingeholt werden. Dies ist am besten (iber (viele)
Gesprdache moglich. Wir vereinbaren telefonisch
Termine und treffen personliche und telefoni-
sche Absprachen. Wichtig ist, dass wir herausfin-
den, wie der_die Besitzer_in zum Thema HIV in
der afrikanischen Community steht und was er_
sie liber die Verteilung oder das Auslegen der Ma-
terialen im Shop denkt.
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In den Afroshops sprechen wir die Menschen per-
sonlich einzeln oder in der Gruppe an. Wir begin-
nen die Diskussion mit Freund_innen und Be-
kannten. Nach und nach beteiligen sich auch
die anderen Besucher_innen des Shops an der
Diskussion. Manchmal beginnen wir das Ge-
sprach mit Gesundheitsthemen, manchmal mit
allgemeinen Problemen von Afrikaner_innen in
Deutschland — z.B. Asylrecht, Aufenthaltstitel,

Beratungssituation im Afroshop

Probleme bei der Auslanderbehdrde usw. Erst ge-
gen Ende kommen wir auf das Thema HIV/STIs in
den Communities zu sprechen.

Auch um Kondome in Afroshops zu verteilen, be-
notigen wir die Erlaubnis der Besitzer_innen. Es
kann sein, dass die Kondomverteilung, aus wel-
chen Griinden auch immer, nicht geduldet wird.
Diese Entscheidung miissen wir respektieren.
Wenn wir die Erlaubnis erhalten, Kondome zu
verteilen, geschieht dies immer am Ende der Dis-
kussion. Meistens lauft die Verteilung sehr gut,
aber manche Menschen wollen sie —aus den un-
terschiedlichsten Griinden — nicht mitnehmen:
Ich bin verheiratet, ich bin treu, ich habe keine
Freundin oder keinen Freund usw.
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Was haben wir gelernt?

Es ist wichtig, dass die Pravention von uns Afri-
kaner_innen mitgestaltet wird, denn um lber die
Themen HIV und andere STIs sprechen zu kon-
nen, ist eine hohe Kultursensibilitat notwendig —
und wir sind diejenigen, die die afrikanische Kul-
tur am besten kennen.

Die Kondomverteilung muss an eine Diskussi-
on oder Informationsvermittlung gekoppelt sein.
Oft hilft es, Broschiiren zu verteilen — wir nutzen
die Materialien der DAH und der BZgA.

Welche Schwierigkeiten
gibt es?

Es kostet viel Uberzeugungsarbeit, um den Afro-
shop-Besitzer_innen zu erklaren, wieso es wich-
tig ist, Praventionsveranstaltungen in Afroshops
zu organisieren. Die Afrikaner_innen wollen hdu-
fig andere Themen diskutieren und nicht immer
liber HIV sprechen, weil das Thema mit Diskrimi-
nierung und Ausgrenzung verbunden ist.



Auszeichnungen

Bundeswettbewerb Aidspravention 2008 un-
ter dem Motto ,Neue Wege sehen — neue Wege
gehen® Aus hundert eingereichten Projekten hat
das Afrika-Projekt Bremen ,,HIV/STD-Prdvention
flir Menschen aus Afrika“ den 3. Preis gewonnen.

Community-Preis 2010. Im Jahr 2010 begliick-
wiinscht die afrikanische Community in Bremen
das Afrika-Projekt mit dem Preis ,,Award of Excel-
lence* als Anerkennung fiir Mut, Vertrauen und
Umgang mit dem Thema HIV/Aids-Pravention in
der Community. m

Der Afroshop
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Gesundheitsbotschafter_innen

sorgen fur Bewegung
Café Afrika, AIDS-Hilfe Hamburg e.V.

Kontakt

Café Afrika

AIDS-Hilfe Hamburg e.V.
Hapsatou Oudini

Tel.: 040 235199-36/-0
www.aidshilfe-hamburg.de

In Hamburg gab es kaum angemessene Raume,
in denen unsere Communities aus Subsahara-Af-
rika regelmaRig iber HIV/Aids und (iber sexuelle
Gesundheit sprechen und ihre Anliegen und Inte-
ressen diskutieren konnten. Das Thema HIVistin
unseren afrikanischen Communities sehr tabu-
isiert, und Menschen mit HIV befiirchten, stig-
matisiert und ausgegrenzt zu werden. Deshalb
verstecken sie sich mit ihrer Infektion, statt Hilfe
und Unterstilitzung zu suchen. Mit dem Café Af-
rika haben wir mit der Unterstiitzung der AIDS-
Hilfe Hamburg einen geschiitzten Raum geschaf-
fen, der diese Situation aufbricht. Unser Projekt
wurde im April 2009 in enger Zusammenarbeit
mit afrikanischen Communities in Hamburg par-
tizipativ entwickelt.
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Café Afrika ist ein offenes Angebot von Migrant_
innen fiir Migrant_innen mit und ohne HIV sowie
ihre Freund_innen. Unser Ziel ist, die Tabuisie-
rung des Themas zu durchbrechen. Mit dem Pro-
jekt wollen wir durch Aufklarung und bedarfsge-
rechte Information einen lebendigen Austausch
Uber die Themen HIV/Aids in unseren Communi-
ties anregen. Es soll Raum fiir unterschiedliche
Lebensstile sowie personliche Meinungen, Wer-
te und Fragen geschaffen werden. Es ist uns wich-
tig, dass Menschen mit HIV und ihre Angehdrigen
in unseren afrikanischen Communities akzeptiert
und integriert und nicht ausgegrenzt werden.

Im Rahmen des Café-Afrika-Projekts haben wir
sechzehn afrikanische Gesundheitsbotschafter_
innen ausgebildet. Wir halten diesen Ansatz fiir
sehr geeignet, kultursensible Pravention in un-
seren Communities durchzufiihren. Gleichzei-
tig werden unsere Kompetenzen und Ressourcen
aktiviert und gestarkt.

Die Wege, auf denen wir Gesundheitsbotschaf-
ter_innen finden, sind sehr unterschiedlich:
durch personlichen Kontakt, durch Mund-zu-
Mund-Propaganda, durch Institutionen und Mi-
grant_innenselbstorganisationen, mit denen wir
kooperieren.



Uns ist es wichtig, Menschen aus verschiedenen
afrikanischen Communities zu finden, die sich
freiwillig engagieren wollen. Wir schulen sie, da-
mit sie kompetent und schamfrei mit den The-
men HIV/Aids und sexuelle Gesundheit umgehen
konnen. In der zweitdtigen Schulung (6-7 Stun-
den pro Tag) vermitteln wir den Gesundheitsbot-
schafter_innen Basiswissen und Methoden, mit
deren Hilfe sie kleine Aktionen in ihren Commu-
nities initiieren und umsetzen konnen. Auf diese
Weise werden die Gesundheitsbotschafter_innen
zu Schliisselpersonen und direkten Ansprech-
partner_innen in ihren jeweiligen Communities.
Die Schulung der Gesundheitsbotschafter_innen
findet in Deutsch und Franzésisch oder Deutsch
und Englisch statt und wird durch ein interkul-
turell zusammengesetztes und erfahrenes Fach-
team umgesetzt.

HIV-Prdvention beim FulBBballturnier

Die Schulung deckt folgende Themen ab:

> Vorstellung der AIDS-Hilfe Hamburg

> Grundlagen zu HIV/Aids und anderen STIs
(Ubertragungswege, Schutzméglichkeiten, Tes-
tung, Beratungs- und Hilfsangebote in Ham-
burg)

» Methoden der Praventionsarbeit mit Migrant_
innen-Communities  (Community-Mapping,
Gliicksrad, Vortragsmethoden usw.)

Bei Bedarf werden weitere Schulungen angebo-
ten, die das bereits vermittelte Wissen erganzen
und erweitern.

Nach Abschluss der Schulung bilden die Gesund-
heitsbotschafter_innen mobile Teams und orga-
nisieren Veranstaltungen in verschiedenen Set-
tings, die von afrikanischen Menschen gerne
aufgesucht werden: FulRballturniere, Stadtfeste,
Kulturvereine, Kirchengemeinden, Afromarkte
usw. Die Teams setzen verschiedene Methoden
ein: Infotisch, Ampelspiel, Gliicksrad, Standakti-
on mit personlichem Gesprach usw. Unsere Ge-
sundheitsbotschafter_innen haben immer ihre

»Sensibilisierungstaschen® dabei: Umhdngeta-
schen mit Kondomen, Flyern, Visitenkarten und
muttersprachlichen Broschiiren. Damit sind sie
fiir die Menschen in den Communities sofort als
Gesundheitsbotschafter_innen erkennbar.
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Oft organisieren wir auch mehrsprachige Veran-
staltungen zu verschiedenen Themen in unse-
rem Café Afrika. Diese Veranstaltungen bewer-
ben wir liber das Internet, mehrsprachige Flyer,
Mund-zu-Mund-Propaganda und liber Koopera-
tionspartner_innen.

Die Tatigkeit der Gesundheitsbotschafter_in-
nen wird koordiniert durch eine hauptamtli-
che Mitarbeiterin aus unserer Community in
der AIDS-Hilfe Hamburg. Dadurch haben die Ge-
sundheitsbotschafter_innen immer eine An-
sprechpartnerin. Sie Gbernimmt auch viele or-
ganisatorische und weitere Aufgaben, die die
freiwilligen Gesundheitsbotschafter_innen aus
vielen Griinden nicht erfiillen kénnen.

Unsere Erfahrung zeigt, dass unser Ansatz funk-
tioniert, weil wir einen guten Zugang zu unse-
ren Communities haben, weil uns die Menschen
vertrauen, weil wir unsere Kultur kennen, weil es
flir uns keine Sprachbarrieren gibt. Die AIDS-Hil-
fe Hamburg erhielt im Jahr 2013 fiir das Café Afri-
ka den HIV-Community-Preis.

Was haben wir gelernt?

Wir haben gelernt, dass Praventionsbotschaften
moglichst lebensweltnah zu vermitteln sind. Die
Gesundheitsbotschafter_innen miissen daher
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ihre Communities sehr gut kennen. Regelmafi-
ge Treffen der Gesundheitsbotschafter_innen zur
Reflexion ihrer Arbeit sind sehr wichtig. Die Schu-
lung in verschiedenen Sprachen anzubieten, ist
von Vorteil und oft auch notwendig. Kooperatio-
nen mit Kultur- und Sportvereinen, Kirchen/Mo-
scheen, Glaubensgemeinschaften und Initiativen
sind wichtig fiir unsere Arbeit.

Was konnte verbessert
werden?

Wirwiinschen uns fiir die Zukunft mehr Ressour-
cen (vor allem finanzielle) fiir die Einsdtze in un-
seren Communities. Die Einsatze sind zeit- und
arbeitsaufwendig. Ohne Honorierung ist keine
Nachhaltigkeit zu gewdhrleisten. Unser grof3tes
Problem ist die unsichere finanzielle Situation
der Gesundheitsbotschafter_innen.

Wir wiinschen uns regelmdfige Supervisionen
bzw. kollegiale Beratung sowie weitere Fortbil-
dungen, um unser Wissen und unsere Metho-
denkenntnisse zu erweitern.

Es sollten zukiinftig auch regelmadlige Treffen
zur Bewertung bzw. Auswertung der durchge-
flihrten Aktivitaten stattfinden, um die Qualitat
unserer Arbeit zu verbessern. m



Vor dir steht ein Mensch

und keine Kultur
Projekt Afrikaherz, VIA -

Verband furinterkulturelle Arbeit, Berlin

Das Projekt Afrikaherz besteht seit August 1999
unter Tragerschaft des Verbandes fiir interkul-
turelle Arbeit, Regionalverband Berlin-Bran-
denburg e.V. Afrikaherz ist eine Beratungs- und
Netzwerkstelle fiir Menschen mit Migrations-
hintergrund, hauptsdchlich aus afrikanischen
Landern. Afrikaherz fiihrt gesundheitliche und
psychosoziale Beratungen, Pravention und Ver-
netzung mit dem Schwerpunkt HIV/Aids durch.
Erganzend begleiten wir Klient_innen zu Be-
hérden und anderen Einrichtungen und bieten
eine Betreuung. Dariiber hinaus veranstaltet Af-
rikaherz Workshops und stellt Informationsma-
terialien in verschiedenen Sprachen bereit. Wir
sprechen Deutsch, Englisch, Franzosisch und
Portugiesisch, bei Bedarf werden unsere Leis-
tungen auch in anderen Sprachen angeboten.

Ein Schwerpunkt der Projektarbeit liegt auf der
gesundheitlichen Beratung — persénlich, telefo-
nisch und in Ausnahmefallen auch per E-Mail.
Wir beraten iiberwiegend einzelne Personen,
bei Bedarf fiihren wir aber auch Familien- bzw.
Gruppenberatung durch. Wir bewerben unse-
re Beratung Uber relevante Webseiten und mit
unseren Flyern, die wir an verschiedenen Stel-
len auslegen: bei der lokalen Aidshilfe, Migrant_
innen- und Asyl-Beratungsstellen, HIV-Schwer-

Kontakt

Rosaline M’Bayo
Projekt Afrikaherz, VIA — Verband fiir
Interkulturelle Arbeit

Tel.: 030 29006949

E-Mail: afrikaherz@via-in-berlin.de
www.via-in-berlin.de/projekte/projekt-
afrikaherz/

punkt-Praxen, Gesundheitszentren usw. Viele
Menschen kommen auch {ber Freund_innen,
Bekannte und Mund-zu-Mund-Propaganda zu
uns.

Bei der Beratung achten wir darauf, dass die
Kontakte fiir die Klient_innen angenehm sind.
Respekt und Geduld sind uns wichtig, eben-
so wie eine Selbstvorstellung: Wir geben kur-
ze und prazise Informationen lber uns, die In-
stitution und unsere Angebote — was kann und
was kann nicht gemacht werden. Wir stellen bei
Bedarf mehrsprachige Informationsmateriali-
en (sinnvoll sind Broschiiren in leicht verstand-
licher Sprache und mit vielen Bildern) zur Verfi-
gung und vermitteln an andere Beratungsstellen
flir Migrant_innen.
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In der Regel geht es bei unseren Beratungen
um viel mehr als HIV/Aids, denn die Menschen,
die zu uns kommen, haben viele Probleme: kei-
ne Versicherung, keinen Zugang zum Arbeits-
markt, keinen sicheren Aufenthaltsstatus usw.
Wir unterstiitzen bei der Klarung des Aufent-
haltsstatus und vermitteln zu Schwerpunkt-Pra-

Unser Beratungsraum

xen und Rechtsanwalt_innen. Wir unterstiitzen
beim Zugang zu Behandlungen bei fehlendem
Versicherungsschutz. Wir bieten Beratung zu
Schwangerschaft und Kinderwunsch bei einer
HIV-Infektion.

Sehr wichtig ist die Vernetzung mit anderen
fachbezogenen Migrant_innenselbstorganisati-
onen (MSO) und Fachberatungsstellen, weil wir
nicht in der Lage sind, die komplexen Lagen un-
serer Klient_innen alleine aufzufangen. Bei der
Netzwerkarbeit im Bereich Pravention spielt der
Kontakt zu verschiedenen Migrant_innen-Com-
munities und den dortigen Schllisselpersonen
eine groRe Rolle. Durch Kontakte, z.B. iiber Be-
gegnungen und die Teilnahme an Aktivitaten der
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Community, bauen wir persénliche Vertrauens-
beziehungen auf, bevor wir sachliche Themen
in Angriff nehmen kdnnen. Eine verstarkte Zu-
sammenarbeit zwischen Migrant_innenorga-
nisationen und Diensten des Gesundheits- und
Sozialsystems, die interkulturelle Beratungen
anbieten, ist ebenfalls wichtig.

Was haben wir gelernt?

Beriicksichtigt man die gesamte Migrationsge-
schichte der Ratsuchenden, spielt die psychische
Unterstiitzung durch eine_n Afrikaner_in viel-
leicht die groRte Rolle in der Beratungsarbeit.
Die Vertrautheit zwischen Afrikaner_innen kann
in dieser Form von deutschen Einrichtungen, die
sicher einen wichtigen Beitrag bei der Bewalti-
gung birokratischer Hiirden leisten, nicht erwar-
tet werden. Die Ratsuchenden sind gegeniiber
Menschen mit ihrem kulturellen Hintergrund of-
fener und sprechen {iber ihre Angste und intimen
Bediirfnisse.



