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Schwerpunkt

Hintergrund

Lebensweltliche Gemeinschaften (Com-
munities) spielen in der Gesundheits-
förderung, im Ansatz der Strukturellen 
Prävention und in der Partizipativen Ge-
sundheitsforschung (PGF) eine zentra-
le Rolle. „Community-Based Participa-
tory Research“ (CBPR) verfolgt das Ziel, 
durch die Beteiligung von Partnern aus 
den Communities und der professionel-
len Praxis, Probleme zu verstehen, Res-
sourcen zu identifizieren und Lösun-
gen zu entwickeln, um die Gesundheit 
in den Lebenswelten zu fördern. Die be-
teiligten Partner, insbesondere die so-
zial und gesundheitlich benachteiligten 
Communities, sollen aus der Zusam-
menarbeit gestärkt hervorgehen. Inwie-
fern dies in der praktischen Umsetzung 
tatsächlich erreicht wird, bleibt aller-
dings häufig offen. 

Dieser Beitrag führt am Beispiel eines 
PGF-Projekts im Bereich der HIV-Prä-
vention für und mit Migrant/innen (Pa-
KoMi) aus, welchen Nutzen die Com-
munity- und Praxispartner aus der Zu-
sammenarbeit ziehen konnten. Zunächst 
wird der Begriff „Community“ definiert 
und das Handlungsfeld der HIV-Präven-
tion für Migrant/innen vorgestellt.

Definition von Community

Der englisch-sprachige Begriff Commu-
nity lässt sich nicht ohne weiteres und auf 
den deutschen gesellschaftlichen Kon-
text übertragen [15]. Er wird verschieden 
übersetzt, z.  B. mit Gemeinschaft, Ge-
meinde, Kommune, Nachbarschaft, Inte-
ressenkreis, Stadtgemeinde, Dorfgemein-
de etc. [17]. Im Rahmen dieses Beitrags 
wird „Community“ mit dem Begriff der 
„lebensweltlichen Gemeinschaft“ über-
setzt, da dies a) der englisch-sprachi-
gen Bedeutung im Kontext der PGF am 
Nächsten kommt und b) Anschlüsse an 
soziologische Definitionen von Gemein-
schaft eröffnet, die dem notorisch vagen 
Begriff der „Community“ etwas Schärfe 
verleihen.

In der Soziologie werden nach Ferdi-
nand Tönnies traditionell drei Formen 
von Gemeinschaften unterschieden: Ge-
meinschaften des Blutes (z. B. Familie), 
des Ortes (z. B. Nachbarschaft) und des 
Geistes (z. B. Freundschaft). In der jünge-
ren Soziologie werden außerdem „post-
traditionale Gemeinschaften" beschrie-
ben, welche Interessen- und Lifestyle-ba-
siert sein können, flüchtiger sind und auf 
freiwilligen Entscheidungen zur Mitglied-
schaft beruhen [14]. Für traditionale und 
posttraditionale Gemeinschaften gilt glei-
chermaßen, dass sie sich durch folgen-

de Merkmale auszeichnen: a) eine Ab-
grenzung gegen andere, b) ein Zusam-
mengehörigkeitsgefühl, c) geteilte Anlie-
gen, Interessen und Wertsetzungen und 
d) zugängliche Interaktions- (Zeit-)Räu-
me [14].

Ähnlich wird der Begriff in der anglo-
amerikanischen PGF verstanden: Com-
munity wird definiert als „a group of peo-
ple with diverse characteristics who are 
linked by social ties, share common per-
spectives and engage in joint action in 
geographical locations or settings“ [18]. 
Ausschlaggebend für die Definition von 
Communities sind nicht Zuschreibun-
gen von außen, sondern das Selbstver-
ständnis der Mitglieder selbst, ihr Ge-
meinschaftsgefühl und ihr gemeinsames 
Handeln. Menschen können ein Gemein-
schaftsgefühl oder eine gemeinsame Iden-
tität in bestimmten Räumen entwickeln 
(z. B. in einer Nachbarschaft oder in vir-
tuellen Räumen im Internet), aber auch 
über räumliche Grenzen hinweg, z. B. auf 
der Basis von Ethnizität, Sprache oder 
Sexualität. Lokalität spielt oft eine wich-
tige Rolle, erzeugt jedoch nicht automa-
tisch Community. In jeder Gruppe, Ge-
meinde oder Nachbarschaft kann es mehr 
oder weniger Community (d. h. Gemein-
schaftsgefühl und „gemeinsame Sache“) 
geben [36]. Communities sind dyna-
misch: Sie reagieren auf äußere Einflüsse, 
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bilden sich, um etwas zu erreichen, und 
können aufgebaut, organisiert und mobi-
lisiert werden – von innen („community 
building“, „community organizing“) oder 
mit Unterstützung von außen („commu-
nity development“, [36]).

Communities in Gesundheits-
förderung und Prävention

Im Konzept der Gesundheitsförderung 
spielen Communities eine zentrale Rol-
le. Die Ottawa-Charta der Weltgesund-
heitsorganisation hält fest: „Health pro-
motion works through concrete and ef-
fective community action in setting prio-
rities, making decisions, planning stra-
tegies and implementing them to achie-
ve better health. At the heart of this pro-
cess is the empowerment of communities, 
their ownership and control of their own 
endeavours and destinies“ [38]. Das heißt, 
Gesundheit wird gefördert durch die Stär-
kung von lebensweltlichen Gemeinschaf-
ten sowie deren verbesserte (Selbst)be-

stimmung und Kontrolle über die eige-
nen Gesundheitsbelange.

Auch das Konzept der strukturellen 
Prävention, das im Kontext der HIV-Prä-
vention entwickelt wurde, versteht und 
nutzt lebensweltliche Gemeinschaftsbe-
züge als wesentliche Ressource [8]. Die 
strukturelle Prävention sieht vor, Ziel-
gruppen und betroffene Communities 
zu beteiligen und individuelles Verhalten 
und gesellschaftliche Verhältnisse (Struk-
turen) zu beeinflussen, um Gesundheit 
lebensweltnah zu fördern und HIV-Risi-
ken zu reduzieren. Das Konzept weist gro-
ße Überschneidungen zum Konzept der 
Gesundheitsförderung auf. Notwendig ist 
an dieser Stelle eine Klärung der Begriffe 
Community und Zielgruppe.