Aufgrund der Komplexitdat des Themas entsteht
haufig eine gewisse Unsicherheit bei den Be-
rater_innen und der Wunsch nach einem all-
gemeingiiltigen Konzept fiir die Arbeit mit Mi-
grant_innen. Doch kulturspezifische Aspekte
lassen sich nicht allgemeingiiltig definieren.
Letztendlich sind die Bediirfnisse jeder einzelnen
Person unterschiedlich und miissen in der Bera-
tung herausgefunden werden. Deshalb spielen
in der Beratung individuelle Faktoren die groR3-
te Rolle, denn das Herkunftsland einer Person ist
nicht entscheidend fiir ihren Charakter: ,Vor dir
steht ein Mensch und keine Kultur.“ Elementar
ist eine generelle Sensibilisierung fiir eigene und
fremde Werte. Um interkulturelle Kompetenz zu
erlangen, braucht es eine grundsatzliche Tole-
ranz flir Anderssein, die zunachst eine Reflexion
des Eigenen und des Fremden voraussetzt. Mit
dieser Kompetenz konnen wir geduldig und sen-
sibel auf die Klient_innen eingehen.

Was kann verbessert
werden?

Die Zusammenarbeit mit MSO und Schliisselper-
sonen aus verschiedensten Migrant_innen-Com-
munities muss verstarkt werden. Afrikaner_in-
nen und Deutsche sollten zusammenarbeiten
und nicht als Konkurrenz agieren. Dariiber hin-
aus ist mehr Lobbyarbeit zur Verbesserung des
Zugangs von Migrant_innen zum Gesundheits-
system notwendig.

Empfehlungen

Berater_innen sollen sich iiber die Angebote an-
derer Stellen informieren und sich vernetzen, um
bei Bedarf die Klient_innen weiterzuvermitteln.
Auch eine regelmaRige Weiterbildung Uber die
spezifische Arbeit mit Migrant_innen ist wichtig.
Die Selbsthilfe von betroffenen und nicht betrof-
fenen Migrant_innen soll unterstiitzt werden. Es
muss aktiv gegen Stigmatisierung, Diskriminie-
rung und Rassismus vorgegangen werden, sowohl
innerhalb der Communities (Angste und Vorurtei-
le gegeniiber Menschen mit chronischen Erkran-
kungen, z.B. HIV/Aids) als auch auRRerhalb. m
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Eine Kampagne entwickeln

mit Photovoice

Netzwerk AfroLebenPlus

Kontakt

Pete (Netzwerk AfroLebenPlus)
Kontaktaufnahme liber:

tanja.gangarova@dah.aidshilfe.de
www.hiv-migration.de/content/
afrolebenvoice-unsere-stimmen-gegen-
diskriminierung

Im Projekt AfroLebenVoice haben wir —sechzehn
Mitglieder von AfroLebenPlus, dem bundeswei-
ten Netzwerk HIV-positiver Migrant_innen — zu-
sammen mit Mitarbeiter_innen der Deutschen
AIDS-Hilfe (DAH) zwei Jahre lang gleichberech-
tigt zusammengearbeitet.

Das Herzstiick unseres Projekts war die partizi-
pative und kreative Methode Photovoice. In die-
sem Namen steckt ,voice®, das englische Wort fiir
Stimme. Damit wollen Menschen wie wir, die bis-
lang kaum gehort wurden, eine Stimme finden
und sich Gehor verschaffen.

Das Vorgehen bei Photovoice ist einfach: Men-
schen machen Fotos von ihren Lebenswelten, er-
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Foto: DAH

Ein Beispiel aus unserem Afro-Leben-l/oice-Fotobuch

zdhlen sich gegenseitig die Geschichten, die hin-
ter den Fotos stehen, und finden dadurch als
Gruppe heraus, was sie gemeinsam haben und
was sich andern muss.

In unserem Projekt haben wir unsere Erfahrun-
gen mit (Mehrfach-)Stigmatisierung und Diskri-
minierung in Deutschland erfasst und dariiber
reflektiert. Unsere Fotos und Geschichten be-
antworten zwei Fragen: Was macht uns traurig
in Deutschland? Was sind unsere Kraftquellen?
Auch die zweite Frage war uns wichtig, um den
Fokus nicht einseitig auf Negatives zu legen.

Mit AfroLebenVoice wollen wir Veranderungs-
prozesse anregen:



» Nach innen: Uns war es wichtig, einen res-
pektvollen und konstruktiven Austausch un-
tereinander zum Thema Diskriminierung und
Quellen der Kraft zu ermdglichen. Wir wollten
unsere Ressourcen, Kompetenzen sowie unser
Wissen aktivieren und starken.

» Nach aufRen: Mit den Projektergebnissen wol-
len wir die breite Offentlichkeit fiir unsere Le-
bensrealitdten sensibilisieren und so dazu
beitragen, die Diskriminierung von Migrant_
innen in Deutschland abzubauen.

Ergebnisse

Aus unseren Motiven und Geschichten sind viele
Medien entstanden: ein Fotobuch, ein Jahreska-
lender und eine mobile Ausstellung; alle Medien

" AfroLebenVoicell

Uniers Stimmen gegen EII-.hrllnlnll':run-_g-'

Das Cover des Fotobuchs

sind auch im Internet zu finden. Wir haben eine
kleine ,,Kampagne® entwickelt, die authentisch
ist und Menschen auf vielen Ebenen anspricht.

Empfehlungen

Die Photovoice-Methode ist so besonders, weil
sie fir die Teilnehmenden technisch einfach um-
zusetzen ist: Fast alle besitzen heutzutage Han-
dys mit Kamerafunktion. Damit konnen Men-
schen ihre eigenen Geschichten {iber Fotos
erzahlen und sie emotional bearbeiten. Die Ge-
schichten konnen erzahlt oder aufgeschrieben
werden — wie die Menschen mdchen. Diese Aus-
einandersetzung mithilfe von Bildern bietet die
Moglichkeit, innerhalb einer vertrauten Gruppe

eigene Traumen und Stigmata, aber auch Wiin-
sche und Traume zu besprechen, sich gegenseitig
zu unterstiitzen und Losungsvorschldge fiir Le-
bensprobleme zu entwickeln.

Beteiligen kann sich ebenso, wer nur wenig oder
kein Deutsch spricht, denn eine Geschichte kann
in vielen Sprachen erzahlt werden. Fotos haben
die Kraft, die Tir fiir Gesprache mit Menschen zu
offnen, die sonst aus emotionalen Griinden nicht
sprechen kénnen und/oder wollen.

Die Teilnehmenden bestimmen die Themenaus-
wahl, den Verlauf des Prozesses und die Prasen-
tation der Ergebnisse mit. Damit ist die Methode
eine der wenigen, die echte und faire Partizipati-
on ermoglicht.

Uns war es wichtig, bei der Veroffentlichung der
Ergebnisse anonym zu bleiben, denn wir sind alle
HIV-positiv und leben zum Teil mit unsicherem
Aufenthaltsstatus in Deutschland. Photovoice
ermoglicht uns diese Anonymitat, denn wir miis-
sen uns nicht selbst abbilden, wenn wir tiber un-
sere Erfahrungen sprechen. Fotografie bietet vie-
le kreative Mdglichkeiten. So konnten wir unsere
Geschichte erzahlen, ohne dass wir uns und un-
sere Liebsten weiterer Stigmatisierung ausset-
zen.

Worauf ist besonders zu
achten? Was war schwierig?

Die Vorbereitungen nehmen viel Zeit in An-
spruch. Wahrend der Umsetzung sind viel Geduld
und Verstandnis erforderlich, um die notwendige
und immer wieder gefragte Aufklarung zu den
behandelten Themen zu ermdglichen und eine
Vertrauensbasis mit den Teilnehmenden auf-
zubauen. Diese ist die Voraussetzung fiir die er-
folgreiche Umsetzung der Methode. Gleichzeitig
ist es wichtig, dass die leitende/n Person/en gut
geschult und vorbereitet ist/sind, um emotiona-
le und problematische Situationen erkennen und
auffangen zu kénnen und ggf. Retraumatisierun-
gen bei schwierigen Themen zu vermeiden. m
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Eine mobile Theatergruppe

klart auf

Mobile Theatergruppe AfroLebenPlus —

,Theater des Lebens®

Kontakt

Melike Yildiz
Kontaktaufnahme iiber:

tanja.gangarova@dah.aidshilfe.de
www.hiv-migration.de/projekte/
theaterrunde

Bereits im Jahr 2008 haben wir uns — acht Mit-
glieder des Netzwerks AfroLebenPlus — dafiir
entschieden, HIV-Pravention in Form von Impro-
visationstheater anzubieten. Viele von uns kann-
ten diese Form der Zusammenarbeit bereits aus
unseren Herkunftslandern (z.B. Malawi, Ugan-
da, Ghana). Wichtig ist fiir uns, dass unsere Bot-
schaften die Menschen direkt und auf vertraute
Art ansprechen — und zwar dort, wo sie zusam-
menkommen: auf Afro-Markten, StralRenfesten
oder in Kirchengemeinden.

Da wir bereits aktive HIV-Multiplikator_innen
und selbst Migrant_innen sind, kennen wir die
Lebensrealitdten von Migrant_innen in Deutsch-
land, ihre Probleme und Sorgen, aber auch ihre
Starken und Fahigkeiten.
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Das macht es fiir uns als Schauspieler_innen
leichter, sensibel, kulturspezifisch und vertrau-
ensvoll mit tabuisierten Themen wie HIV umzu-
gehen. Unsere Communities gelten als ,,schwer
erreichbar®, Jedoch macht es einen groRen Un-
terschied, wie und von wem die Menschen ange-
sprochen werden. Wir als Teil der Community ha-
ben einen besseren Zugang zu ihnen, zusatzlich
offnet uns eine passende Methode wie das The-
ater die Tiren.

Als Migrant_innen erleben wir in Deutschland
oft mehrfache Stigmatisierung und Diskriminie-
rung. Wir wissen, wie schwierig es ist, liber die-
se Erfahrungen zu sprechen oder sich in konkre-
ten Situationen dagegen zu wehren. Mithilfe von
Korperbewegungen, Symbolik und Metaphern er-
moglicht das Theater den Schauspieler_innen,
mit Traumata verbundene Themen zu bearbeiten.

Wir sprechen noch nicht perfekt Deutsch, dafiir
aber viele andere Sprachen wie Suaheli, Amha-
risch, Franzdsisch, Englisch, Arabisch oder Lingala.
Dadurch erreichen wir Menschen, deren Mutter-
sprache nicht Deutsch ist, und motivieren andere,
die noch wenig Deutsch sprechen, sich ebenfalls
zu engagieren. Gleichzeitig setzen wir ein Zeichen,
dass Menschen wie wir einzigartig sind.



Die Szenarios fiir die Theaterstiicke entwickeln
wir selbst aus unseren Lebensgeschichten und
personlichen Erfahrungen. Welche Geschichten
vor Ort gespielt werden, hangt von dem Anlass ab,
zu dem unsere Gruppe eingeladen wird. So spie-
len wir z.B. in ,Fliichtlingskirchen“ Szenen zum
Leben im Asylheim oder zu HIV-Zwangstestungen.
Flir unsere mobile Theatergruppe hat das Wort
»mobil“viele Bedeutungen.

Auftritt bei den , Positiven Begegnungen” in Kassel

Wir

» sind aus verschiedenen Landern zugewandert,

» kommen aus verschiedenen Stadten und

> sind immer mit unseren praventiven Botschaf-
ten unterwegs.

Was haben wir gelernt?
Was lauft gut?

Die Beteiligung von Migrant_innen ist wich-
tig: Wenn die Schauspieler_innen selbst Teil der
Community sind, kennen sie die Problematik aus
eigener Erfahrung und nicht nur durch Erzahlun-
gen. Sie konnen Tabuthemen kultursensibel an-

sprechen, sind authentisch bei der Vermittlung
von Botschaften und besitzen das Vertrauen des
Publikums.

Theater bietet einzigartige Moglichkeiten, ohne
Worte oder in mehreren Sprachen verschiedene
Themen zu behandeln. Es ermoglicht Zuschau-
er_innen mit Sprachbarrieren, Botschaften rich-
tig zu verstehen. Der interaktive Kontakt mit
dem Publikum ermoglicht es,
die Pravention zu vertiefen,
akute Fragen zu beantwor-
ten und die Bediirfnisse der
Zuschauer_innen spontan zu
beriicksichtigen.
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Was lauft
weniger gut?

Schwierigkeiten bei der Um-
setzung bereitet das veralte-
te, aber immer noch verbrei-
tete Bild, das viele Menschen
von HIV und Aids haben. Auch
die friiheren stigmatisieren-
den Aidskampagnen wirken
sich noch heute negativ aus.
Viele Migrant_innen — vor al-
lem aus Subsahara — empfin-
den HIV-bezogene Themen
als stigmatisierend: Sie wol-
len damit nicht in Verbindung gebracht werden.
Die Schauspieler_innen gehen das Risiko ein, auf-
grund der gespielten Szenen in der eigenen Com-
munity stigmatisiert zu werden. Im Gegensatz
zu den Autor_innen der Praventionsbroschiiren,
die die Reaktion der Leser_innen nicht erleben,
miissen die Schauspieler_innen unmittelbar mit
den Publikumsreaktionen umgehen. Daher ist
es nicht einfach, Schauspieler_innen zu gewin-
nen, die den Mut aufbringen, sich mit schwieri-
gen Tabuthemen auseinanderzusetzen, Szenari-
os selbst zu entwickeln und HIV-Botschaften auf
der Biihne zu vermitteln — vor der eigenen Com-
munity. m
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Manchmal muss es eben
MuMM sein — Migrant_innen
klaren Fluchtlinge in

Erstaufnahmeeinrichtungen auf

MiinchnerAids-Hilfee.V.und die
Multiplikator_innen der MuMM-Gruppe

Kontakt

Antje Sanogo
Mdiinchner Aids-Hilfe e.V.

Tel.: 089 54333-114

E-Mail: antje.sanogo@
muenchner-aidshilfe.de
www.muenchner-aidshilfe.de

Wer bei ,Mumm® an ein alkoholisches Getrank
denkt, liegt an dieser Stelle falsch. Hier ist nam-
lich ,Mut“ gemeint. Den braucht beispielswei-
se, wer in der eigenen Community (iber HIV in-
formieren und aufklaren will. MuMM ist daher
ein passendes Kurzwort fiir ein DAH-Projekt mit
dem sperrigen Titel ,,Migrantinnen und Migran-
ten als Multiplikator_innen fiir die HIV/STI-Pra-
vention® Das Projekt der Deutschen AIDS-Hil-
fe wurde an drei Standorten — Berlin, Miinchen
und Freiburg — umgesetzt. Wir — die Miinchner
MuMM-Gruppe — arbeiten eng mit der Miinch-
ner Aids-Hilfe zusammen. Wir Multiplikator_in-
nen sind mehrheitlich auRerdem als Gesund-
heitsdolmetscher_innen und -mediator_innen
in Miinchen tatig.
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Wir wollen HIV-Aufklarung in der Erstaufnah-
meeinrichtung fiir Fliichtlinge in Miinchen an-
bieten, um Fliichtlingen gesundheitsrelevante
Informationen in verschiedenen Sprachen kul-
tursensibel zu vermitteln. Das machen wir, weil
uns die Gesundheit unserer Communities wich-
tig ist und wir daflir unsere Ressourcen einsetzen
wollen.

Wir gehen in die Erstaufnahmestelle ,Bayern-
kaserne* Die Aufklarungsveranstaltung dauert
ca. drei Stunden. In der Unterkunft kénnen wir
zwei Gemeinschaftsrdume des Sozialdienstes
flr Fllichtlinge flir die Veranstaltung nutzen. Wir
konnen deshalb unterschiedliche Methoden ein-
setzen: In dem gréBeren Gruppenraum halten
wir einen Vortrag mit Ubersetzung in verschie-
dene Sprachen, an den sich eine Fragerunde an-
schliel8t. AuRerdem bieten wir Gesprachs- oder
Diskussionsrunden in Kleingruppen in Franzo-
sisch, Englisch und verschiedenen afrikanischen
Sprachen.