Unterscheidung zwischen 
Zielgruppe und Community

Eine Community ist nicht das Gleiche wie 
eine Zielgruppe. Eine Zielgruppe wird de-
finiert als „ein Teil der Bevölkerung bzw. 

eine Gruppe von Personen, die gezielt 
mit bestimmten Angeboten (z. B. Auf-
klärungskampagnen, Trainingsprogram-
me) erreicht werden soll“ [2]. Zielgruppen 
werden von professionellen Praktikern de-
finiert. Dabei steht häufig ein Problem im 
Mittelpunkt (wie z. B. HIV-Risiken oder 
ein anderer Bedarf). Wie oben ausgeführt, 
werden Communities dagegen nicht ‚von 
außen‘, sondern ‚von innen‘, d. h. durch 
Mitglieder der Gemeinschaft selbst defi-
niert. Dabei können zwar auch gemeinsa-
me Probleme eine Rolle spielen (wie z. B. 
Diskriminierungserfahrungen), aber in 
der Regel haben Community-Mitglieder 
auch Stärken und Ressourcen ihrer Ge-
meinschaft im Blick. Communities sind 
weiter gefasst als Zielgruppen (. Abb. 1): 
Inbegriffen sind Einrichtungen und Per-
sonen aus den Lebenswelten der Zielgrup-
pen, wie z. B. die Eltern, Freunde und Be-
kannte, die nicht direkt von Angeboten 
angesprochen und erreicht werden sol-
len. Mitglieder einer Zielgruppe können 
auch verschiedene Community-Zugehö-
rigkeiten haben (. Abb. 2): So sind bei-
spielsweise in der Zielgruppe der Männer, 
die Sex mit Männern haben (MSM), Per-
sonen enthalten, die sich einer schwulen 
Community zugehörig fühlen, sowie Per-
sonen, für die dies nicht zutrifft, sondern 
die anderen und teilweise mehreren Ge-
meinschaften angehören.

Das Handlungsfeld 
der HIV-Prävention bei 
Migrant/innen

Inwiefern eignet sich ein Community-ba-
sierter Zugang nun für die HIV- Präven-
tion bei Migrant/innen? Zunächst eini-
ge Informationen zur Epidemiologie und 
zum Forschungsstand. Zirka jede 3. neue 
HIV-Diagnose in Deutschland betrifft 
eine zugewanderte Person [24]. Menschen 
aus Subsahara-Afrika stellen dabei die 
größte Gruppe (34 %), gefolgt von Men-
schen aus Zentraleuropa (16 %), West-
europa (11 %), Osteuropa (10 %), Südost-
asien (10 %), Lateinamerika (6 %), Nord-
afrika/Naher Osten (3 %), Nordamerika 
(2 %), Karibik (2 %) und weiteren Län-
dern (6 %), [24]. Die betroffenen Migran-
tengruppen können nicht nur nach Her-
kunftsregion unterschieden werden, son-
dern auch nach Infektionsrisiken und Ge-

Abb. 1 9 Zielgruppe 
als Teil einer Commu-
nity. (Nach [34])

Abb. 2 9 Zielgrup-
pe gehört verschiede-
nen Communities an. 
(Nach [34])
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schlecht: Während z. B. bei Personen aus 
Subsahara-Afrika mehrheitlich Frauen 
betroffen sind und überwiegend hetero-
sexuelle Übertragungsrisiken vorliegen, 
betreffen die Neudiagnosen bei Personen 
aus zentral- und osteuropäischen Ländern 
mehrheitlich Männer, deren Infektionsri-
siken auch gleichgeschlechtlichen Ge-
schlechtsverkehr und Drogengebrauch 
einschließen. Die Infektionen werden 
nicht nur in den Herkunftsländern, son-
dern auch in Deutschland erworben. Bei 
zugewanderten MSM liegt der Anteil von 

in Deutschland erworbenen Infektionen 
beispielsweise bei bis zu 90 % [23]. Auch 
bei Personen aus sog. Hochprävalenzlän-
dern wird angenommen, dass sich 20–
25 % in Deutschland infiziert haben [23]. 
Es besteht also ein Bedarf an primärprä-
ventiven Angeboten für Migrant/innen in 
Deutschland. Hinsichtlich der lebenswelt-
lichen Kontexte der HIV-Risiken von vul-
nerablen Migrant/innen sind jedoch noch 
viele Fragen offen.

Die Versorgungssituation von Migran-
tinnen und Migranten in Deutschland ist 

durch verschiedene Formen der Unter-, 
Über- und Fehlversorgung geprägt, wobei 
der Bereich der Prävention und Gesund-
heitsförderung i. Allg. durch eine Unter-
versorgung gekennzeichnet ist [27]. Bar-
rieren in der Gesundheitsförderung und 
-versorgung von Migrant/innen umfas-
sen Sprachbarrieren, soziale Benachtei-
lung, aufenthaltsrechtliche Bestimmun-
gen und Einschränkungen im Zugang 
zum Gesundheitssystem, die mangeln-
de interkulturelle Öffnung des Gesund-
heitswesens sowie kulturelle Unterschie-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Lebensweltliche Gemeinschaf-
ten („Communities“) spielen in der Gesund-
heitsförderung, im Konzept der strukturellen 
HIV-Prävention und in der Partizipativen Ge-
sundheitsforschung (PGF) eine zentrale Rol-
le.  „Community-Based Participatory Research“ 
(CBPR) verfolgt das Ziel, durch eine Zusam-
menarbeit mit Partnern in den Communities, 
Probleme zu verstehen, Ressourcen zu identi-
fizieren und Lösungen zu entwickeln, um Ge-
sundheit zu fördern. Die Frage ist, inwiefern 
die Communities in der praktischen Umset-
zung tatsächlich gestärkt aus der Zusammen-
arbeit hervorgehen.
Ziel. Anhand eines PGF-Projekts im Bereich 
der HIV-Prävention für und mit Migrant/in-
nen (PaKoMi) wird untersucht, welchen Nut-

zen die Partner aus der Zusammenarbeit zie-
hen konnten.
Methoden. Am PaKoMi-Projekt waren der 
Verband der Aidshilfen (Deutsche AIDS-Hilfe 
e. V.), Wissenschaftler/innen sowie lokale Ein-
richtungen (Aidshilfen, Beratungsstellen, Prä-
ventionsprojekte, etc.) und Akteure aus afri-
kanischen, bulgarischen, türkisch- und rus-
sisch-sprachigen Communities beteiligt. In 
vier Fallstudien wurden partizipative For-
schungsprojekte geplant und durchgeführt. 
Ein Fokus der vorliegenden Analyse liegt auf 
dem Nutzen der Zusammenarbeit für die be-
teiligten Communities und das Handlungs-
feld der HIV-Prävention.
Ergebnisse. Es wurden individuelle Kompe-
tenzentwicklungsprozesse erzielt sowie eine 

Stärkung und Weiterentwicklung von Com-
munity-Strukturen durch Vernetzung, Peer-ba-
sierte Angebote und die Gründung von Mig-
rantenselbstorganisationen (MSO).
Schlussfolgerung. Das PaKoMi-Projekt 
zeigt, wie lebensweltliche Gemeinschaften 
durch partizipative Forschung gestärkt wer-
den können und Community-basierte Ansät-
ze der Prävention und Gesundheitsförderung 
davon profitieren.