Fiir Fliichtlinge aus dem arabisch-persischen
Raum organisieren wir die Ubersetzung in Dari,
Farsi und Arabisch mit Dolmetscher_innen des
Bayerischen Zentrums fiir Transkulturelle Medi-
zin. Neben Informationen zu HIV und Aids nutzen



wir den Kontakt zu den Fliichtlingen, um sie all-
gemein iiber das Gesundheitssystem in Deutsch-
land zu informieren. AuBerdem verteilen wir in
den Veranstaltungen kostenlose Kondome (auch
Frauenkondome) und fremdsprachiges Informa-
tionsmaterial zu HIV/Aids und STls.

Wir haben eigene Kernbotschaften (= Kasten
S. 58/59) entwickelt, die wir als Standard benut-
zen. Fir 2015 planen wir eigene mehrsprachi-
ge Flyer. Ein Flyer wird unser Angebot fiir Ein-
richtungen vorstellen. Ein weiterer Flyer wird die
wichtigsten Infos zu HIV fiir die Migrant_innen-
Communities zusammenfassen.

Wir fiihren regelmaRige Gruppentreffen durch
und versuchen, eine Jahresplanung zu machen.

Inhaltlich orientieren sich unsere Veranstaltun-
gen an unseren Kernbotschaften. Zusammen
mit einer ehrenamtlich arbeitenden Epidemiolo-
gin wollen wir unsere Infoveranstaltungen in der
Flichtlingsunterkunft evaluieren, um sie noch
besser an die Beddirfnisse der Fliichtlinge anpas-
sen zu konnen.

Was haben wir gelernt?

Aufklarungsveranstaltungen in Erstaufnahme-
einrichtungen fiir Fliichtlinge sind moglich, auch
wenn die Voraussetzungen schwierig und der
organisatorische und personelle Aufwand hoch
sind. Die Fliichtlinge sind erreichbar und haben
Interesse an diesen Themen.

\

FoTO: MUNCHNER AIDSHILFE'I

Prdgventionsveranstaltung in einer Fliichtlingsaufnahmeeinrichtung
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Hohe Flexibilitdt der Multiplikator_innen, Dol-
metscher_innen und Kooperationspartner_in-
nen ermoglicht die Uberwindung von Schwierig-
keiten bei der Organisation.

Die bessere Einhaltung von Absprachen und Zeit-
planen ist notwendig; eine zuverlassigere Zu-
sammenarbeit aller Beteiligten konnte die Ab-
laufe optimieren.

In Flichtlingsunterkiinften sind die techni-
schen wie auch die raumlichen Ressourcen sehr
begrenzt. Wir rechnen immer mit organisato-
rischen Problemen (z.B. dass Aushdnge nicht
gemacht wurden o. A.) und versuchen, damit kre-
ativumzugehen.

Kooperationspartner_innen sind wichtig und
miissen einbezogen werden. Wir arbeiten mit
der Miinchner Aids-Hilfe e.V. und der Inneren
Mission/dem Fliichtlingssozialdienst zusammen.

In der praktischen Praventionsarbeit sollten sen-
sible Themen wie HIV/Aids in einer angemes-
senen Form angesprochen werden. Eine Ein-
bettung der HIV-Prdavention in Angebote der
Gesundheitsforderung, Frauengesundheit, Ju-
gendgesundheit, Schwangerschaftsberatung so-
wie in Informationen (ber den Zugang zum Ge-
sundheitssystem kann hilfreich sein.

Es ist wichtig, eine Aufwandsentschadigung im

Rahmen der ,,Ubungsleiterpauschale” fiir die be-
teiligten Multiplikator_innen auszuzahlen. m
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Kernbotschaften der Miinchner
MuMM-Multiplikator_innen

Statistik fiir Deutschland

» In Deutschland leben ca. 78.000 Menschen
mit HIV. Die Statistiken zeigen: In Deutsch-
land betrifft ca. jede dritte neue HIV-Diag-
nose eine Person, die zugewandert ist.

Was ist HIV? Was ist Aids?

> HIV ist ein Virus, das nur im Menschen vor-
kommt.

> Aids ist die Erkrankung, die von HIV ausge-
I6st wird. HIV schwacht das Immunsystem,
mit dem der Korper Krankheiten abwehrt.
Wenn man sich angesteckt hat und nicht
rechtzeitig Medikamente nimmt, kann man
die lebensgefdhrliche Krankheit Aids be-
kommen.

Wie wird HIV iibertragen?

» HIV kann durch ungeschiitzten Vaginal-
und Analsex libertragen werden.

» Menschen, die Drogen spritzen, kdnnen sich
anstecken, wenn sie Spritzen und Nadeln
verwenden, die andere Menschen bereits
benutzt haben.

> Eine Mutter kann ihr Kind mit HIV anste-
cken, wenn sie selbst infiziert ist. Das Virus
kann wahrend der Schwangerschaft, der
Geburt und beim Stillen von der Mutter auf
ihr Kind Uibertragen werden.

» HIV kann durch Blut-zu-Blut-Kontakt, z.B.
durch infizierte Blutkonserven bei Transfu-
sionen Ubertragen werden. In Deutschland
besteht keine Gefahr, dass HIV durch eine
Bluttransfusion Ulbertragen wird, da alle
Blutspenden genau untersucht werden.

Wie wird HIV nicht iibertragen?

» HIV wird nicht durch Handeschiitteln, Um-
armen, Kiissen und andere soziale Kontak-



te Ubertragen. Auch nicht durch gemeinsame
Benutzung von Geschirr, Handtlichern, Toi-
letten und Ahnlichem.

» HIV wird nicht durch gemeinsames Essen
Ubertragen.

Wie kann man sich schiitzen?

> Der wichtigste Schutz vor einer Ansteckung
mit HIV sind Kondome. Benutze deshalb Kon-
dome beim Vaginal- und Analsex. Kondome
sind erhaltlich in Drogerien, Apotheken, Su-
permarkten, Kondomautomaten auf Toilet-
ten und kostenlos bei der lokalen Aidshilfe.
Vor der Benutzung Priifsiegel und Haltbar-
keitsdatum Uberpriifen.

> Beim Drogengebrauch immer eigene, saube-
re Spritzen benutzen.

> Schwangere Frauen mit HIV kdnnen eine
Ubertragung auf das Baby vermeiden, indem
sie Medikamente gegen HIV einnehmen, sich
bei der Geburt von HIV-Spezialist_innen be-
treuen lassen und auf das Stillen verzich-
ten. In Deutschland wird allen schwangeren
Frauen ein HIV-Test angeboten.

> Falls trotzdem ein Risiko bestanden hat,
kann man innerhalb von 72 Stunden mit ei-
ner Postexpositionsprophylaxe (PEP) begin-
nen, also die HIV-Medikamente fiir ca. vier
Wochen einnehmen. So kann die Infektion
sehr sicher verhindert werden. (PEP gibt es in
Kliniken, Notfallaufnahmen bzw. Immunam-
bulanzen.)

Wie kann man wissen,
ob man infiziert ist?

> Eine HIV-Infektion lasst sich nur durch einen
HIV-Test feststellen bzw. ausschlieRen.

> Teststellen: Am besten macht man einen Test
beim Gesundheitsamt. Dort wird nicht nach
dem Namen gefragt, und der Test ist kosten-
los oder kostet nur wenig. Auch Arzt_innen
flihren einen HIV-Test durch, aber dort muss
man seinen Namen angeben. AuRerdem wird
das Ergebnis in eine Akte eingetragen.

> Fir den Test wird eine kleine Menge Blut ab-
genommen und im Labor untersucht. Nach
ungefahr einer Woche kann man sich das
Ergebnis personlich abholen. Bei manchen
Tests liegt das Ergebnis bereits nach etwa 30
Minuten vor (Schnelltest).

Was bedeutet ein ,positives Ergebnis"?

» HIV-Test positiv bedeutet, dass man sich an-
gesteckt hat. Das heifdt aber nicht, dass die
Person Aids hat oder bekommt. Man geht am
besten zu einem HIV-Arzt oder einer HIV-Arz-
tin und bespricht, ab wann Medikamente ge-
gen HIV genommen werden sollen und wie
man andere Personen vor einer Ansteckung
schiitzen kann. Adressen von solchen Arzt_
innen erhdlt man von den lokalen Aidshilfen.
Wenn man keine Krankenversicherung hat,
sollte man mit dem Gesundheitsamt oder
mit der Aidshilfe sprechen, um trotzdem Hil-
fe zu bekommen.

Leben mit HIV in Deutschland

» Jeder Mensch kann von HIV betroffen sein.

» Man kann mit HIV-positiven Menschen nor-
mal zusammenleben, ohne dass eine Infekti-
onsgefahr besteht.

» Mit medizinischer Behandlung und den Me-
dikamenten konnen HIV-positive Menschen
lange weiterleben, ohne krank zu werden.
Die Behandlung wird von der Krankenkasse
tibernommen.

» HIV-positive Eltern konnen gesunde Kinder
bekommen.

» Man kann liber seine HIV-Infektion schwei-
gen. Man muss niemanden informieren.

Beratungsmoglichkeiten

> lokale Aidshilfen

» Gesundheitsamter oder -zentren

» Arzt_innen

» Frauengesundheitszentren

> weitere Organisationen und Projekte vor Ort.
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Gemeinsam Grenzen
uberwinden - Praventionstheater
mit & fur Menschen

mit Migrationsgeschichte
MuMM-Theatergruppe, VIA—Verband fir Interkulturelle

Arbeit, Berlin

Kontakt

Line Gottke
Netzwerkstelle HIV/AIDS und Migration, VIA —
Verband fiir interkulturelle Arbeit, Regional-

verband Berlin/Brandenburg e.V.

Tel.: 030 29006948

E-Mail: line.goettke@via-in-berlin.de
www.via-in-berlin.de

Manche Migrant_innen-Communities werden
durch Aufklarungsarbeit und Angebote im HIV-
Bereich nicht oder nur unzureichend erreicht.
Zudem konnen Stigmatisierung und Diskrimi-
nierung HIV-positiver Menschen in ihren jeweili-
gen Communities die HIV-Pravention dort behin-
dern. Daher ist es wichtig, Praventionsprojekte
oder -aktivitaten auf die Bedlrfnisse der jeweili-
gen Communities auszurichten. Dies gelingt am
besten, wenn man die Communities in die Pra-
ventionsarbeit einbezieht.

Die MuMM-Theatergruppe steht fiir Praventi-
onstheater mit und fir Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Mit ihren Aktionen zielt sie auf
Gesundheitsforderung fiir Migrant_innen-Com-
munities, den Abbau von Angsten, Stigma und
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Diskriminierung in Bezug auf HIV und Aids und
die Starkung von Menschen, die direkt oder indi-
rekt von HIV betroffen sind.

Theater ist durch seine kiinstlerischen und sinn-
lichen Aspekte ein gutes Medium, um Menschen
auf eine unterhaltsame Weise zum Nachden-
ken Gber HIV und Aids anzuregen. Das Virus be-
rihrt zentrale Themen des menschlichen Lebens
wie Liebe, Vertrauen, Sexualitat, Krankheit, Tod,
soziale Zugehorigkeit, Angst und Ausgrenzung.
Uber diese Themen kann es spielerisch gelingen,
Menschen fiir die HIV-Pravention zu erreichen,
die dem Thema sonst eher ablehnend gegen-
tiberstehen. Die multikulturelle Zusammenset-
zung der Spieler_innen signalisiert, dass HIV und
Aids alle Menschen angeht und nicht auf einzel-
ne, bereits stigmatisierte Gruppen begrenzt ist.
Im Prozess des Miteinanderspielens lernen die
Spieler_innen mit Diversity (= Rahmentext S.
75) umzugehen. Das gemeinsame Spielen unter-
streicht auch die Veranderbarkeit von Verhalten,
Zuschreibungen und Rollen. Toleranz und gegen-
seitiges Verstandnis werden geférdert.

Die MuMM-Theatergruppe entstand im Rahmen
des Pilotprojekts ,,Migrantinnen und Migranten
als Multiplikator_innen fiir HIV/STI-Pravention®,



kurz: MuMM. MuMM wurde von VIA — Verband
fir Interkulturelle Arbeit und der Berliner Aids-
Hilfe getragen und durch die DAH finanziert.
Menschen mit Migrationshintergrund wurden
fir die HIV-Pravention in ihren eigenen Commu-
nities geschult. Bis Ende 2012 wurden Honorar-
mittel flr ihre unterschiedlichen Aktivitaten in
ihren jeweiligen Communities bereitgestellt. An-
fang 2013 galt das Pilotprojekt als abgeschlos-
sen, finanzielle Mittel flir Praventionsaktivitdten
standen nicht mehr zur Verfligung. Schnell zeig-
te sich, dass die meisten der Multiplikator_innen
vor allem aus finanziellen Griinden diese Arbeit
nicht ehrenamtlich weiterfiihren konnten.

Die Theatergruppe reduzierte sich um die Halfte.
Um sich zu vergroBern, entschieden die Theater-
MuMMs, sich auch fiir andere engagierte Men-

schen zu offnen. Bereits die ,Ur-MuMMs" waren
heterogen, nicht nur von ihren Geburtslandern
her — Athiopien, Vietnam, Nigeria, Polen —, son-
dern auch in Bezug auf Alter, Familienstand, Bil-
dung, Deutschkenntnisse und Schauspieler-
fahrung. Dies erweiterte sich durch die neuen
Mitglieder.

Zu Beginn machte die Gruppe alles selbst — und
dies zum ersten Mal: Stiickentwicklung, Regie,
Schauspiel. In einem gemeinsamen Prozess wur-
de ein Stiick zum Thema ,,Inklusion® entwickelt
und geprobt; es wurden Ideen eingebracht, aus-
diskutiert, verandert oder verworfen. Auch wenn
dieser Prozess wegen der begrenzten raumlichen
Gegebenheiten und der unterschiedlichen Kom-
petenzen in punkto Theater, Deutschkenntnisse
und Praventionsthemen teilweise anstrengend
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war, iberwog am Ende der Stolz, es geschafft zu
haben. Die Auffiihrung im Familienplanungszen-
trum Balance wurde sehr gelobt.

Die MuMMs bekamen Lust, ihre Spielkompe-
tenzen zu erweitern. Die Spieler_innen nutz-
ten die Gelegenheit, gemeinsam mit einer ande-
ren Gruppe an einem Theaterworkshop der DAH
teilzunehmen. Zudem gelang eine Kooperati-
on mit dem Schulprogramm von Engagement
Global. Dessen Leiterin erklarte sich bereit, den
Unterricht durch eine Referentin und Theater-
dramaturgin des Schulprogramms kontinuier-
lich zu fordern und Raume fiir die Theaterpro-
ben zur Verfligung zu stellen. Allerdings verlief
die Kooperation nicht ohne Konflikte. Eine Grup-
pe, die bislang alles alleine gemacht hatte, soll-
te sich plotzlich ,fremden“ Regieanweisungen
unterordnen. War der Gruppe das partizipati-
ve Aushandeln, gewissermalen ,der Weg", wich-
tig gewesen, so zeigte sich die Trainerin als ziel-
bzw. auffiihrungsorientiert. Sie war irritiert iber
das Zeitverstandnis einiger Leute, das moglicher-
weise Ausdruck einer Sehnsucht nach Spal oder
spielerischer und personlicher Entwicklung war.
Zudem war die Trainerin mit der Komplexitat der
HIV-Themen zundchst nicht vertraut. Dennoch
gelang es gemeinsam, ein Stiick zur HIV-Praven-
tion — ,, Anders als man denkt“ — zu entwickeln
und auf dem 5. Interkulturellen Umwelt- und
Gesundheitsfestival in Berlin Kreuzberg und auf
dem Kenako-Afrika-Festival am Alexanderplatz
aufzufiihren.

Aktuell entwickelt und probt die Gruppe ein The-
aterstlick gegen Diskriminierung am Arbeitsplatz.
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Es ist als Forumstheater angelegt, das heif3t, das
Publikum wird am Ende des Stiicks eingeladen,
durch seine schauspielerischen Interventionen
einen Wandel der Geschichte herbeizufiihren.