Schlüsselwörter
Partizipative Forschung · Community ·  
HIV-Prävention · Gesundheitsförderung ·  
Migrant/innen

Developing Communities: Participatory Research on HIV prevention with migrant 
communities in Germany

Abstract
Background. Communities play a key role 
in health promotion, in the concept of struc-
tural prevention and also in participatory 
health research. Community-Based Partici-
patory Research (CBPR) aims to equitably in-
volve community partners in investigating 
problems, identifying resources and devel-
oping solutions in order to improve commu-
nity health. The participating communities 
are supposed to benefit from the research 
collaboration. However, whether this aim is 
actually realized in practice is only rarely an-
alyzed.
Aim. This article explores how the communi-
ty partners benefited from participating in a 
CBPR study on HIV prevention with migrant 
communities in Germany (PaKoMi).

Methods. The PaKoMi-Project was a 3-year 
participatory research project which aimed to 
improve the involvement of migrant commu-
nities in HIV research and prevention servic-
es. It was conducted by the national associa-
tion of community-based AIDS service organ-
isations (Deutsche AIDS-Hilfe e. V.) in collabo-
ration with partners from different immigrant 
communities, AIDS service providers and re-
searchers from the Social Science Research 
Center Berlin (WZB). Community members 
were trained as peer researchers and support-
ed to conduct local CBPR-projects (case stud-
ies) in four cities. In the final evaluation, the 
partners stated what they gained from col-
laborating in the project. The current analysis 
focuses on the benefits for the participating 

partners, their communities and the field of 
HIV prevention.
Results. Competences were developed by 
the participating individuals and communi-
ty capacities were strengthened, for exam-
ple by developing networks, peer-based ini-
tiatives and migrant self organisations. Con-
cepts, tools and recommendations for improv-
ing HIV prevention services for migrants were 
developed.
Conclusions. The PaKoMi-project shows how 
communities can benefit from participato-
ry research.

Keywords
Participatory research · Community ·  
HIV prevention · Health promotion · Migrants

Zusammenfassung · Abstract



Schwerpunkt

4 | Prävention und Gesundheitsförderung X · 2013

de im Gesundheitsverständnis und -ver-
halten [4].

Im Bereich von HIV/Aids überneh-
men Aidshilfen neben dem Öffentlichen 
Gesundheitsdienst (ÖGD) und weiteren 
Einrichtungen (wie der Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung) wichti-
ge Aufgaben der HIV-Primärprävention. 
Im Hinblick auf die HIV-Prävention für 
und mit Migrant/innen wurden im Ver-
band der Aidshilfen auf Basis des Kon-
zepts der Strukturellen Prävention vielver-
sprechende Modellprojekte und Konzepte 
entwickelt [37], aber es bestehen nach wie 
vor Herausforderungen und Handlungs-
bedarf [35].

Stand der Forschung

Theorien und Forschung zu HIV-Risiken 
und HIV-Prävention bei Migrantinnen 
und Migranten sind bislang in einem we-
nig ausgereiften Stadium. Erste Modelle 
erlauben es nachzuvollziehen, welche so-
zialepidemiologischen Faktoren den Ge-
sundheitszustand von Migrantinnen und 
Migranten beeinflussen [26, 28]. Aller-
dings ist bislang nur skizzenhaft umris-
sen, wie genau HIV-bezogene Vulnerabi-
lität im Kontext von Migration entsteht. 
In der Epidemiologie wurden seit der Ein-
führung des Infektionsschutzgesetzes im 
Jahre 2001 wesentliche Fortschritte erzielt 
und auch in der sozialwissenschaftlichen 
HIV-Forschung ist Bewegung: Wissen, 
Einstellungen und Verhalten verschiede-
ner Gruppen mit Migrationshintergrund 
werden zunehmend untersucht. Darunter 
sind Befragungen von MSM [3], Frauen, 
die in der Sexarbeit tätig sind [29], Men-
schen afrikanischer Herkunft [1, 11], Aus-
siedler und Aussiedlerinnen aus der ehe-
maligen Sowjetunion [16] und Befragun-
gen gemischter Stichproben [29]. Diese 
Studien geben Hinweise auf einen Hand-
lungsbedarf in der HIV-Prävention, las-
sen jedoch auch Fragen offen. Es handelt 
sich teilweise um quantitative Studien, de-
ren Stichproben nicht repräsentativ sind 
(und es teilweise auch gar nicht sein kön-
nen, aufgrund von Schwierigkeiten, die je-
weilige Grundgesamtheit zu bestimmen, 
wie z. B. bei MSM mit Migrationshinter-
grund). Die quantitativen Studien lassen 
zudem nur eingeschränkt Rückschlüs-
se auf die Relevanz der Ergebnisse im le-

bensweltlichen Kontext der unterschied-
lichen Migrantengruppen zu. Die quali-
tativen Studien, die den lebensweltlichen 
Kontext stärker berücksichtigen, befassen 
sich dagegen bislang überwiegend mit der 
sozialen Situation von HIV-positiven Mi-
grantinnen und Migranten und enthalten 
nur begrenzt Informationen, die für die 
HIV-Primärprävention relevant sind.

Fest steht: Aus der sozioökonomi-
schen, rechtlichen und kulturellen Viel-
falt der Situation von Migrantinnen und 
Migranten in Deutschland ergeben sich 
besondere Herausforderungen für die 
HIV-Prävention [12, 21]. Es ist davon aus-
zugehen, dass Migrant/innen, die einge-
schränkte Deutschkenntnisse haben, von 
deutschsprachigen Angeboten, die sich an 
die Allgemeinbevölkerung richten, unzu-
reichend erreicht werden und dass einzel-
ne Migrantengruppen, die eine erhöhte 
Vulnerabilität haben, eine besondere An-
sprache und ggf. besondere Maßnahmen 
benötigen. Die genaue Klärung der Frage, 
um welche Gruppen es sich dabei handelt, 
steht allerdings noch aus.

Benötigt werden qualitative und quan-
titative Studien, die vulnerable Gruppen 
mit Migrationshintergrund genauer be-
stimmen und deren spezifische Vulnera-
bilität und Bedürfnisse im Hinblick auf 
die HIV-Prävention im lebensweltlichen 
Kontext erheben. Benötigt werden außer-
dem partizipative Studien, die die betrof-
fenen Gruppen und Gemeinschaften ein-
beziehen und die vorhandenen Kompe-
tenzen und Wissensbestände nutzen um 
neues Wissen und Handlungsansätze zu 
generieren, und bereits im Forschungs- 
und Entwicklungsprozess einen prakti-
schen Nutzen für die beteiligten Com-
munities und das Handlungsfeld der HIV-
Prävention hervorzubringen.

Auf europäischer Ebene ist der Stand 
der Forschung zum Thema HIV-Primär-
prävention für Migrantinnen und Mig-
ranten etwas weiter entwickelt und das 
„European Center for Disease Control 
and Prevention“ (ECDC) koordiniert ak-
tuell die Angleichung der epidemiologi-
schen Datenerfassung [9]. Im Bereich der 
sozialwissenschaftlichen Präventionsstu-
dien haben v. a. die Mayisha-Studie [19] 
und die Bassline-Studie [7, 13] in Groß-
britannien (GB) Vorbildcharakter, da sie 
empirisch sorgfältig (teilweise mit „mixed 

methods“) gearbeitet und praxisrelevan-
te Ergebnisse hervorgebracht haben, die 
in eine nationale Strategie zur HIV-Prä-
vention für afrikanische Migrantinnen 
und Migranten in GB eingeflossen sind. 
Beide Studien zeichnen sich dadurch aus, 
dass sie partizipativ durchgeführt wurden, 
d. h. unter Einbeziehung der betreffenden 
Communities.

Community-basierte 
partizipative Forschung

Partizipative Forschung ist ein Ober-
begriff für verschiedene Ausprägungen 
partnerschaftlicher Forschung in der Tra-
dition der Aktionsforschung [32]. „Com-
munity-Based Participatory Research“ 
(CBPR) ist eine Forschungsstrategie, die 
im nordamerikanischen Raum entwickelt 
wurde und dort seit den 1990er Jahren zu-
nehmend im Gesundheitsbereich ange-
wendet wird, auch im Kontext von HIV/
Aids [10, 22, 30, 33]. CBPR sieht vor, in 
und mit Communities die Ursachen von 
Gesundheitsproblemen zu erforschen 
und Handlungsstrategien zu entwickeln. 
Der Befähigung („empowerment“) und 
Kompetenzentwicklung („capacity buil-
ding“) der Beteiligten kommt dabei ein 
zentraler Stellenwert zu [31]. Die betrof-
fenen Gruppen und ihre lebensweltli-
chen Gemeinschaften (Communities) so-
wie weitere Akteure des Gesundheitswe-
sens werden von Anfang an und gleich-
berechtigt in den Forschungsprozess ein-
gebunden. Dadurch kann die Forschung 
zu einem Anliegen der Communities wer-
den, und es ist möglich, auch mit Com-
munities und Gruppen zu forschen, die 
für konventionelle Formen der Forschung 
schwerer erreichbar sind. Methodologisch 
versteht sich CBPR als Forschungsstrate-
gie, die sich des gesamten Repertoires 
qualitativer und quantitativer Methoden 
bedienen kann [20].

Lebensweltliche Gemeinschaften 
(Communities) spielen in diesem Ansatz 
eine zentrale Rolle. Allerdings stellt sich 
die Frage, inwiefern die Communities in 
der praktischen Umsetzung tatsächlich 
gestärkt aus der Zusammenarbeit hervor-
gehen. Anhand eines PGF-Projekts im Be-
reich der HIV-Prävention für und mit Mi-
grant/innen (PaKoMi) wird im Folgenden 
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dargelegt, welchen Nutzen die Partner aus 
der Zusammenarbeit ziehen konnten.

Zielsetzung des Projekts

Das Projekt „Partizipation und Koopera-
tion in der HIV-Prävention mit Migrant/
innen“ (PaKoMi) verfolgte das überge-
ordnete Ziel, die Teilhabe (Partizipation) 
von Migrant/innen und die Zusammen-
arbeit von Anbietern sozialer und ge-
sundheitlicher Dienste in der HIV-Prä-
vention zu fördern und zu untersuchen. 
Darin eingeschlossen sind drei Teilziele: 
1) die Lebenswelten und Bedürfnisse von 
vulnerablen Zielgruppen mit Migrations-
hintergrund partizipativ erforschen und 
besser verstehen; 2) gemeinsam HIV-
Prävention entwickeln, d. h. partizipa-
tiv (mit Migrant/innen) und kooperativ 
(mit verschiedenen Anbietern) und 3) 
die förderlichen und hemmenden Bedin-
gungen von Partizipation und Koopera-
tion identifizieren und darauf aufbauend 
Empfehlungen entwickeln. Den Grund-
sätzen der partizipativen Forschung ent-
sprechend sollten alle Beteiligten von der 
Zusammenarbeit profitieren und insbe-
sondere die beteiligten Communities ge-
stärkt aus ihr hervorgehen. Der vorlie-
gende Beitrag legt dar, inwiefern diese 
Ziele erreicht werden konnten.

Methoden

Es wurde ein Studiendesign entwickelt, 
das sich an den Prinzipien von CBPR 
orientiert [33]. Am PaKoMi-Projekt be-
teiligt waren der Verband der Aidshil-
fen (Deutsche AIDS-Hilfe e. V.), Wissen-
schaftler/innen sowie lokale Einrichtun-
gen (Aidshilfen, Beratungsstellen, Präven-
tionsprojekte etc.) und Akteure aus afrika-
nischen, bulgarischen, türkisch- und rus-
sisch-sprachigen Communities. Das Pro-
jekt umfasste einen Zeitraum von 3 Jah-
ren (2008–2011). Die wissenschaftliche 
Begleitung durch die Forschungsgruppe 
Public Health am Wissenschaftszentrum 
Berlin für Sozialforschung (WZB) wurde 
vom Bundesministerium für Gesundheit 
(BMG) gefördert. Das Studiendesign be-
inhaltete verschiedene Komponenten, an 
denen die Partner unterschiedlich stark 
beteiligt waren [33].