Da es sich bei der MuMM-Theatergruppe um un-
bezahlte Lai_innen handelt, miissen der Spaf
am Spiel und der Wunsch nach personlicher Ent-
wicklung im Vordergrund stehen. Dies ist bis-
lang gelungen. Menschen mit sehr unterschied-
lichen Geschichten, Zielen und Perspektiven
spielen und arbeiten nun schon zwei Jahre zu-
sammen. Der kreative Austausch und die Ausei-
nandersetzung untereinander, das Ausprobieren
unterschiedlicher Rollen und Perspektiven, die
personliche Weiterentwicklung gemeinsam mit
anderen und natdirlich die Herausforderung, im
Rampenlicht zu stehen, werden als gewinnbrin-
gend erlebt.

Allerdings befinden sich einige der Spieler_innen
in einer wirtschaftlich prekaren Situation. Ehren-
amtliches Engagement kann zumindest langer-
fristig nur von Menschen geleistet werden, deren
Auskommen gesichert ist. Gerade Zuwander_in-
nen sind Ulberproportional von Armut betrof-
fen und unterliegen dadurch héheren gesund-
heitlichen Risiken, auch im Bereich der sexuellen
Gesundheit. Daher sollten Initiativen wie das
MuMM-Projekt eine langerfristige Finanzierung
erhalten, sodass die Spieler_innen ohne siche-
re Einkommensquellen ein verlassliches Honorar
flirihre Leistungen erhalten.

Dies ist umso wichtiger, als Stiickentwicklung
und Proben langwierige Prozesse sind. m



Muttersprachliche

AIDS-Praventionsfachkrafte der
AIDS-Beratung Mittelfranken

AIDS-Beratung Mittelfranken, Stadtmission Nlrnberge.V.

Im April 2008 wurde das Projekt der ,mutter-
sprachlichen AIDS-Praventionsfachkrafte“ der
AIDS-Beratung Mittelfranken ins Leben gerufen.
Das Projekt setzt auf muttersprachliche Aufkla-
rung in unterschiedlichen Sprach- und Bevdlke-
rungsgruppen, um tber HIV und Aids aufzukla-
ren, die Neuinfektionen bei Migrant_innen zu
senken und Stigmatisierung und Diskriminie-
rung Betroffener zu reduzieren.

Mit finanzieller Unterstiitzung der Deutschen
AIDS-Stiftung und des Verbandes der privaten
Krankenversicherungen begann das Projekt zu-
nachst damit, Asylbewerber_innen addquat lber
HIV und Aids aufzuklaren, da in Bayern nach wie
vor der HIV-Test Teil der verpflichtenden Gesund-
heitsuntersuchung fiir Asylbewerber_innen ist.

Durch Praventionsveranstaltungen in der jewei-
ligen Muttersprache und durch muttersprach-
liche Praventionsfachkrafte soll das Thema HIV/
Aids kultursensibel und ohne Sprach- und Kul-
turbarrieren vermittelt werden, sodass die Pra-
ventionsbotschaft verstanden, verinnerlicht und
auch weitergegeben wird.

Die Praventionsfachkrdfte vermitteln Grundwis-
sen und Informationen tiber die HIV-Ubertragung,

Kontakt

AIDS-Beratung Mittelfranken,
Stadtmission Niirnberg e.V.

Tel.: 0911 322500

E-Mail: aids-beratung@stadtmission-
nuernberg.de
www.aids-beratung-mittelfranken.de

das Leben mit HIV/Aids und sexuell Gbertragba-
re Infektionen an Personen aus dem gleichen
Sprach- und Kulturkreis. Diese Art der Pravention
hat sich als nachhaltig und sehr effizient erwie-
sen. Derzeit sind iiber 20 Muttersprachler_innen
im Einsatz. Sie wurden zum Teil in mehreren The-
menbereichen geschult, wie etwa Basiswissen
HIV und Aids, Pravention mit und fiir Migrant_in-
nen sowie Gesprachstechniken und Moderation.

Fast alle Praventionsfachkrafte sind Schliissel-
personen in ihren Communities in Niirnberg und
Umgebung. Dadurch sind sie Ansprechpartner_
innen, die durch die Mitglieder der Communities
akzeptiert sind. So kommen zusatzlich Praventi-
onsveranstaltungen zustande, wie z.B. in Kultur-
vereinen o. A.
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Die meisten Veranstaltungen finden jedoch re-
gelmaRig in der Zentralen Aufnahmeeinrichtung
flr Fliichtlinge in Zirndorf statt. Hier werden
Menschen gleich zu Beginn ihres Aufenthalts in
Deutschland erreicht und niedrigschwellig auf-
geklart.

Zusatzlich organisieren wir Praventionsveran-
staltungen in verschiedenen Gemeinschaftsun-
terklinften fiir Asylbewerber_innen, in Wohn-
gemeinschaften fir unbegleitete minderjahrige
Fliichtlinge, in internationalen Frauencafés, bei
Veranstaltungen/Festen von Kulturvereinen und
auf diversen Konzerten, die bestimmte Sprach-
gruppen ansprechen.

Als Leitfaden der Praventionsveranstaltungen
nutzen die Muttersprachler_innen hauptsach-

Praventionsveranstaltung mit Fliichtlingen

lich die gelbe Praventionsmappe der BZgA, da
diese die zu vermittelnden Aspekte gut visuali-
siert und fiir die Zielgruppen verstandlich aufbe-
reitet.

Die professionelle Umsetzung und die Quali-
tdt der Praventionsveranstaltungen werden
auf zwei Wegen gewadhrleistet: Zum einen wer-
den die Einsdtze durch hauptamtliche Mitarbei-
ter_innen der AIDS-Beratung Mittelfranken re-
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gelmaRig begleitet sowie vor- und nachbereitet.
Zum anderen werden die Muttersprachler_in-
nen lber neue Entwicklungen zum Thema HIV/
Aids und STls informiert und geschult. AuBerdem
werden die unterschiedlichen Kommunikations-
kandle und die spezifischen Netzwerke der ein-
zelnen Communities analysiert und neue oder
andere Wege der Erreichbarkeit erarbeitet. Die
Praventionsfachkrafte werden in alle Phasen der
Projektarbeit einbezogen. Dadurch wird das Pro-
jekt durch die Zielgruppe selbst maRgeblich ge-
stiitzt, und es werden neue Schliisselpersonen
gefunden, die als Praventionsfachkrafte tatig
sein mochten.

Das Praventionsmodell ist bislang sehr erfolg-
reich und wurde mit dem Aids-Praventions-
preis des Bundesministeriums fiir Gesundheit,
der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung
und des Landesverbandes
der privaten Krankenversi-
cherer ausgezeichnet.

Die AIDS-Praventionsfach-
krafte sind sehr gut ausge-
bildet und werden standig
aufden neuesten Stand ge-
bracht. Durch deren hohe
Motivation, eine Honorie-
rung und die Partizipati-
on der unterschiedlichen
Sprach- und Bevolkerungs-
gruppen bleiben die The-
men HIV/Aids und sexuell
lbertragbare Infektionen
in den Communities pra-
sent. Der Erfolg der Praventionsarbeit ist da-
durch ebenso grofd wie bei der deutschen Bevol-
kerung.

Allerdings ist der dauerhafte Einsatz der mutter-
sprachlichen AIDS-Praventionsfachkrafte unab-
dingbar, um dieses Wissen aufrechtzuerhalten,
weiterzugeben und das Bewusstsein fiir Schutz-
moglichkeiten und Infektionsrisiken bei Migrant_
innen zu festigen. m



Kooperation und Vernetzung
in Essen: ein Rahmenkonzept
zur sexuellen Gesundheit

Arbeitskreis Migration und sexuelle Gesundheit Essen

Das Rahmenkonzept beschreibt die Ausrichtung
und Schwerpunktsetzung der Arbeit zu HIV und
STIs sowie sexueller Gesundheit fiir bislang we-
nig erreichte Migrant_innen in Essen.

Beteiligt an der Erarbeitung des Rahmenkon-
zepts waren: die AIDS-Hilfe Essen e.V.; die AWO
Lore-Agnes-Haus, Beratungszentrum fiir Famili-
enplanung, Schwangerschaftskonflikte und Fra-
gen der Sexualitat; die Caritas Aidsberatung und
die Fach- und Beratungsstelle Nachtfalter, Ca-
ritasverband fiir die Stadt Essen e.V.; die Ev. Be-
ratungsstelle fiir Schwangerschaft, Familie und
Sexualitat; das Gesundheitsamt der Stadt Essen
— Beratungsstelle zu HIV/Aids und anderen sexu-
ell ibertragbaren Infektionen; der Fachbereich
Interkulturelle Orientierung/Kommunales In-
tegrationszentrum Essen (AK sexuelle Gesund-
heit und Migration). Die Beteiligten legten fest,
wer sich welcher Aufgabe in den nadchsten Jah-
ren widmen wird. Im Rahmenkonzept ,Sexuel-
le Gesundheit und Migration in Essen® sind die
Ergebnisse beschrieben und die Schwerpunk-
te und geplanten MaRnahmen skizziert. Ein be-
sonderes Augenmerk wird auf die Vernetzung
der Angebote in der praktischen Arbeit gelegt
werden.

Kontakt

Brigitte Menze
Gesundheitsamt Essen, fiir den AK Migra-
tion und sexuelle Gesundheit in Essen

Tel.: 0201 8853410

E-Mail: brigitte.menze@gesundheitsamt.
essen.de

www.essen.de

Mit dem Rahmenkonzept verfolgen die betei-
ligten Einrichtungen zwei Ziele: Zum einen soll
die interkulturelle Offnung bestehender Ange-
bote vorangetrieben werden. Zum anderen sol-
len neue, bedarfsorientierte Angebote sowohl fiir
Migrant_innen allgemein als auch fiir definierte
Personengruppen innovativ entwickelt werden.
Besonders wichtig sind der Aufbau dauerhafter
Angebotsstrukturen und die Nachhaltigkeit ihrer
Wirkung im Rahmen vernetzter, einrichtungs-
und aufgabeniibergreifender sowie multiprofes-
sioneller Zusammenarbeit.

Dies bedeutet auch, die Voraussetzungen dafiir
zu schaffen, dass Information, Beratung, medi-
zinische und psychosoziale Versorgung von den
Zielgruppen in Anspruch genommen werden
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konnen. Dazu werden zusammen mit den Mig-
rant_innen und ihren (Selbsthilfe-)Organisatio-
nen Defizite aufgedeckt und Angebote erarbeitet
und umgesetzt.

Neben allgemein zuganglichen Angeboten in be-
reits bestehenden Versorgungsstrukturen sol-
len insbesondere lebensraumnahe, aufsuchende
und interkulturell angepasste Angebote fiir be-
sonders gefahrdete und/oder dem Versorgungs-
system fernstehende Personen/Gruppen auf un-
terschiedlichen Versorgungsebenen entwickelt
werden.

Es wurden, vorrangig von Mitarbeiter_innen mit
unterschiedlichen Migrationsgeschichten, fiinf
MafRnahmen bzw. Projekte erarbeitet. Diese Pro-
jekte werden Uber einen Zeitraum von drei Jah-
ren durch den Innovationshaushalt der Stadt
Essen, Strategiekonzept zur interkulturellen Ori-
entierung, gefordert. Die Mitarbeiter_innen, die
die Projekte entwickelt haben, sind nun auch
mitverantwortlich fiir die Gestaltung und Um-
setzung dieser Angebote.

Aus dem Rahmenkonzept wurden folgende Auf-
gabenfelder fiir die Projekte ausgewahlt.

Projekte fur Menschen
aus Subsahara-Afrika

Von der AIDS-Hilfe Essen e.V. und der Caritas
Aidsberatung wurde ein gemeinsames Konzept
zur Weiterentwicklung der Angebote fiir Men-
schen aus Subsahara-Afrika erarbeitet. Beide Tra-
ger haben sich zur Zusammenarbeit verpflichtet
und Kooperationsvereinbarungen getroffen, um
Parallelstrukturen zu vermeiden und sich in der
Aufgabenwahrnehmung zu erganzen.
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Caritas Aidsberatung — Caritasverband
fir die Stadt Essen e.V.: Sozial- und
Gesundheitsberatung fiir Migrant_innen
aus Subsahara-Afrika

Ziel ist die psychosoziale Stabilisierung und die
Forderung des Gesundheitsbewusstseins der
Menschen durch eine lebensraumnahe Sozial-
und Gesundheitsberatung. Mit dem Zugewinn
an Selbststandigkeit und Selbstbewusstsein soll
zugleich die Grundlage geschaffen werden, um
das Thema HIV zu enttabuisieren und damit die
Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der Re-
gelversorgungsangebote zu schaffen. Vor allem
soll der Zugang zu HIV-Beratungs- und Behand-
lungsangeboten vor Ort geebnet werden.

AIDS-Hilfe Essen e.V.: Kultursensible
psychosoziale Beratung und Vernetzung
fiir und von Migrant_innen in der Selbst-
und Berufsfindungsphase

Es wird ein lebensortnahes Beratungsangebot
(Anbindung z.B. an berufsbildende Schulen) fiir
junge Migrant_innen aus Subsahara-Afrika zu
generellen Lebensfragen entwickelt. In das An-
gebot werden Themen rund um HIV/STls, sexu-
elle Gesundheit und sexuelle Lebensstile inte-
griert, um neue Formen der Kommunikation in
den Herkunftsfamilien zu fordern. Dadurch sol-
len HIV/Aids und STIs sowie mann-mannliche Se-
xualkontakte enttabuisiert und entstigmatisiert
werden, um eine nachhaltige Nutzung der Re-
gelversorgungsangebote zu ermdglichen — ins-
besondere zu HIV/STIs und sexueller Gesundheit.

AIDS-Hilfe Essen e.V.: Enttabuisierung
von mann-mannlichen Sexualkontakten
bei muslimischen Migrant_innen

Community-Partner_innen werden als Koope-
rationspartner_innen, Multiplikator_innen und
Mediator_innen fiir die HIV/STI-Prdvention ge-
wonnen. Gemeinsames Ziel ist die Enttabui-
sierung der Homosexualitdt, indem zundchst



Schliisselpersonen und Multiplikator_innen aus
gesellschaftlichen und kulturell meinungsbil-
denden Einrichtungen zum Umdenken bewegt
werden. Nur dann kdénnen sie neue Haltungen
und Denkanstoe in die Bevolkerung mit Mig-
rationshintergrund — insbesondere in die mus-
limischen Communities — transportieren und so
langfristig ein Klima der Akzeptanz und Toleranz
schaffen.

Lore-Agnes-Haus — AWO Bezirksverband
Niederrhein e.V.: Interkultureller Wander-
parcours zur sexuellen Gesundheit fiir
junge Migrant_innen unterschiedlicher
Herkunft

Der Mitmach-Parcours setzt auf den Spannungs-
bogen von Lernen und SpaR, auf Kommunikation
und Aktion. Der Parcours bietet die Moglichkeit,
sich interaktiv zu den Themen Liebe, Verhiitung,
sexuell Ubertragbare Infektionen und Schwan-
gerschaft zu informieren. Die sprachlichen
Schwierigkeiten werden durch Anschauungs-
oder Anfassmaterialien und durch das mehrspra-
chige Team liberwunden.

Fach- und Beratungsstelle Nachtfalter -
Caritasverband fiir die Stadt Essen e.\V.:
Integrations- und Ausstiegshilfen fiir
Sexarbeiterinnen mit Zuwanderungs-
geschichte unter Beteiligung von Sprach-
und Kulturmittlerinnen

Ziel ist, durch den friihzeitigen Einsatz und die
enge Verzahnung von sozialen und gesundheits-
bezogenen Hilfeangeboten die Ausbreitung von
STIs in der Prostitutionsszene einzudammen,
den Einsatz von Schwangerschaftsverhiitungs-
mitteln zu férdern und unerwiinschte Schwan-
gerschaften zu verhindern.

Dariiber hinaus sollen lebensweltnahe Hilfen zur
Etablierung in der Prostitution sowie zum Aus-
stieg entwickelt und umgesetzt werden. Ebenso
sollen Riickkehrmoglichkeiten in die Heimatlan-
der eroffnet werden.

Was haben wir gelernt?

Zundchst waren alle Beteiligten skeptisch, ob
sich die Miihe lohnen wiirde. Jedoch hat sich ge-
zeigt: Die Forderung aller Mallnahmen (Gesamt-
volumen ca. 316.000 Euro) erfolgte auch auf-
grund des abgestimmten Vorgehens zwischen
den Beteiligten. Wichtig war, dass die Projek-
te sich gegenseitig erganzen: Zum einen wer-
den Synergieeffekte wirksam. Zum anderen grei-
fen sie wie ein Puzzle ineinander und bilden nach
und nach ein Ganzes. Die Kooperation bringt al-
len Beteiligten mehr Ressourcen, mehr Fachlich-
keit, genauere Zielgruppenorientierung, weniger
Energieaufwand in der eigenen Einrichtung und
in der externen Kooperation, regelmaRigen Fach-
austausch u.a. m.

Wichtig war auch, dass alle beteiligten Einrich-
tungen sich mit den Themen interkulturelle Off-
nung und Teilhabe auf verschiedenen Organisa-
tionsebenen intensiv auseinandergesetzt haben.
So sind in allen MaRnahmen Personen mit Mig-
rationshintergrund an den Planungs-, Entschei-
dungs- und Umsetzungsprozessen beteiligt, bis
hin zur Gesamtplanung im Arbeitskreis Sexuelle
Gesundheit und Migration. Die gemeinsame Ar-
beit an einem ,Gesamtkonzept’ gewinnt immer
mehr an Bedeutung und birgt viel Potenzial fiir
die Weiterentwicklung der vorhandenen Struk-
turen.

Das Thema Konkurrenz existiert weiterhin, aber
es ist ein anderer Umgang moglich: Nicht ,Wie
gewinne ich den Konkurrenzkampf?“, sondern
,Wie und wo kann ich auf Konkurrenz verzich-
ten?“ und ,Wie konnen wir uns gegenseitig star-
ken?®. Diese Haltung ermdglicht auch offene-
re, transparentere und spannende Diskussionen
und Abstimmungsprozesse zu Inhalten, Bedar-
fen, Personengruppen, Vorgehensweisen usw. m
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Informationen zur HIV-
Epidemiologie bei in Deutschland

lebenden Migrant_innen
Claudia Santos-Hdvener, Robert Koch-Institut (RKI)

Erfassung von HIV-
Meldedaten in Deutschland

In Deutschland existiert seit 1987 die gesetzliche
Meldepflicht fiir HIV, auf deren Grundlage alle
HIV-Neudiagnosen anonym an das Robert Koch-
Institut (RKI) gemeldet werden. Sobald einem
Labor ein bestatigtes HIV-Testergebnis vorliegt,
flillt es einen Meldebogen aus und schickt ihn an
das RKI. Ebenso wird der_die behandelnde Arzt/
Arzt_in aufgefordert, einige Angaben zum_zur
Patienten/Patient_in zu machen. Die HIV-Mel-
dedaten liefern uns einen guten Uberblick iiber
Personen, die ein positives Testergebnis erhalten
haben. Allerdings kdnnen sie uns keine Auskunft
dariiber geben, wie viele Menschen insgesamt in
Deutschland mit HIV infiziert sind, da keine Per-
sonen erfasst werden, die sich bisher nicht haben
testen lassen, die nichts von ihrer HIV-Infektion
wissen, die eine bereits bekannte HIV-Infektion
haben und sich noch nicht in Deutschland haben
testen lassen, sowie Personen, die keinen Zugang
zu Testangeboten haben.

Auf dem Meldebogen werden Informationen zu
Geschlecht, Alter, Herkunftsland (Land, in dem
eine Person den groRten Teil ihres Lebens ver-

Kontakt

Claudia Santos-Hovener
Robert Koch-Institut Berlin, Abteilung fiir
Infektionsepidemiologie

Fachgebiet fiir HIV/AIDS und andere sexuell
oder durch Blut libertragene Infektionen
Tel.: 030 18754-3198

E-Mail: Santos-HoevenerC@rki.de

bracht hat), wahrscheinlichem Infektionsland
und vermutlichem Ubertragungsweg sowie kli-
nische Parameter abgefragt. In der Berichter-
stattung werden Herkunftslander zu Regionen
zusammengefasst; so wird z.B. jemand, der aus
Russland kommt, der Region Europa zugeordnet,
und eine Person aus Ghana erscheint in der Regi-
on Subsahara-Afrika.

Bei den Ubertragungswegen unterscheiden wir
in Manner, die Sex mit Mannern (MSM) haben,
heterosexuelle Kontakte, injizierende Drogenge-
braucher_innen und andere Risiken (z.B. peri-
natale Ubertragung). Bis 2011 wurde der Uber-
tragungsweg ,Hochpravalenzland (HPL)“ aus-
gewiesen. Dieser umfasste alle Personen, die aus
einem Land mit hohem HIV-Vorkommen stam-
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men (HIV-Pravalenz > 1% in der allgemeinen Be-
volkerung der Altersgruppe 15-45 Jahre) und sich
auf heterosexuellem Weg mit HIV infiziert ha-
ben. Im Jahr 2011 wurde diese Kategorie aus der
Berichterstattung entfernt, weil Herkunft kein
Risiko darstellt und weil sich Menschen aus
Hochpravalenzlandern auch in Deutschland mit
HIV infizieren (vgl. RKI 2012b: 255-273; Rice et al.
2012) (= S. 72). Zudem gibt es in der Gruppe ver-
mutlicher heterosexueller Ubertragungen seit
Jahren einen Anstieg nicht-deutscher Personen
aus europdischen Landern. Das zeigt, dass die
Unterscheidung in heterosexuelle Kontakte und
HPL in keiner Weise den komplexen Zusammen-
hang zwischen Migration und HIV-Ubertragung
widerspiegelt. Flir die Berichterstattung ist es
wichtiger, wo sich eine Person mit HIV infiziert
hat, um die primarpraventiven Bedarfe von Mig-
rant_innen in Deutschland darstellen zu konnen
(Auswertung nach Infektionsort).

In den folgenden Auswertungen nutzen wir den
Begriff ,Migrant_innen®, wenn bei gemeldeten
HIV-Diagnosen ein anderes Herkunftsland als
Deutschland angegeben wurde.

Ausgewahlte Ergebnisse
aus den HIV-Meldedaten
nach Herkunftsregion

Im Zeitraum von 2002 bis 2014 wurden in
Deutschland 34.729 HIV-Erstdiagnosen an das
RKI lGbermittelt. Unter allen Fallen waren Uber
ein Viertel Migrant_innen, bei 14 % der Fille la-
gen keine Angaben zum Herkunftsland vor. Unter
den Migrant_innen sind vor allem europdische
und afrikanische Herkunftslander relevant. Der
Anteil von Neudiagnostizierten mit Herkunftsre-
gionen Europa und Afrika ist in den letzten Jah-
ren angestiegen (— Abb. 1) (vgl. RKI 2010: 39-44;
RKI 2012a: 19-21; RKI 2014: 213-230; RKI 2012b: 28:
RKI 2011: 179-198).

Bei den vermuteten Infektionsrisiken liegt der
groRte Anteil der Neudiagnosen bei MSM (53 %),
gefolgt von heterosexuellen Kontakten (HET)

1 Wir beziehen uns auf den Zeitraum 2002-2014, weil 2001 das
Infektionsschutzgesetz als Grundlage fiir die Meldungen ein-
gefiihrt wurde und sich die Berichterstattung anschliefSend
gedndert hat.
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Abb. 1: HIV-Erstdiagnosen mit anderem Herkunftsland als Deutschland von 2002-2014
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Abb. 2: HIV-Erstdiagnosen
unter MSM nach Herkunftsregion
(WHO-Kategorien) (n=18.536)
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Amerika
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Ostlicher Mittelmeerraum
Westpazifik

Afrika

keine Angabe

(20%), intravendsen Drogengebraucher_innen
(4%) und Ubertragung von der Mutter auf das
Kind wahrend der Geburt (1%). MSM kommen
zum Grofteil (83 %) aus Europa bzw. Deutschland
(76 %) (= Abb. 2). Bei Personen mit vermutlich
heterosexueller Ubertragung geben die meisten
Personen Herkunftslander der (Subsahara-)Afri-
ka-Region (46 %) und Westeuropa (v.a. Deutsch-
land) 34%) an (= Abb. 3). Bei heterosexuel-
ler Ubertragung gilt fiir alle Herkunftsregionen,
dass mehr Frauen unter den Neudiagnostizier-
ten sind als Manner. Bei Drogengebraucher_in-
nen spielen neben Deutschland (51%) vor allem
osteuropdische Lander wie Russland (11%) eine
Rolle als Herkunftsland. Ubertragungen von der
Mutter auf das Kind im Rahmen der Geburt fan-
den vor allem bei Kindern mit Herkunftsregion
Europa (alle aus Deutschland) oder Afrika (vor al-
lem Lander der Subsahara-Region) statt (vgl. RKI

Abb. 3: HIV-Erstdiagnosen
unter HET nach Herkunftsregion
(WHO-Kategorien) (n=6.911)
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2010: 39-44; RKI 2012a: 19-21; RKI 2014: 213-230;
RKI 2012b: 28: RKI 2011: 179-198).

Migrant_innen finden sich also in jeder Zielgrup-
pe, am hadufigsten bei heterosexuellen Kontakten.

Betrachten wir die Herkunftsregionen nach ver-
mutetem Infektionsort, sehen wir, dass sich der
GroRteil aller HIV-Neudiagnostizierten aus Euro-
pa (88 %) wahrscheinlich in der jeweiligen Her-
kunftsregion mit HIV infiziert hat. Unter afrikani-
schen Migrant_innen haben sich 71 % vermutlich
in Afrika mit HIV infiziert. Allerdings ist hier zu
bedenken, dass dieses Ergebnis auf Angaben der
meldenden Labore oder Arzt_innen beruht. Eine
Studie aus Grol3britannien zeigt, dass diese An-
gaben die Anzahl der Personen, die sich im Ziel-
land infiziert haben, unterschatzen (vgl. Rice et
al. 2012).
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Einschrankungen der
HIV-Meldedaten und
weiterfuhrende Studien
mit Migrant_innen am RKI

Die HIV-Meldedaten geben uns nur sehr einge-
schrankte Informationen Uber soziodemografi-
sche Merkmale oder das Verhalten der gemel-
deten Falle. Zudem erfassen wir nur die bereits
Diagnostizierten und haben daher keine Anga-
ben liber die Nichtinfizierten und deren Praven-
tionsbedarfe. Um diese besser abschatzen zu
konnen, empfehlen die Weltgesundheitsorgani-
sation und die europdische Gesundheitsbehor-
de, bei Migrant_innen auch Studien zu Wissen,
Verhalten und Einstellungen in Bezug auf HIV
durchzufiihren (vgl. UNAIDS 2011; ECDC 2009).

Momentan fiihrt das RKI eine Studie bei in
Deutschland lebenden Migrant_innen aus der
Subsahara-Region durch, die in sechs verschie-
denen urbanen Zentren stattfindet und unter
kontinuierlicher Einbeziehung der ,Zielgrup-
pe“ geplant und durchgefiihrt wird (vgl. Santos-
Hovener et al. 2014) (www.rki.de/missa). Durch
die Studie sollen die Praventionsbedarfe dieser
Gruppe ermittelt werden, um Empfehlungen fiir
die praktische Praventionsarbeit zu entwickeln
und umzusetzen. Migrant_innen aus Subsaha-
ra-Afrika werden als erste Migrant_innengruppe
betrachtet, weil sie Giberproportional haufig von
HIV betroffen sind.

Die Kombination verschiedener epidemiologi-
scher Studien mit den Informationen aus den
HIV-Meldedaten werden uns in Zukunft helfen,
ein umfassenderes Bild der HIV-Epidemie sowie
der Praventionsbedarfe bei in Deutschland le-
benden Migrant_innen zu zeichnen. Unbedingt
notwendig ist hier die Einbeziehung von Perso-
nen aus den jeweiligen Migrant_innen-Commu-
nities, um einen Lebensweltbezug herzustellen
und die Komplexitat der epidemiologischen Situ-
ation darstellen zu kénnen. m
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Strukturelle Pravention -

ein bewahrtes Konzept

Antje Sanogo, Miinchner Aids-Hilfee.V.,,
Tanja Gangarova, Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

Im Rahmen unserer Arbeit erleben wir taglich
hautnah, dass bestimmte Migrant_innen-Com-
munities sozialer und struktureller Diskriminie-
rung sowie Rassismus ausgesetzt sind. Fehlen-
der oder unsicherer Aufenthaltsstatus, fehlende
Krankenversicherung sowie durch die Zielge-
sellschaft erfahrene Diskriminierung und Stig-
matisierung sind die Barrieren fiir den Zugang
zu HIV-Pravention, die Migrant_innen am hau-
figsten erleben. Menschen ohne Papiere haben
in Deutschland z.B. keinen gleichberechtigten
Zugang zur medizinischen Versorgung. Die Fol-
ge: Viele HIV-positive Migrant_innen gehen aus
Angst vor Abschiebung erst dann zu einem Arzt
oder einer Arztin, wenn bereits opportunistische
Erkrankungen der HIV-Infektion aufgetreten
sind. Dadurch werden die Chancen auf einen gu-
ten Behandlungserfolg deutlich reduziert. Men-
schen aus den neuen EU-Landern (Bulgarien und
Rumanien) diirfen sich zwar legal in Deutsch-
land aufhalten, besitzen aber oft keine Kranken-
versicherung. Auch wenn der Arbeitsmarkt in
Deutschland fiir diese Gruppen seit 2014 offen
ist, bleibt er fiir viele unerreichbar — besonders
betroffen sind die Roma-Communities, die (iber-
proportional von Stigmatisierung nicht nur in
Deutschland, sondern auch in ihren Herkunfts-
landern betroffen sind. Solche Lebenssituationen

und Bedingungen sind nicht férderlich fiir den
Schutz vor HIV und den Umgang mit einer In-
fektion. Praventionsangebote und Malinahmen,
die den gesellschaftlichen Rahmen von individu-
ellem Verhalten nicht beriicksichtigen, konnen
schnell ins Leere laufen (= Rahmentext S. 84).

Strukturelle Pravention
als Grundlage der
Aidshilfe-Arbeit

Die Arbeit unseres Verbandes orientiert sich an
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
von 1986, der das Lebensweisenkonzept der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) zugrunde liegt
(vgl. WHO 1986). Dieses Konzept sieht vor, indivi-
duelles Verhalten und gesellschaftliche Verhalt-
nisse zu beeinflussen, dabei unsere Communities
zu beteiligen und zu starken sowie Praventions-
ebenen (Primar-, Sekundar und Tertidarpraventi-
on) so zu verschranken, dass Gesundheit lebens-
weltnah geférdert wird (= Abb. 1, S. 74).

Die strukturelle Pravention nimmt also das Ver-
halten Einzelner ebenso in den Blick wie die Ver-
haltnisse (Strukturen), in denen sie leben. Denn
das, was ein Mensch fiir seine Gesundheit und die
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Abb. 1: Dimensionen der

Strukturellen Pravention
Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention
Einheit von Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention
Einheit von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe

Einheit von Emanzipation und Prdvention

Gesundheit anderer tun will und kann, hangt von
seinem Umfeld und von den gesellschaftlichen
Strukturen ab, in denen er lebt. Diskriminierung,
Ausgrenzung und/oder Kriminalisierung behin-
dern gesundheitsbewusstes Verhalten. Wie gehen
wir damit um? Wir greifen dort ein, wo die struk-
turellen und sozialen Verhaltnisse Menschen dar-
an hindern, ihre Rechte — auch das Recht auf Ge-
sundheit — wahrzunehmen. Wir richten unsere
Angebote an den Lebenswelten von Einzelnen und
Gruppen aus und engagieren uns fiir eine Versor-
gung, die den Bediirfnissen unserer Zielgruppen
bzw. Communities entspricht.

Fir die praktische Arbeit heif3t das: Es gibt sowohl
Angebote, die sich an einzelne Personen richten
(u.a. Beratung, Bereitstellung von Informationen,
aufsuchende Arbeit), als auch MaRnahmen, die
auf einer kollektiven Ebene angesiedelt sind und
die die gesellschaftlichen Strukturen beeinflussen,
die zu erhohten HIV-Risiken beitragen. Die loka-
len Aidshilfen und unser Dachverband (DAH) enga-
gieren sich deshalb traditionell stark fiir Manner,
die Sex mit Mannern haben (MSM), sowie fiir die
Rechte von Sexarbeiter_innen und drogenkonsu-
mierenden Menschen. Wir fiihren Antidiskriminie-
rungskampagnen durch (Kampagnen zur Entkri-
minalisierung von Drogengebrauch, Kampagnen
gegen Homophobie), machen Lobbyarbeit usw.