In vier Städten (Berlin, Hamburg, 
Dortmund, Osnabrück) wurden partizi-
pative Fallstudien durchgeführt. Die Fall-
studien wurden auf Basis einer Befragung 
[35], mithilfe des Projektbeirats und unter 
Berücksichtigung folgender Kriterien be-
stimmt: Dringlichkeit des lokalen Hand-
lungsbedarfs, Vielfalt der vulnerablen 
Gruppen, aktuelle Migrationsentwicklun-
gen, epidemiologische Relevanz (soweit 
bestimmbar), Heterogenität der Kommu-
nen, Merkmale der Einrichtungen und 
Einschätzung der Erfolgsaussichten (aus-
gewählt wurden Fälle mit unterschied-
lich guten Erfolgsaussichten). Die genaue 
Bestimmung der Zielsetzung der Fallstu-
dien und die Definition der Communities 
wurden anschließend mit den Communi-
ty- und Praxispartner/innen vor Ort vor-
genommen.

In den Fallstudien waren Community- 
und Praxispartner/innen an allen Phasen 
der Zusammenarbeit mit Entscheidungs-
macht beteiligt: von der partizipativen 
Bestandsaufnahme und Bedarfserhebung 
über die Zielsetzung, Umsetzung bis zur 
Auswertung und Verwertung. Es wurden 
Ko-Forscherinnen („peer researcher“) 
ausgebildet und Forschungsprojekte par-
tizipativ geplant und durchgeführt, die 
sich nach dem lokalen Handlungsbedarf 
richteten. Forschungsethische Grundsät-
ze wurden beachtet.

Neben klassischen Methoden der 
qualitativen und quantitativen Sozialfor-
schung (wie Fragebogenerhebungen, Fo-
kusgruppen, teilnehmende Beobachtung 
und qualitative Leitfadeninterviews) ka-
men auch spezifisch partizipative Ver-
fahren wie „Community Mapping“ und 
Photovoice zum Einsatz [34]. Die Me-
thode des „Community Mapping“ ist ein 
partizipatives Verfahren, mit dem die 
Merkmale, Ressourcen und Probleme 
von lebensweltlichen Gemeinschaften 
visualisiert und analysiert werden: Teil-
nehmer/innen fertigen eine Karte (engl. 
„map“) zu ihrer Community im Hin-
blick auf eine Fragestellung an [32]. Pho-
tovoice ist ein partizipatives Verfahren, 
das Fotografie und Erzählung verbindet: 
Mitglieder einer Gemeinschaft machen 
Fotos von ihren Lebenswelten und wer-
ten diese gemeinsam aus, um Verände-
rungsprozesse zu initiieren [32]. Das me-
thodische Vorgehen in den Fallstudien 

ist im PaKoMi-Handbuch detailliert be-
schrieben [34] und in . Tab. 1 im Über-
blick dargestellt.

Die partizipative Auswertung umfass-
te ein mehrstufiges Verfahren der fallim-
manenten und fallübergreifenden Aus-
wertung. Zunächst wurden fallimma-
nent die vor Ort erhobenen Daten aus-
gewertet und in Handlungsstrategien 
überführt. Anschließend wurde zum Ab-
schluss der Fallstudien die lokale Zusam-
menarbeit evaluiert. Hierzu wurden auch 
Einschätzungen des Nutzens der Zusam-
menarbeit in Form von individuellen 
schriftlichen Rückmeldungen und Grup-
pendiskussionen erhoben. In einem letz-
ten Schritt wurden die Ergebnisse des Ge-
samtprojekts fallübergreifend über einen 
Zeitraum von 6 Monaten u. a. im Rah-
men von drei mehrtägigen Workshops 
ausgewertet und in Empfehlungen über-
führt. Die beteiligten Wissenschaftler/in-
nen hatte in diesen Forschungsprozessen 
koordinierende, aufbereitende, anleitende 
und moderierende Funktionen, aber kei-
ne übergeordnete Entscheidungs- oder 
Deutungsmacht. Community- und Pra-
xispartner waren gleichberechtigt betei-
ligt. Ein Fokus der vorliegenden Analy-
se liegt auf den vier Fallstudien und dem 
Nutzen der Zusammenarbeit für die be-
teiligten Communities und das Hand-
lungsfeld der HIV-Prävention.

Ergebnisse der Fallstudien

Die vier Fallstudien erkundeten die Le-
benswelten und Bedürfnisse unterschied-
licher vulnerabler Migrantengruppen und 
führten zu folgenden Ergebnissen:

 4 In Berlin wurden durch die Befragun-
gen von Schlüsselpersonen, Nutzern 
von russisch- und türkischsprachigen 
Internetportalen, und jungen Män-
nern, die in der mann-männlichen 
Sexarbeit tätig sind, neue Zugänge zu 
Männern, die Sex mit Männern ha-
ben, sich aber nicht als schwul verste-
hen, erkundet. Die Ergebnisse legen 
nahe, dass MSM mit Migrationshin-
tergrund u. a. durch Internetporta-
le und die Zusammenarbeit mit Mi-
grantenselbstorganisationen (MSO) 
erreicht werden können.

 4 In Dortmund wurde eine neue Maß-
nahme der strukturellen Prävention 
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für weibliche Prostituierte in Form 
von Kochabenden auf dem Straßen-
strich entwickelt, erprobt und eva-
luiert. Mit männlichen Sexarbeitern 
wurde eine Karte der Lebenswelt der 
jungen Männer gezeichnet („Com-
munity Mapping“). Beide Verfah-
ren zeigten die besonderen Bedürf-
nisse dieser Zielgruppen im Hinblick 
auf die HIV-Prävention, die u. a. die 
Vermittlung von grundlegenden ana-
tomischen Kenntnissen, Wissen über 
sexuell übertragbare Erkrankungen 
und Schutzmöglichkeiten sowie wei-
terführende Informationen im sozia-
len und alltagspraktischen Bereich 
beinhalten.

 4 In Hamburg wurden durch die Be-
fragungen afrikanischer Migrant/in-
nen HIV-bezogene Informations-
lücken sichtbar (z. B. im Hinblick 

auf lokale Testangebote), ebenso wie 
Ressourcen und Potentiale innerhalb 
der afrikanischen Communities, die 
zukünftig für die HIV-Prävention 
genutzt werden (z. B. Einbeziehung 
von religiösen Führern).