Strukturelle HIV-Pravention

mit & fur Migrant_innen

Das Aidshilfe-Konzept der ,,strukturellen Praven-
tion“ ist daher auch in der HIV-Pravention fiir &

mit Migrant_innen konsequent anzuwenden.
Die eingangs beschriebenen strukturell beding-
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ten Zugangsbarrieren zum medizinischen Ver-
sorgungssystem kénnen nicht nur durch Einzel-
fallhilfe beseitigt werden. Vielmehr muss sich
Aidshilfe, wenn sie ihrem Konzept der strukturel-
len Pravention treu bleiben will, politisch fiir die
Beseitigung der Benachteiligung von Migrant_
innen einsetzen. Dies bedeutet, sich in den (bun-
desweiten) Netzwerken der Migrationsarbeit zu
engagieren und sich an aktuellen Diskursen und
Aktionen zu beteiligen. AuRBerdem muss Aidshilfe
die besonderen Bedirfnisse und Interessen von
HIV-positiven Migrant_innen in diese Netzwer-
ke einbringen und dafiir sorgen, dass HIV-positi-
ve Migrant_innen ihre Interessen dort selbst ver-
treten kdnnen.

Die konsequente Umsetzung des Konzepts der
strukturellen Pravention bedeutet auch, dass in
der Migrationsarbeit der Aidshilfen die rechtliche
und soziale Benachteiligung ebenso bertiicksich-
tigt wird wie die individuellen und kollektiven
Ressourcen von Migrant_innen. Dazu missen
auch innerhalb des Verbandes strukturelle und
soziale Barrieren abgebaut werden. Es miissen
Rahmenbedingungen geschaffen werden, die es
Migrant_innen ermdglichen, ihre Bedarfe zu for-
mulieren, ihre Kompetenzen und Ressourcen ein-
zubringen und Arbeitsprozesse auf allen Praven-
tionsebenen mitzubestimmen. Das Zauberwort
heillt also auch im Migrationsbereich: struktu-
relle Pravention! m
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Von ,.interkultureller f)ffnung"

zu ,,Diversity”

Tanja Gangarova, Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

In der taglichen Praventionsarbeit erleben wir,
dass sich die Communities und die Klient_innen,
mit denen wir arbeiten, in vielerlei Hinsicht un-
terscheiden und kontinuierlich verandern. Neh-
men wir z.B. die sogenannte Zielgruppe der Mi-
grant_innen: Migrant_innen unterscheiden sich
nicht nur in Bezug auf kulturellen Hintergrund,
Geschlecht, Alter, Sprache, Religion, korperliche
und geistige Fahigkeiten usw., sondern auch in
Bezug auf die HIV-Risiken (z. B. Drogengebrauch,
Sexarbeit). Aber auch unser Verband und die Zu-
sammensetzung unserer Teams sind bunt und
wandeln sich standig. Der Diversity-Ansatz stellt
fiir uns eine Moglichkeit dar, den Umgang mit
der vorhandenen Vielfalt — nach innen und nach
auBen — produktiv und wertschatzend zu gestal-
ten und PraventionsmaBnahmen so zu entwi-
ckeln, dass sie allen Menschen den gleichen Zu-
gang zu Information, Beratung und Behandlung
ermoglichen.

Was bedeutet Diversity? Was macht dieses Kon-
zept aus? Was bedeutet dies fiir die HIV-Praven-
tion mit Migrant_innen? Mit diesen Fragen be-
schaftigt sich der vorliegende Beitrag.

Was bedeutet , Diversity”?

Der Begriff ,,Diversity“ bedeutet wortlich liber-
setzt ,Vielfalt, ,Heterogenitdt, ,Unterschied-
lichkeit* Diversity als Konzept steht fiir die
Wertschatzung und Forderung der menschli-
chen Vielfalt als gesellschaftliches Potenzial.
Diversity-Ansdtze heben sich von solchen Kon-
zepten ab, die Unterschiede als Problem definie-
ren, das es zu losen gilt. Unterschiede werden
im Gegenteil als forderungswiirdige Bereiche-
rung beschrieben. Fiir die Praventionsarbeit mit
benachteiligten und ausgegrenzten Communi-
ties bedeutet Diversity einen Perspektivwech-
sel von einem problemorientierten hin zu ei-
nem ressourcenorientierten Blick. Ferner zielen
Diversity-Konzepte auf die Verwirklichung ei-
ner diskriminierungsfreien und inklusiven Men-
schenrechtskultur.

Entstehungsgeschichte
des Diversity-Konzepts

Seine politische Bedeutung gewann das Konzept
durch die US-amerikanische Human-Rights-Be-
wegung deri1g6o0er-Jahre (vgl.Vedder2009:118f)),
die sich vor allem gegen rassistische Diskrimi-
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nierung sowie gegen Diskriminierung aufgrund
des Geschlechts und der sexuellen Orientierung
richtete und eine gleichberechtigte Teilhabe
an der Gesellschaft forderte. In der Folge wur-
de das US-amerikanische Antidiskriminierungs-
recht erweitert. Dadurch wurden Unternehmen
starker zur Nichtdiskriminierung aufgefordert.
Vor dem Hintergrund dieser erhohten gesell-
schaftlichen Sensibilisierung fiir Chancengleich-
heit und angesichts der rechtlichen Anforde-
rungen wurden Diversity-Ansdtze zundachst im
Bereich des Personalmanagements entwickelt.
Wahrend sich Unternehmen um die Gestaltung
eines diskriminierungsfreien Arbeitsumfeldes
bemiihten, zeigte die Organisationsentwick-
lung, dass die gezielte Forderung von Hetero-
genitdt grolles okonomisches Potenzial birgt:
Vielfdltige Teams sorgen fiir eine produktive-
re Gesamtatmosphdre und erbringen bessere
Leistungen. Vielfalt wurde als besondere Chan-
ce und als Wettbewerbsvorteil begriffen. Ein in
diesem Sinne verstandenes Diversity-Manage-
ment ist mittlerweile auch in vielen deutschen
Konzernen weit verbreitet. In der Literatur wird
diese 6konomisch begriindete Perspektive auf
Diversity als ,,Business-Perspektive®* bezeichnet
(vgl. Krell/Sieben 2011: 164).

Als gesellschaftspolitisches Konzept (,Equity-
Perspektive) steht der Diversity-Ansatz hinge-
gen fiir ein wertschdatzendes Verstandnis ge-
sellschaftlicher Vielfalt. Unterschiedliche und
vielfdltige Erfahrungen, lIdentitaten und Le-
bensweisen werden als Ressource gesehen, die
neue Perspektiven eréffnen und Kompetenzen
begriinden kann. Diese Ressource soll nicht fiir
wirtschaftliche Gewinne genutzt werden, son-
dern steht im Dienst der Chancengleichheit.
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Diversity-Dimensionen

Zur Veranschaulichung von Diversity wird hau-
fig das Modell der ,Dimensionen der Vielfalt®
genutzt (= Abb. 1). Unterschiede und Gemein-
samkeiten von Menschen lassen sich bei diesem
Modell in verschiedene Ebenen (Dimensionen)
einteilen. Als Diversity-Kerndimensionen gelten
Geschlecht, Alter, ethnische Herkunft, Religion
und Weltanschauung, Hautfarbe, sexuelle Iden-
titdt und Orientierung, soziale Herkunft sowie
Behinderung.

Diese Kerndimensionen bestimmen wesentlich
die Identitat eines Menschen. Diskriminierungen,
die an diese Merkmale ankniipfen, verletzen die
Wiirde der Menschen im besonderen MalRe. Hier
zeigt der Diversity-Ansatz Uberschneidungen
mit dem deutschen AGG (Allgemeines Gleichbe-
handlungsgesetz), geht aber mit der Dimension
,soziale Herkunft“ noch einen Schritt weiter. Das
Modell umfasst weitere, liber die Kerndimensi-
onen hinausgehende Merkmale, die als dulere
oder sekundare Diversity-Dimensionen bezeich-
net werden. Diese Dimensionen beriicksichtigen
Merkmale, die unsere soziale Situation und ge-
sellschaftliche Stellung betreffen (z. B. Familien-
stand) und ebenfalls zu Benachteiligungen fiih-
ren kénnen.

Alle Dimensionen beziehen sich aufeinander und
sind miteinander verwoben. Jedes Individuum ist
Mitglied vieler sozialer Gruppen und weist eine
Vielfalt von sichtbaren und unsichtbaren identi-
tatsstiftenden Zugehorigkeiten und Merkmalen
auf (Mehrfachzugehorigkeit). Diversity-Ansdtze
grenzen sich von Konzepten ab, die jeweils nur
eine spezifische soziale Kategorie bzw. Dimen-
sion in den Fokus nehmen, zum Beispiel Migra-
tion (,Interkulturelle Offnung®) oder Geschlecht
(,Gender Mainstreaming®). Kein Mensch ist z.B.
nur Frau, Migrantin, alt oder Muslimin, sondern
wird durch das Zusammenspiel der verschiede-
nen Dimensionen charakterisiert. Diversity-An-
sdtze beschaftigen sich mit der Mehrdimensio-
nalitat vielfaltiger und verkniipfter Identitdten



Arbeitsort

Familienstand

Innere/Kerndimensionen

und verbinden individuelle Handlungsmoglich-
keiten mit den Machtstrukturen der Gesellschaft.

Die drei Ebenen der
Diversity-Kompetenz

Der Erwerb von Diversity-Kompetenz umfasst
verschiedene soziale und kommunikative Kom-
petenzen und ist durch drei Lernebenen gekenn-
zeichnet: Wissen, Haltung und Handeln (vgl. Am-
stutz/Miiller 2013). Auf der kognitiven Ebene
geht es um die Vermittlung von Grundlagenwis-
sen, z.B. zu den einzelnen Diversity-Dimensio-

geistige und
korperliche
Fahigkeiten

Berufserfahrung

AuBRere/Sekundire Dimensionen

Abb. 1: Dimensionen der Vielfalt: nach Gardenschwartz / Rowe (2003) und Loden / Rosener (1991)
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nen. Auf der Haltungsebene spielt die Reflexion
der eigenen Einstellungen, Werte, Pragungen,
gesellschaftlichen Positionierung und der damit
verkniipften Bilder von den ,,Anderen® eine wich-
tige Rolle. Zu einem Diversity-orientierten Um-
gang gehort dariiber hinaus auch ein Bewusst-
sein fiir die gesellschaftlichen Machtstrukturen
und Chancenungleichheiten. Die dritte Ebene ist
die der Handlungskompetenz und umfasst sozi-
al-kommunikative und kooperative Fahigkeiten
in transkulturellen oder asymmetrischen Situati-
onen (z.B. in Bezug auf Macht) sowie die Fahig-
keit, die Ziele des Diversity-Ansatzes im eigenen
Tatigkeitsfeld umzusetzen.
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Diversity und
Antidiskriminierung

Der Diversity-Ansatz geht davon aus, dass Diskri-
minierung den Austausch zwischen Menschen
und deren Entfaltung und Partizipation verhin-
dert. Der Abbau von Diskriminierung und die For-
derung von Vielfalt sind daher eng verknipft.
BildungsmaRRnahmen spielen dabei eine Schlis-
selrolle. Ein Diversity-Training kann auf zweier-
lei Art als Antidiskriminierungsarbeit verstanden
werden. Zum einem wird den Teilnehmenden
das eigene Diskriminierungspotenzial bewusst
gemacht, damit sie selbst nicht diskriminieren
(Prdavention). Zum anderen werden sie geschult,
Diskriminierung wahrzunehmen und ihr entge-
genzuwirken (Intervention). Diversity-Trainings
alleine konnen aber keine Transformationen in
Richtung einer gerechten Gesellschaft bewirken.

Diskriminierung bezieht sich nicht nur auf atmo-
spharisches Wohlbefinden, sondern auch auf den
Zugang zu Ressourcen —etwa zum Arbeitsmarkt,
zu Wohnraum, zur Gesundheitsversorgung, zu
Entscheidungsmacht usw. Antidiskriminierungs-
arbeit bewegt sich daher im Spannungsfeld zwi-
schen individuellen Handlungsmoglichkeiten
und gesellschaftlichen Strukturen. Sie wird in ei-
nem Kontext durchgefiihrt, in dem ein Grofteil
der Menschen keinen Zugang zum politischen
Reprdsentationssystem hat — z.B. aufgrund ih-
rer Staatsangehorigkeit. Auch wenn Menschen
fir Diskriminierung sensibilisiert werden, lasst
sich nicht ableiten, ob und wie sich die Sensibili-
sierung im Verhalten niederschlagt und wie dies
dazu beitragen kann, strukturelle Diskriminie-
rungen abzubauen (vgl. Kalpaka 2003). Uber die-
ses Spannungsverhaltnis zwischen der individu-
ellen und der strukturellen Ebene sind weitere
Auseinandersetzungen notig.

Zum Abbau von Diskriminierung gehort auch das
Empowerment benachteiligter Gruppen. Dis-
kriminierung ist immer an die Frage von gesell-
schaftlicher Teilhabe gekniipft. Empowerment
und Powersharing (= Glossar, S. 91) sollen des-
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halb als wichtige Bestandteile neben Pravention
und Intervention einbezogen werden. Ein Priif-
stein des Diversity-Ansatzes ist der tatsachliche
Machtzugewinn seitens bisher benachteiligter
Bevolkerungsgruppen (vgl. Rosenbach 2011: 233).

Die Anerkennung von Differenzen birgt immer
die Gefahr, diese festzuschreiben und so Aus-
schlussmechanismen zu reproduzieren. Dar-
in besteht eine der grofSten Herausforderungen
bei der praktischen Umsetzung von Diversity:
die Anerkennung von Unterschieden, ohne die-
se festzuschreiben und dadurch Ausgrenzung zu
befordern.

Diversity und
HIV-Pravention mit &
fur Migrant_innen

Der Diversity-Ansatz ermoglicht es uns, den Um-
gang mit Vielfalt produktiv und wertschatzend
zu gestalten und Praventionsmalinahmen so zu
entwickeln, dass sie Unterschiede und sich dar-
aus ergebende sprachliche, kulturelle, rechtliche
und andere Bedarfe und Beteiligungsmoglichkei-
ten beriicksichtigen.

Was heiflt das konkret fiir die Praventionsarbeit
flir & mit Migrant_innen? Da sich Migrant_innen
in jeder Zielgruppe oder Community finden, ist
Migration als zielgruppeniibergreifendes Thema
zu etablieren und von jedem Fachbereich mitzu-
denken. Dort, wo es notwendig ist, werden spezi-
elle Angebote fiir Migrant_innen entwickelt (z. B.
flir Flichtlinge, Menschen ohne Papiere bzw.
Versicherung, flir Migrant_innen, die sich keiner
unserer Zielgruppen zugehorig fiihlen usw.). Die
erforderlichen MalRnahmen fangen bei der Per-
sonal- und Organisationsentwicklung an und rei-
chen Uber die Produktion von Medien bis hin zu
weiteren Tatigkeiten der Offentlichkeitsarbeit.
Diese notwendigen Malinahmen sind im vor-
liegenden Arbeitsbuch als Standards formuliert
worden —z.B.: ,,Bei allen Stellenausschreibungen
werden Menschen mit Migrationserfahrungen
und Lebensweltndhe gezielt beworben und bei
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gleicher Qualifikation bevorzugt®, ,der Erwerb
bzw. die Auffrischung von Fremdsprachen aller
Mitarbeiter_innen wird gefordert (auch Deutsch
als Fremdsprache) ,die Medien aller Bereiche
werden in verschiedenen Sprachen und Forma-
ten angeboten und mit der Beteiligung von Mig-
rant_innen entwickelt” (= Qualitdtsstandards,
S.12).

Das Diversity-Konzept beschaftigt sich nicht nur
mit der Mehrdimensionalitat vielfaltiger und
verkniipfter Identitaten (kein Mensch ist nur ein
Mann, Migrant, jung oder Muslim, Drogenge-
braucher oder Stricher), sondern verbindet auch
individuelle Handlungsmaglichkeiten mit den
Machtstrukturen der Gesellschaft. Daher ist der
Diversity-Ansatz eine sinnvolle Weiterflihrung
der bereits in Gang gesetzten Prozesse der ,,in-
terkulturellen Offnung” (= Glossar, S. 91) in un-
serem Verband und steht im Einklang mit unse-
rem Konzept der strukturellen Pravention (=
Rahmentext S. 73). Die Verschrdankung dieser
Ansatze kann einen weiteren Beitrag zum Abbau
sozialer und rechtlicher Diskriminierung leisten.
Sie kann helfen, unsere Communities starker an
der Pravention zu beteiligen, ihre Ressourcen zu
starken (Empowerment) und damit ihre Gesund-
heit zu fordern. m
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Partizipative Qualitatsentwicklung

und Partizipation

Tanja Gangarova, Karl Lemmen, Deutsche AIDS-Hilfe e.V.