 5 In Osnabrück wurden englisch-
sprachige Personen aus ostafrikani-
schen Ländern durch die Commu-
nity-Partner/innen befragt. In dem 
eher ländlichen Raum waren die Ge-
meinschaften weniger stark ausge-
prägt als beispielsweise in Hamburg. 
Es wurden Strategien entwickelt, um 
das Gemeinschaftsgefühl zu stärken 
und eine MSO zu gründen, die afri-
kanischen Migrant/innen nachhaltig 
im Hinblick auf soziale und gesund-
heitsbezogene Fragen, den Zugang 
zum Gesundheitssystem und HIV-
Prävention unterstützt.

Nutzen der Beteiligung 
von Migrant/innen

Die Beteiligung von Personen aus den 
Zielgruppen und Communities an der 
partizipativen Forschung und Entwick-
lung von HIV-Prävention hatte positi-
ve Auswirkungen auf mehreren Ebenen. 
Im PaKoMi-Projekt wurde ein prakti-
scher Nutzen auf folgenden Ebenen er-
zielt: a) die Kompetenzen der beteiligten 
Personen wurden (weiter)entwickelt; b) 
die präventiven Angebote konnten besser 
auf die Bedürfnisse und Lebenswelten der 
Zielgruppen zugeschnitten werden und c) 
Ressourcen der beteiligten Communities 
wurden identifiziert und mobilisiert und 
Gemeinschaften gestärkt.

Die beteiligten Community- und Pra-
xispartner beschrieben persönliche Lern-
erfahrungen und Kompetenzerweiterun-

Tab. 1 Übersicht über Partner, Zielsetzung und Methoden der Fallstudien
Ort der 
Fallstudie

Lokale Praxis- und Community-Part-
ner/innen

Zielsetzung Methoden

Berlin GLADT e. V. (Gays and Lesbians aus der 
Türkei),

Erkenntnisse und neue Zugänge zu 
männlichen Migranten, die Sex mit 
Männern haben (MSM), sich aber 
nicht als schwul verstehen

Partizipative Bedarfsbestimmung,

Hilfe-für-Jungs e. V. (Subway), Leitfadengestützte Expert/inneninterviews mit Com-
munity-Vertreter/innen (türkisch, kurdisch, deutsch) 
(n = 22)

Netzwerkstelle HIV/Aids und Migration, 
VIA Berlin/Brandenburg e. V.

Online-Befragung mit MSM (türkisch, russisch) 
(n = 68)

Schwulenberatung (manCheck) Narrative Gruppendiskussion („story dialogue“) mit 
männlichen Sexarbeitern (n = 4)Zentrum für sexuelle Gesundheit und 

Familienplanung, Gesundheitsamt Berlin 
Charlottenburg-Wilmersdorf

Russisch- und türkischsprechende MSM

Dortmund AIDS-Hilfe Dortmund e. V. (Stricher-Pro-
jekt Neonlicht)

Bedürfnisse der Zielgruppen besser 
verstehen und Maßnahmen der struk-
turellen Prävention für männliche und 
weibliche Sexarbeiter aus Bulgarien 
entwickeln

Partizipative Bedarfsbestimmung mithilfe von infor-
mellen Interviews und Gruppengesprächen

Kommunikations- und Beratungsstelle 
für Prostituierte des Sozialdienstes ka-
tholischer Frauen e. V. (KOBER)

Teilnehmende Beobachtung bei Kochabenden mit 
weiblichen Prostituierten

Bulgarisch-sprechende Sexarbeiter, Stu-
dentinnen und Sprachmittlerinnen

Fragebogenbefragung der Prostituierten (bulgarisch, 
türkisch, deutsch) (n = 61)

„Community Mapping“ mit männlichen Sexarbeitern 
(n = 9)

Hamburg AIDS-Hilfe Hamburg e. V. „Bewegung in die Communities 
bringen“, HIV-Stigma abbauen und 
bestehende Peer-basierte Angebote 
der HIV-Prävention für afrikanische 
Migrant/innen im urbanen Raum ver-
bessern

Partizipative Bedarfserhebung mithilfe von Photo-
voice

Afrikanische Migrant/innen aus überwie-
gend frankophonen westafrikanischen 
Ländern (Benin, Burkina Faso, Kamerun 
u. a.)

Befragung afrikanischer Migrant/innen mithilfe eines 
Fragebogens (franz., engl. deutsch) (n = 263)

Fokusgruppen (n = 24)

Osnabrück AIDS-Hilfe Osnabrück e. V. Bedürfnisse von afrikanischen Mig-
rant/innen im ländlichen Raum besser 
verstehen und Community-Strukturen 
aufbauen als Grundlage für Gesund-
heitsförderung

Partizipative Bedarfsbestimmung mithilfe von infor-
mellen Interviews und  „Community Mapping“

Afrikanische Migrant/innen aus über-
wiegend anglophonen ostafrikanischen 
Ländern (Kenia, Nigeria, Tanzania u. a.)

Teilnehmende Beobachtung bei "Lovehealth"-Aktio-
nen („community building“) auf einem Straßenfest

Fragebogenbefragung von afrikanischen Migrant/
innen (engl.) (n = 78)
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gen in verschiedener Hinsicht, wie z. B. 
im Sprechen über HIV/Aids, in der inter-
kulturellen Kommunikation, im Hinblick 
auf soziale Kontakte und Vernetzung und 
in Bezug auf ihre berufliche Entwicklung. 
Die Fallstudien haben auch für die be-
teiligten Einrichtungen einen Nutzen er-
bracht. So beschrieb ein Mitarbeiter einer 
Aidshilfe, der mit bulgarischen Strichern 
ein Mapping-Verfahren angewendet hat, 
dass diese Gruppe danach besser erreicht 
wurde und seine Klienten größeres Ver-
trauen zu ihm hatten und häufiger von 
sich aus mit Fragen und Anliegen auf ihn 
zu kamen.