Hintergrund

Qualitatsentwicklung wird heute von Zuwen-
dungsgebern ganz selbstverstandlich bei allen
Mafinahmen der Gesundheitsférderung und Pra-
vention eingefordert. Eine grofle Gefahr dabei ist,
dass sich die Pravention an den Methoden der
Qualitatssicherung zu orientieren hat, statt an-
dersherum. Deshalb sind wir gefordert, explizit
solche Strategien zu entwickeln und einzusetzen,
die einen nachweislichen Beitrag zur Qualitatssi-
cherung unserer Praventionsarbeit leisten. Dass
der Prozess der Formulierung verbindlicher An-
forderungen in Gesundheitsforderung und Pra-
vention noch nicht abgeschlossen ist, gibt uns
die Chance, uns an der Entwicklung von Strate-
gien und Verfahren zu beteiligen. Dies gilt ins-
besondere fiir die lebensweltorientierte Praven-
tion bei sozial benachteiligten Menschen — wie
z.B. Migrant_innen-Communities. Die erforder-
lichen niedrigschwelligen Interventionen sind in
ihren komplexen Wirkungsweisen kaum mit klas-
sischen Evaluationsinstrumenten zu erfassen.
Ein weiteres Kennzeichen des Feldes ist die Viel-
falt an Tragern und Organisationsformen, die ge-
wahrleisten soll, dass die heterogenen und dyna-
mischen Zielgruppen in verschiedenen Settings
erreicht werden (vgl. Kilian et al. 2004). Der An-
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satz der Partizipativen Qualitdtsentwicklung
(PQ), der in einem Forschungsprojekt des Wis-
senschaftszentrums Berlin fiir Sozialforschung
(WZB) und der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (DAH)
entstanden ist, tragt der Dynamik des Feldes
und dem Anspruch der Partizipation von Ziel-
gruppen Rechnung. Dieser Ansatz stellt ein ein-
faches Set an unterschiedlichen partizipativen
Methoden zur Verfiigung (= www.pg-hiv.de/
de/methodenkoffer).

Partizipative
Qualitatsentwicklung (PQ)

,Partizipative Qualitatsentwicklung bedeutet
eine standige Verbesserung von Malinahmen
der Gesundheitsforderung und Pravention durch
eine gleichberechtigte Zusammenarbeit zwi-
schen Projekt, Zielgruppe, Geldgeber/inne/n und
ggf. anderen wichtigen Akteur/inn/en. Ein Merk-
mal dieser Zusammenarbeit ist eine moglichst
starke Teilnahme und Teilhabe (Partizipation) der
Projektmitarbeiter/innen und der Zielgruppen
an den vier Phasen der Entwicklung von MaR-
nahmen: Bedarfsbestimmung, Interventions-
planung, Durchfiihrung und Evaluation/Auswer-
tung“ (Wright/Block/von Unger/Kilian 2010: 15).



Das Besondere daran ist die Partizipation der
Zielgruppen als fester Bestandteil aller Quali-
tatssicherungsmaBRnahmen. Dies unterscheidet
die PQ von anderen Ansdtzen der Qualitatsent-
wicklung, die die Beteiligung von Zielgruppen
an der Pravention anerkennen, aber ihre Betei-
ligung an der Qualitatsentwicklung nicht vor-
sehen (vgl. Ruckstuhl 2009), oder die zwar die
Wichtigkeit von Partizipation bei der Qualitats-
entwicklung betonen, aber die Partizipation der
Praktiker_innen meinen, nicht die der Zielgrup-
pen (vgl. Konig 2000).

Partizipative Qualitatsentwicklung lebt vom lo-
kalen Wissen aller Beteiligten (Projektmitarbei-
ter_innen, Einrichtung vor Ort und Zielgruppe)
und unterstiitzt sie dabei, dieses Wissen zu nut-
zen, zu reflektieren und zu erweitern.

Praktische Umsetzung

Der Ansatz der PQ wendet sich in erster Linie
an Praktiker_innen vor Ort, die fiir die Konzep-
tion und Umsetzung praventiver MaRnahmen
zustandig sind. lhnen wird eine Vielfalt an be-
wahrten partizipativen Methoden zur Verfiigung
gestellt, die sie einsetzen kdnnen, um die Quali-
tat ihrer Arbeit weiterzuentwickeln und ihre ei-
genen Fragen dazu zu beantworten. Welche
Methoden wie angewendet werden, entschei-
den die Praktiker_innen selbst, die eng mit den
Zielgruppen arbeiten — sie werden nicht ,von
oben“ vorgegeben. Die Praktiker_innen verbes-
sern ihre Arbeit jedoch nicht allein, sondern be-
teiligen Vertreter_innen der jeweiligen Zielgrup-
pen moglichst stark an diesem Prozess. Dadurch
werden Empowerment und Kompetenzentwick-
lung sowohl bei den Zielgruppenvertreter_innen
als auch bei den Praktiker_innen geférdert. Im
Mittelpunkt der PQ stehen die Lernprozesse, die
bei allen Beteiligten stattfinden. Um die Prakti-
ker_innen bei der Auswahl und Anwendung der
Methoden zu unterstiitzen, werden verschiede-
ne Hilfestellungen angeboten (Einfiihrungs- und
Methodenworkshops, Kurzinformationen, fachli-
che Begleitung vor Ort usw.).

Im Hinblick auf die Nachweisbarkeit des Erfolgs
von Interventionen liegt der Schwerpunkt der
Partizipativen Qualitatsentwicklung auf lokaler,
praxisbasierter Evidenz. Der zentrale Stellenwert
von lokalem Wissen, Zusammenarbeit und loka-
ler Anwendung charakterisiert die Partizipative
Qualitatsentwicklung.

Die PQ steht damit in der Tradition der Akti-
onsforschung, die international in den Gesund-
heitswissenschaften vor allem unter dem Begriff
Community-Based Participatory Research (CBPR)
bekanntist.

Die bisherigen Erfahrungen aus dem Feld der HIV-
Pravention fiir und mit benachteiligten Commu-
nities zeigen, dass partizipativ ausgerichtete An-
satze und Methoden zur Qualitatsentwicklung
eine systematische Beriicksichtigung der Beson-
derheiten der Arbeit mit diesen Gruppen ermog-
lichen und dadurch zur Verbesserung der Inter-
ventionen fihren.

Zum Verstandnis
von Partizipation

Partizipation bedeutet im Zusammenhang mit
PQ, Menschen an Entscheidungsprozessen zu
beteiligen. Es geht nicht nur um Teilnahme, son-
dern auch um Teilhabe mit Entscheidungsmacht.

Im Rahmen des Forschungsprojekts des WZB
und der DAH wurde ein Stufenmodell der Partizi-
pation entwickelt, das als Basis der Praventions-
arbeit der DAH nicht nur im Bereich Migration
dient. Mit diesem Modell konnen verschiedene
Stufen der Teilnahme und Teilhabe unterschei-
den werden (—Abb. 1). Das Modell ist an anderer
Stelle ausfiihrlicher beschrieben (vgl. Wright/von
Unger/Block 2010: 42). Hier wird es kurz vorge-
stellt, um deutlich zu machen, dass Partizipation
erst da anfangt, wo Personen mit Entscheidungs-
macht beteiligt sind. Das Modell beinhaltet zwei
untere Stufen, die keine Partizipation darstellen,
drei Vorstufen, drei Stufen der Partizipation und
eine Stufe der Selbstorganisation, die liber Parti-
zipation hinausgeht.
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5 Einbeziehung

4 Anhorung

3 Information

2 Anweisung

1 Instrumentalisierung

Stufe 1 (Instrumentalisierung): Die Belange der
Zielgruppe spielen keine Rolle. Entscheidungen
werden aufllerhalb der Zielgruppe getroffen, und
die Interessen dieser Entscheidungstrager_innen
stehen im Mittelpunkt. Zielgruppenmitglieder
nehmen eventuell an Veranstaltungen teil, ohne
deren Ziel und Zweck zu kennen.

Stufe 2 (Anweisung): Die Lage der Zielgruppe
wird wahrgenommen, aber das Problem wird
ausschlieBlich aus der Sicht der Entscheidungs-
trager_innen (z.B. Fachkrafte) definiert. Die Mei-
nung der Zielgruppe wird nicht beriicksichtigt.
Die Kommunikation ist direktiv.

Stufe 3 (Information): Die Entscheidungstrager_
innen teilen der Zielgruppe mit, welche Proble-
me die Gruppe hat. Sie erkldaren und begriinden
dies und empfehlen verschiedene Handlungs-
moglichkeiten. Dabei versuchen sie die Sichtwei-
se der Zielgruppe zu beriicksichtigen, um die Ak-
zeptanz der Botschaften zu erhéhen.

9 Selbstorganisation

7 Teilweise Entscheidungskompetenz

6 Mitbestimmung

Abb. 1: Stufen der Partizipation: nach Wright, Block & Unger 2010

Geht iiber
Partizipation hinaus

8 Entscheidungsmacht

Partizipation

Vorstufen der
Partizipation

Nicht-Partizipation

Stufe 4 (Anhorung): Die Entscheidungstrager_
innen interessieren sich fiir die Sichtweise der
Community und befragen sie. Mitglieder der
Community werden angehort, haben aber keine
Macht, mitzuentscheiden.

Stufe 5 (Einbeziehung): Die Einrichtung lasst
sich von ausgewadhlten Personen aus der Ziel-
gruppe beraten. Die Beratungen haben jedoch
keinen verbindlichen Einfluss auf den Entschei-
dungsprozess.

Stufe 6 (Mitbestimmung): Die Entscheidungs-
trager_innen halten Riicksprache mit Vertreter_
innen der Zielgruppe, um wesentliche Aspek-
te einer Malinahme mit ihnen abzustimmen. Es
kann zu Verhandlungen zwischen der Zielgrup-
penvertretung und den Entscheidungstrager_in-
nen zu wichtigen Fragen kommen. Die Zielgrup-
penmitglieder haben ein Mitspracherecht.



Stufe 7 (Teilweise Entscheidungskompetenz):
Vertreter_innen der Zielgruppe sind am Ent-
scheidungsprozess beteiligt und haben die Mog-
lichkeit, einzelne Aspekte selbststdandig zu ge-
stalten.

Stufe 8 (Entscheidungsmacht): Alle wesentli-
chen Aspekte werden von Zielgruppen-Vertre-
ter_innen selbst bestimmt. Es gibt eine part-
nerschaftliche Zusammenarbeit zwischen allen
Beteiligten.

Stufe 9 (Selbstorganisation): Die Verantwor-
tung fiir eine MaRBnahme liegt komplett in den
Handen der Zielgruppe (von Unger/Gangarova
2011: 39-41).

Dieses Modell ermdglicht es, partizipative Pro-
zesse in der Praventionsarbeit auf Projektebe-
ne naher zu beschreiben. Partizipation ist keine
Entweder/Oder-Option, sondern ein Entwick-
lungsprozess, der je nach den Praxisbedingungen
im Projekt und den Lebensbedingungen der Ziel-
gruppe unterschiedlich realisierbar ist. Die Auf-
gabe besteht darin, die passende Stufe der Par-
tizipation zu finden, die den Bedingungen und
den beteiligten Personen entspricht. Ein eben-
so groBer Schwerpunkt liegt auf einer hohen Be-
teiligung der Projektmitarbeiter_innen, weil die-
se haufig die groRte Ndhe zur Zielgruppe haben,
tber lokales Wissen verfiigen und wesentlich
zum Erfolg von Interventionen beitragen. m

Quellen

Konig J. (2000): Einfiihrung in die Selbstevaluati-
on. Ein Leitfaden zur Bewerbung der Praxis sozi-
aler Arbeit. Freiburg: Lambertus.

Ruckstuhl B. (2009): Ein Gesamtrahmen fiir die
Qualitatsentwicklung in Gesundheitsforderung
und Pravention. In: Kolip P, Miiller V. (Hrsg.): Qua-
litat von Gesundheitsforderung und Pravention.
Bern: Hans Huber, S. 75-96.

von Unger H., Gangarova T. (2011): PaKoMi
Handbuch. HIV-Pravention fiir & mit Migrant/
inn/en. Berlin: Deutsche AIDS-Hilfe.

Wright M.T.,, Block M., von Unger H., Kilian H.
(2010): Partizipative Qualitatsentwicklung — eine
Begriffsbestimmung. In: Wright M.T. (Hrsg.): Par-
tizipative Qualitatsentwicklung in der Gesund-
heitsforderung und Pravention. Bern: Hans Hu-
ber, S. 13-32.

Wright M.T., von Unger H., Block M. (2010): Par-
tizipation der Zielgruppe in der Gesundheitsfor-
derung und Prdvention. In: Wright MT. (Hrsg.)
Partizipative Qualitatsentwicklung in der Ge-
sundheitsforderung und Prdvention. Bern: Hans
Huber, S. 35-52.

www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de

83




Ausgrenzung per Gesetz -
rechtliche Hindernisse fur
Migrant_innen beim Zugang
zu medizinischer Versorgung

in Deutschland

Antje Sanogo, Minchner Aids-Hilfe e.V.

Seit Jahrzehnten ist die deutsche Einwande-
rungs- und Migrationspolitik vor allem darauf
gerichtet, die Zahl der Migrant_innen zu begren-
zen. Dies hat zu einer besonderen aufenthalts-
und sozialrechtlichen Gesetzgebung gefiihrt, die
Menschen mit Migrationshintergrund von be-
stimmten Leistungen und Rechten ausschlief3t
oderden Zugang erschwert. Diese rechtliche Aus-
grenzung wird vor allem durch Vorschriften des
Aufenthalts-, des Asylverfahrens- und des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes verursacht. Beson-
ders fiir Fliichtlinge, undokumentierte Migrant_
innen und Biirger_innen aus einigen EU-Landern
be- oder verhindern gesetzliche Regelungen den
Zugang zu medizinischer Versorgung.

Einige dieser rechtlichen Zugangsbarrieren wer-
deich im Folgenden darstellen.

Zugangsbarrieren fur
Fluchtlinge

Das Asylverfahrensgesetz und das Asylbewerber-
leistungsgesetz enthalten einige Vorschriften,
die fiir Fllichtlinge, insbesondere fiir HIV-positi-
ve Fliichtlinge, zu Einschrankungen beim Zugang
zu medizinischer Versorgung fiihren kdnnen.
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Fliichtlinge haben Anspriiche auf Sozialleistun-
gen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz,
um ihren Lebensunterhalt zu sichern und die
medizinische Versorgung zu gewahrleisten. Im
Krankheitsfall missen Kosten fiir die medizini-
sche Behandlung ibernommen werden; jedoch
ist die Versorgung auf die Behandlung von aku-
ten Erkrankungen und Schmerzzustdanden be-
schrankt. Bei chronischen Erkrankungen wer-
den die Kosten fiir die notwendige Behandlung
zur Linderung der Krankheitsfolgen {ibernom-
men. Im Falle einer HIV-Infektion bedeutet dies,
dass z.B. die Kosten fiir Medikamente, Laborun-
tersuchungen und Arztbesuche alle drei Mona-
te Ubernommen werden. Fiir dariiber hinaus-
gehende medizinische Behandlungen muss die
Kosteniibernahme im Einzelfall beim Sozialamt
beantragt werden. Ausfiihrliche Informationen
zu sozialrechtlichen Anspriichen von Fliichtlin-
gen findet man auf der Homepage des Berliner
Fliichtlingsrates.