Der Nutzen, der für die HIV-Präven-
tion erzielt werden konnte, ging über die 
vier Fallstudien hinaus: Das bessere Ver-
ständnis der Lebenswelten und Bedürf-
nisse der beteiligten Migrant/innen so-
wie die entwickelten Maßnahmen und 
Konzepte der Prävention, die diesen ent-
sprechen, sind (in einem gewissen Rah-
men) auf andere Lokalitäten transferier-
bar. Dies gilt insbesondere für die partizi-
pative, fallübergreifende Analyse der Er-
fahrungswerte und die Entwicklung von 
Empfehlungen und Tools, wie die Beteili-
gung von Migrant/innen ermöglicht oder 
verbessert werden kann. Letztere beinhal-
ten verschiedene Formen des Zugangs zu 
Communities, die hauptamtliche Beschäf-
tigung von Menschen mit Migrationshin-
tergrund und die verschiedenen Möglich-
keiten der Zusammenarbeit mit Schlüssel-
personen, MSO und Peers. Die einzelnen 
Forschungsprojekte der Fallstudien sowie 
die Erfahrungswerte und Empfehlungen 
sind ausführlich im PaKoMi-Handbuch 
beschrieben [34].

Die Fallstudien haben exemplarisch 
gezeigt, wie vulnerable Gruppen und ihre 
Bedürfnisse durch eine partizipative Zu-
sammenarbeit genauer bestimmt und 
Maßnahmen der HIV-Prävention (weiter)
entwickelt werden können. Die beteiligten 
Migrant/innen-Gruppen hatten teilweise 
sehr unterschiedliche Bedürfnisse. So hat-
ten beispielsweise die Bulgar/innen, die 
in Dortmund in der Sexarbeit tätig wa-
ren, andere Bedürfnisse im Hinblick auf 
die HIV-Prävention als die in Hamburg 
ansässigen afrikanischen Migrant/innen. 
Den bulgarischen Sexarbeiter/innen fehl-
te grundsätzliches Wissen über Körper-
funktionen, HIV und sexuell übertragba-

re Krankheiten – dies entspricht den Er-
gebnissen von Studien an anderen Stand-
orten [25]. Die afrikanischen Migrant/in-
nen in Hamburg waren dagegen gut über 
die sexuelle Übertragbarkeit von HIV in-
formiert und benötigten eher gezielte In-
formationen über anonyme und kosten-
lose Testangebote sowie über die auf-
enthaltsrechtlichen Auswirkungen einer 
HIV-Diagnose. Die einen benötigen In-
formationen auf türkisch und bulgarisch, 
die anderen auf englisch und französisch. 
Schriftliche Materialien waren für die 
Subgruppe der Roma aus Bulgarien re-
lativ unbrauchbar, weil die Alphabetisie-
rungsrate dieser Gruppe (die auch in Bul-
garien eine marginalisierte Minderheit 
darstellt) niedrig war, für die beteiligten 
Afrikaner/innen jedoch durchaus geeig-
net, da der Bildungsstand sehr hoch war. 
Schon dieser Vergleich verdeutlicht, wie 
unterschiedlich die Bedürfnisse von ver-
schiedenen Migrantengruppen im Hin-
blick auf die HIV-Prävention sind.

Der Vergleich der Fallstudien in Ham-
burg und Osnabrück zeigt zudem, dass lo-
kale Faktoren wie die Zusammensetzung 
und Verfasstheit der Communities an den 
Standorten (d. h. die Größe der Gemein-
schaften, das Vorhandensein von Netz-
werken, Treffpunkten, Strukturen der 
Selbstorganisation etc.) eine entscheiden-
de Rolle für die Entwicklung von Hand-
lungsstrategien spielen. In Hamburg gab 
es ca. 20.000 gemeldete Afrikaner/innen, 
die in verschiedenen Communities rela-
tiv gut vernetzt und organisiert waren. In 
Osnabrück waren dagegen nur 500 Afri-
kaner/innen gemeldet und diese lebten 
in dem kleinstädtisch-ländlichen Bereich 
weit verstreut. In Hamburg konnten ge-
zielt bestehende Angebote der Peer-ba-
sierten, lebensweltnahen HIV-Prävention 
ausgebaut und verbessert werden, in Os-
nabrück mussten erst einmal Communi-
ty-Strukturen aufgebaut werden, um Afri-
kaner/innen zu ermöglichen, sich zu tref-
fen, sich auszutauschen und gegenseitig 
zu unterstützen. In beiden Fällen hat die 
Beteiligung der afrikanischen Communi-
ty-Partner dazu geführt, die lokal spezi-
fischen Bedürfnisse zu identifizieren und 
entsprechende Schritte zu initiieren.

An den verschiedenen Standorten wur-
den – soweit möglich – bestehende Com-
munity-Strukturen genutzt und gefördert 

und die Bildung neuer Strukturen ange-
stoßen. Die Identifikation und Definition 
der Gemeinschaften war nicht auf her-
kunftsbasierte Communities beschränkt, 
schloss diese aber ein und richtete sich 
grundsätzlich nach dem Verständnis der 
beteiligten Community-Partner. Es wur-
de mit MSO zusammengearbeitet und 
die Anliegen der beteiligten Communi-
ty-Partner/innen unterstützt, eigene Ini-
tiativen und neue MSO zu gründen. Zum 
Beispiel wurden in Hamburg und Osna-
brück neue lokale und überregionale In-
itiativen von Afrikaner/innen für Afrika-
ner/innen ins Leben gerufen. Diese Ini-
tiativen verfolgten das Ziel, Gemeinschaft 
und Gesundheit über HIV/Aids hinaus zu 
fördern – durch eine gestärkte Selbstorga-
nisation, Vernetzung und gesellschaftliche 
Teilhabe von Migrant/innen an der deut-
schen Gesellschaft. Die neuen Initiativen 
setzten sich für grundlegende Anliegen 
der Gesundheitsförderung ein, wie den 
Abbau von Diskriminierung, den Aus-
bau eigener Netzwerke und Beziehungen 
(„soziales Kapital“) und den Zugang zu 
Bildung und Arbeitsmarkt.

Limitationen

Es gab methodische Einschränkungen 
und Grenzen des Nutzens, der erzielt 
werden konnte. Methodisch stellte die 
Begrenzung der Anzahl an Fallstudien, 
die durchgeführt wurden, eine Limita-
tion dar. Die vier ausgewählten Fälle kön-
nen nicht die Vielzahl der Communities 
und Settings abbilden, in denen Gruppen 
mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land erhöhte Risiken erleben. Der Zu-
gang zum Feld über die Aidshilfen stellte 
zudem eine methodische Weichenstellung 
dar, durch die bestehende Strukturen ge-
nutzt und bestimmte Türen geöffnet wur-
den, aber andere verschlossen blieben. 
Die Vor- und Nachteile des spezifischen 
Zugangs zum Feld bedarf der Reflexion 
[33]. Grundsätzlich ist ein Community-
basierter Zugang für bestimmte Gruppen 
besser geeignet als für andere. Bei Ziel-
gruppen mit relativ klaren Bezügen zu 
lebensweltlichen Gemeinschaften ist ein 
Community-basierter Zugang sehr geeig-
net. Bei Zielgruppen, deren Communi-
ty-Bezüge weniger eindeutig sind und die 
bestimmte Merkmale in ihren alltagswelt-
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lichen Bezügen eher geheim halten (wie 
z. B. manche MSM mit Migrationshinter-
grund) ist ein Community-basierter Zu-
gang nicht unproblematisch. Die Bezie-
hung zwischen Zielgruppen, die von pro-
fessioneller Seite definiert werden, und 
Gemeinschaften, die in den Lebenswelten 
existieren, muss daher jeweils projektspe-
zifisch geklärt werden.