Fllichtlinge sind wahrend des Asylverfahrens ver-
pflichtet, sich in bestimmten Bereichen aufzu-
halten. Diese Bereiche diirfen sie ohne Genehmi-
gung der zustandigen Auslanderbehorde nicht
verlassen. Das wird im Asylverfahrensgesetz vor-
geschrieben. Sind HIV-positive Fliichtlinge in ab-



gelegenen Orten untergebracht, missen sie oft
lange Reisewege und hohe Fahrtkosten in Kauf
nehmen, um HIV-Schwerpunktarzt_innen und
Beratungsstellen aufsuchen zu kdnnen. AuRer-
dem miussen sie bei der Auslanderbehdrde eine
Genehmigung zum Verlassen ihres Aufenthalts-
bereiches einholen. Ein Verlassen des Aufent-
haltsbereiches ohne Genehmigung der Behodrde
kann zu strafrechtlichen Konsequenzen fiihren.

In Bayern werden Asylbewerber_innen systema-
tisch ohne ihr Wissen und ihr Einverstandnis auf
HIV getestet. Dieses Vorgehen widerspricht allen
nationalen und internationalen Empfehlungen
zum HIV-Test, die ein informiertes Einverstand-
nis der zu testenden Person als Voraussetzung
fir die Testdurchfiihrung fordern. Eine solche
Sonderbehandlung von Fliichtlingen ist men-
schenrechtlich duf3erst bedenklich.

Zugangsbarrieren fur
undokumentierte
Migrant_innen

Undokumentierte Migrant_innen sind Men-
schen, die keinen Aufenthaltstitel haben. Laut
Aufenthaltsgesetz muss jede_r Auslander_in ei-
nen Aufenthaltstitel besitzen. Ansonsten ist die
Person zur Ausreise verpflichtet und kann abge-
schoben werden.

Undokumentierte Migrant_innen haben zwar
grundsatzlich Anspruch auf Leistungen nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz. Allerdings
schreibt das Aufenthaltsgesetz den Sozialbe-
horden vor, die Auslanderbehdrde zu informie-
ren, wenn sie im Rahmen ihrer Tatigkeit erfah-
ren, dass sich jemand ohne Aufenthaltstitel in
Deutschland aufhalt. Faktisch kann also die In-
anspruchnahme von Sozialleistungen dazu fiih-
ren, dass man abgeschoben wird. Da es fiir undo-
kumentierte Migrant_innen nicht maglich ist,
eine Krankenversicherung abzuschlieBen, miis-
sen sie im Krankheitsfall die Kosten fiir die me-
dizinische Versorgung selbst tragen. Konnen sie
das nicht, besteht die Gefahr, dass sie durch die

Krankenhduser an die Sozialamter und von dort
an die Auslanderbehdrde gemeldet werden.

Um dem entgegenzuwirken, versuchen nicht-
staatliche Initiativen mit Beratungs- und Ver-
sorgungsangeboten, eine medizinische Basisver-
sorgung fiir undokumentierte Migrant_innen zu
sichern. Fir HIV-Positive kann eine kontinuierli-
che HIV-Therapie durch diese Angebote jedoch
nicht geleistet werden. Wenn die HIV-Infektion
medikamentds behandelt werden muss und kein
Zugang zu HIV-Therapie im Herkunftsland be-
steht, kann ein Antrag auf Feststellung eines Ab-
schiebungshindernisses erfolgreich sein und zur
Erteilung einer Aufenthaltserlaubnis aus huma-
nitaren Griinden fiihren.

Wichtige Informationen zur medizinischen Ver-
sorgung von undokumentierten Migrant_innen
gibt die Homepage der Medibiiros. Rechtliche In-
formationen bietet die Homepage des Informati-
onsverbundes Asyl.

Zugangsbarrieren fur
EU-Burger_innen

Grundsatzlich diirfen sich EU-Staatsangehorige
entsprechend den Freiziigigkeitsregelungen der
EU in Deutschland aufhalten. Wenn sie Arbeit-
nehmer_innen sind, dann haben sie, wie deut-
sche Staatsangehorige, Zugang zu allen sozia-
len Leistungen und zur Krankenversicherung. Sie
dirfen nicht benachteiligt werden.

Die Freiziigigkeitsregelungen erlauben jedoch,
dass filir EU-Blirger_innen aus neu beigetrete-
nen Staaten der Zugang zum Arbeitsmarkt be-
schrankt wird. EU-Blrger_innen aus diesen
Léandern bendétigen fiir eine versicherungspflich-
tige Arbeitsstelle eine Arbeitserlaubnis. Nur ein
selbststandiges Gewerbe diirfen sie ohne Ein-
schrankungen ausiiben. Bis 2014 betraf diese
Einschrankung EU-Blirger_innen aus Rumanien
und Bulgarien. Aktuell sind EU-Biirger_innen aus
Kroatien betroffen.
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Die Beschrankung des Zugangs zum Arbeits-
markt fihrt dazu, dass Menschen aus den be-
troffenen Landern haufig in prekdren (schein-)
selbststandigen Arbeitsverhdltnissen tatig sind.
Sie missten sich in einer privaten Krankenkasse
versichern, kénnen dies jedoch in der Regel nicht
finanzieren. AuBBerdem konnen EU-Biirger_in-
nenin den ersten drei Monaten ihres Aufenthalts
bzw. wahrend der Arbeitssuche keine Leistungen
nach dem SGB Il in Anspruch nehmen. So bleiben
sie ohne Absicherung im Krankheitsfall und ha-
ben damit keinen Zugang zu medizinischer Ver-
sorgung.

Damit HIV-Positive aus diesen EU-Landern Zu-
gang zu HIV-Therapie zu finden, miissen oft Ein-
zelfalllosungen gesucht werden. Dafiir ist eine
gute Vernetzung mit Migrationsberatungsstellen
notwendig. Informationen dazu erhalt man z.B.
auf der Homepage des Informationsverbundes
Asyl und bei den groRen Wohlfahrtsverbanden.
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Zugangsbarrieren
uberwinden

Neben der Unterstiitzung von rechtlich benach-
teiligten Migrant_innen, die keinen Zugang zu
HIV-Therapie haben, miissen die Aidshilfen sich
an der politischen Arbeit zur Beseitigung dieser
Zugangsbarrieren beteiligen. Denn es handelt
sich hier um strukturell bedingte Zugangsbarrie-
ren, die nicht nur durch Einzelfalllosungen tiber-
wunden werden konnen, sondern letztlich nur
durch eine rechtliche Gleichstellung. m

Weiterfiihrende Links

www.migration.paritaet.org/start/
publikationen/

www.asyl.net
medibueros.m-bient.com/

www.fluechtlingsrat-berlin.de/gesetzgebung.
php#Asy
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Links

Bundesministerium fiir Gesundheit:
www.bmg.de

Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufklarung
(BZgA):
www.bzga.de

Gesundheit Berlin:
www.partizipative-qualitaetsentwicklung.de

Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH):
www.aidshilfe.de

Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH) — Migration:
www.hiv-migration.de

Infodienst Migration der BZgA:
http://www.infodienst.bzga.de/
bot_migration.html

Praxisdatenbank zur Gesundheitsforderung

bei sozial Benachteiligten (auch Good-Practice-
Projekte):
www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Robert Koch-Institut (RKI):
www.rki.de

Quint-Essenz Qualitatsentwicklung in
Gesundheitsforderung und Pravention:
www.quint-essenz.ch



Glossar

Community - ist eine Gemeinschaft, also eine
Gruppe von Menschen, die etwas gemeinsam ha-
ben und sich miteinander verbunden fiihlen.

Community Mapping - ist ein partizipatives
Verfahren, mit dem die Merkmale, Ressourcen
und Probleme von Communities bildlich umge-
setzt werden konnen: Dazu wird eine Karte (engl.
map) einer Gemeinschaft (engl. community) ge-
zeichnet (mapping).

Empowerment - ist in der Gesundheitsforde-
rung ein Prozess, der die Befahigung und Star-
kung von Einzelnen oder Gruppen zur Gestal-
tung ihrer Lebensbedingungen und eine grofere
Selbstbestimmung (iber die eigene Gesundheit
zum Ziel hat.

Gender Gap-istinderLinguistik die meistdurch
einen Unterstrich gefiillte Licke (engl. gap), die
bei Schreibweisen wie Migrant_innen zwischen
der maskulinen Wortform und der femininen En-
dung zu sehen ist. Der Gender Gap soll ein Mittel
der sprachlichen Darstellung aller sozialen Ge-
schlechter und Geschlechtsidentitdten, auch je-
ner abseits des gesellschaftlich vorherrschenden
Zweigeschlechtersystems, sein.

Inklusion — beschreibt eine Gesellschaft, in
der jeder Mensch akzeptiert wird und gleichbe-
rechtigt und selbstbestimmt an dieser teilhaben
kann — unabhangig von Geschlecht, Alter oder
Herkunft, von Religionszugehorigkeit oder Bil-
dung, von eventuellen Behinderungen oder sons-
tigen individuellen Merkmalen.

Interkulturelle Offnung (IKO) - ist ein Pro-
zess der Organisationsentwicklung, durch den
Einrichtungen bzw. Organisationen sich auf die
heutige, von Migration gepragte Gesellschaft
einstellen. Das Ziel dabei ist, Migrant_innen die
Teilhabe an gesellschaftlichen, wirtschaftlichen
und politischen Prozessen zu ermoglichen.

Intervision — ist eine kollegiale Beratung in
psychosozialen Berufen. Beruflich Gleichgestell-
te wie z.B. Mitarbeiter_innen der Aidshilfen su-
chen gemeinsam nach Losungen fiir ein Problem.
Eine Person bringt ein Thema ein, die anderen
unterstiitzen sie bei der Losungsfindung.

MSO - Migrant_innenselbstorganisation

MSM - Méanner, die Sex mit Mannern haben
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Multiplikator_innen —sind in der Gesundheits-
forderung alle Personen oder Gruppen, die pro-
fessionell oder ehrenamtlich im Rahmen von
Projekten und Malnahmen auf die Starkung der
Gesundheit bei den Zielgruppen bzw. Communi-
ties hinwirken.

Partizipation - bedeutet, Menschen zu beteili-
gen und ihnen die Moglichkeit zu geben, mitzu-
entscheiden. Es geht nicht um Teilnahme, son-
dern um Teilhabe: mitreden, mitgestalten und
mitbestimmen.

Peers - sind Menschen, die z.B. der gleichen
Altersgruppe angehdren, den gleichen sozialen
und/oder kulturellen Hintergrund haben oder
gleiche Vorlieben und Einstellungen teilen.

Photovoice - ist eine Methode der partizipa-
tiven Gesundheitsforschung, die visuelle Doku-
mentation (Fotografie) und Erzahlung in einem
reflektierenden Gruppenprozess verbindet. Mit-
glieder einer Gruppe oder Community machen
Fotos von ihren Lebenswelten und werten diese
gemeinsam aus, um Veranderungsprozesse an-
zustofRen.

Powersharing - bedeutet, Macht zu teilen oder
Macht abzugeben.

Qualitatsstandard - ist das MindestmaR an
Qualitat, das im Bereich der HIV-Pravention er-
reicht werden muss, um z.B. Migrant_innen ei-
nen gleichberechtigten Zugang zu Information,
Beratung und Versorgung zu ermdglichen.

92

Schliisselpersonen - sind Kontaktpersonen in
den Communities, die eine Zusammenarbeit er-
moglichen, also Tiiren 6ffnen konnen. Das kon-
nen sowohl offizielle Vertreter_innen von Grup-
pen, Vereinen und MSO sein, als auch Personen
ohne formale Funktion, die in ihren Communi-
ties gut vernetzt und angesehen sind.

Setting — bezeichnet ein iberschaubares sozial-
raumliches System (wie Betrieb, Schule, Kranken-
haus, Stadtteil etc.), in dem Menschen ihren All-
tagstatigkeiten nachgehen. Setting-orientierte
Interventionen richten sich an die strukturellen
Bedingungen des Settings und an die involvier-
ten Personengruppen.

SMART - SMART-Kriterien werden bei der Be-
stimmung der Ziele von MaRBnahmen und Inter-
ventionen herangezogen. Mit ihrer Hilfe werden
Ziele so formuliert, dass sie spezifisch, messbar,
attraktiv, realistisch und terminierbar sind.

Supervision — ist eine Form der Beratung fiir
Mitarbeiter_innen, z.B. in psychosozialen Beru-
fen. Supervisionen werden von Supervisor_innen
geleistet, die zumeist eine entsprechende Qua-
lifikation oder Zusatzausbildung haben. Einzel-
personen, Gruppen und Organisationen lernen in
der Supervision, ihr berufliches oder ehrenamtli-
ches Handeln zu priifen und zu verbessern.

Zielgruppen - sind diejenigen Gruppen oder
Personen, auf die ein Angebot oder eine Strate-
gie abzielt.



Quiz zur Selbsteinschatzung

Bitte kreise die Punkte in der jeweiligen Antwortspalte ein. ja nein weil |Frage trifft
Die Auflosung findest du auf S. 94. nicht | nicht zu
Mit unseren Angeboten erreichen wir auch Menschen mit Migrations- 10 0 10 0
hintergrund.

Es gibt spezifische Angebote fiir Migrant_innen. 10 (1] -10 0
Die Angebote fiir Migrant_innen sind Community-basiert und werden 10 0 10 0
mit Vertreter_innen der Communities geplant und durchgefiihrt.

Die Beteiligung der Community-Partner_innen wird angemessen 10 0 10 0
entlohnt oder entschadigt.

Die Angebote sind sprachlich und visuell passend. 10 0 -10 0
Der Abbau von Stigma spielt im Rahmen unserer Praventionsarbeit 10 0 10 0
eine zentrale Rolle.

Die Zusammenarbeit mit den Kooperationspartner_innen ist gleich- 10 0 10 0
berechtigt, z.B. werden die Ziele gemeinsam gesetzt.

In unserer Einrichtung ist das Diversity-Konzept im Leitbild verankert. 10 0 -10 (1]

In der personlichen Beratung von Migrant_innen ist die sprachliche
Verstandigung gesichert, z. B. durch den Einsatz von Sprach- oder 10 0 -10 0
Kulturmittler_innen bzw. Dolmetscher_innen.

Der Erwerb von Fremdsprachen und die Auffrischung von Sprach-
kenntnissen der Mitarbeiter_innen werden gefordert (inkl. Deutsch 10 0 -10 0
als Fremdsprache).

Alle Mitarbeiter_innen haben an mindestens einer Schulung zu migra-

. R . . 10 0 -10 0
tionsbezogenen Themen (z. B. Diversity-Training) teilgenommen.

Multiplikator_innen aus den Communities haben an einer Schulung 10 0 10 0
teilgenommen.

Die Arbeit von Multiplikator_innen wird honoriert. 10 0 -10 0
Multiplikator_innen erhalten Zugang zur Supervision bzw. Intervision. 10 0 -10 0
Die Multiplikator_innen haben Gelegenheit, weitere Fort- und Weiter-

10 0 -10 0

bildungsangebote zu besuchen.

Bitte zahle die Punkte zusammen:

93



Auflosung

100 bis 150 Punkte Hervorragend!
Deine Einrichtung engagiert sich sehr fiir die
Gesundheit von Menschen mit Migrationshin-
tergrund und die Offnung der Einrichtung fiir
diverse Gruppen. Eure Arbeit entspricht den
wichtigsten Standards der HIV-Pravention fiir &
mit Migrant_innen. Tolle Arbeit!

50 bis 90 Punkte Echt gut.
Deine Einrichtung engagiert sich sehr fiir die Ge-
sundheit von Menschen mit Migrationshinter-
grund, und eure Arbeit entspricht in vielen Punk-
ten den Standards der HIV-Pravention fiir & mit
Migrant_innen. Oft ist das Abweichen von den
Standards lokalen Umstanden bzw. der beson-
deren Arbeitsweise der Einrichtung geschuldet.
Aber ihr macht grundsatzlich tolle Arbeit — wei-
ter so!

10 bis 40 Punkte Eure Arbeit entspricht
in einigen Punkten den Standards der HIV-Pra-
vention fiir & mit Migrant_innen. Oft ist das Ab-
weichen von den Standards lokalen Umstdanden
geschuldet. Aber ihr seid definitiv auf dem richti-
gen Weg — weiter so!

0 Punkte Eure Arbeit entspricht nicht
den Standards fir die HIV-Pravention fiir & mit
Migrant_innen. Entweder die lokalen Umstan-
de sind so besonders oder eure Prioritdten liegen
woanders. Da geht in jedem Fall mehr.

-10 bis -150 Punkte Mach dich schlau!
Sprich mit den anderen im Team/in der Einrich-
tung. Und dann mach das Quiz noch mal.
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