Der Nutzen des Projekts wurde zudem 
durch Kontextfaktoren eingeschränkt, die 
außerhalb des Einflussbereichs der Akteu-
re lagen. Dies wurde in der Fallstudie in 
Dortmund besonders deutlich, wo sich 
die Rahmenbedingungen zum Ende der 
Zusammenarbeit änderten als eine neue 
Sperrgebietsverordnung erlassen wur-
de, die Prostitution an öffentlichen Orten 
untersagte. De facto wurde die öffentli-
che Prostitution dadurch nicht unterbun-
den, sondern in die Illegalität gedrängt. 
Die Arbeitssituation der männlichen und 
weiblichen Prostituierten verschlechterte 
sich dramatisch: Sie verdienten weniger, 
nahmen größere Risiken in Kauf und hat-
ten eine schlechtere Verhandlungsposi-
tion für Safer Sex. Ihr Arbeitsgebiet ver-
lagerte sich, wodurch sie von aufsuchen-
den Angeboten schwerer erreicht werden 
konnten. Die vielversprechenden Ergeb-
nisse der PaKoMi-Fallstudie konnten hier 
also nicht nachhaltig genutzt werden. Dies 
verdeutlicht eindringlich, dass der Nut-
zen einzelner Projekte immer nur so weit 
reicht, wie die gesellschaftlichen Verhält-
nisse es zulassen.

Diskussion

Das PaKoMi-Projekt hat gezeigt, dass die 
Partizipation auch von stark marginali-
sierten Gruppen möglich ist, wenn sie er-
möglicht wird. Wer Partizipation lang-
fristig ermöglichen möchte, muss Struk-
turen schaffen und Ressourcen bereitstel-
len. Dazu wurden Empfehlungen entwi-
ckelt [34]. Diese beinhalten die Empfeh-
lung mehr Personen mit Migrationshin-
tergrund hauptamtlich in den Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens zu beschäftigen und Prozesse der 
Interkulturellen Öffnung der Einrichtun-
gen voran zu treiben (z. B. als Teil eines 
übergreifenden Diversity-Ansatzes). Da-
mit würden sich auch die Chancen erhö-
hen, weitere Migrant/innen auf verschie-

denen Stufen der Partizipation zu beteili-
gen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass 
die Migrantengruppen und Communi-
ties, die einen besonderen Bedarf bei der 
HIV-Prävention haben, häufig sozioöko-
nomisch benachteiligt sind und nur einen 
eingeschränkten Zugang zum deutschen 
Arbeitsmarkt haben. Eine weitere Emp-
fehlung besagt daher, dass Aufwandsent-
schädigungen (Fahrt-, Sach- und Ver-
pflegungskosten) für die ehrenamtliche 
Arbeit dieser Personen ebenso gezahlt 
werden sollten wie Honorare für die Er-
füllung bestimmter Tätigkeiten (z. B. Ver-
anstaltungen in den Communities, Semi-
nare etc.). Die Zahlung von Aufwandsent-
schädigungen und Honoraren signalisiert 
Wertschätzung, ist aber für diese Gruppen 
in vielen Fällen eine schlichte Notwendig-
keit, ohne die ein Engagement nicht mög-
lich ist.

Alle Menschen, die in Deutschland le-
ben, sollen „unabhängig von ihrem kultu-
rellen Hintergrund den gleichen Zugang 
zu Information, Prävention, Beratung und 
Versorgung haben“ – so lautet das Ziel 
der Bundesregierung im Aktionsplan zur 
Umsetzung der HIV/Aids-Bekämpfungs-
strategie [5]. Dieses Ziel ist noch nicht 
erreicht – es gibt nach wie vor sprachli-
che, rechtliche, strukturelle und kulturel-
le Barrieren, und viele Menschen mit Mi-
grationshintergrund haben noch immer 
nicht den gleichen Zugang zu HIV-be-
zogener Information, Prävention, Bera-
tung und Versorgung wie Menschen oh-
ne Migrationshintergrund. Die Ergebnis-
se des PaKoMi-Projekts legen nahe, dass 
ein entscheidender Schlüssel zum Erfolg 
in der verbesserten Zusammenarbeit und 
v. a. in der gestärkten Teilhabe von Mi-
grant/innen und MSO an der Entwick-
lung, Durchführung und Erforschung 
von HIV-Prävention liegt. Das heißt, es 
geht darum, HIV-Prävention nicht nur 
für, sondern v. a. mit Migrant/innen zu 
machen. Sind Mitglieder aus den Ziel-
gruppen und Communities „im Boot“, ist 
keine Gruppe mehr „schwer erreichbar“. 
Werden Lebensweltexpert/innen einbezo-
gen, kann lokales, sprachliches und kultu-
relles Wissen einfließen. Das ist notwen-
dig, um angemessene HIV-Prävention für 
und mit den verschiedenen Migranten-
gruppen zu entwickeln.

Das PaKoMi-Projekt hat außerdem 
gezeigt, dass partizipative Forschung 
nach dem CBPR-Ansatz in Deutsch-
land machbar ist und verschiedene mar-
ginalisierte Gruppen erfolgreich an For-
schungsprozessen beteiligt werden kön-
nen. Allerdings muss Partizipation auch 
in der Forschung aktiv und bewusst er-
möglicht werden – u. a. durch Ressour-
cen und Kompetenzentwicklung. Partizi-
pative Forschung eröffnet neue Möglich-
keiten, hat aber auch Grenzen und einen 
Preis.

Grenzen bestehen wie oben ausge-
führt zum einen in methodischer Hin-
sicht und zum anderen im Hinblick da-
rauf, dass der Community-Begriff nicht 
für alle Zielgruppen und Settings gleich 
gut geeignet ist. Er ist insbesondere dann 
problematisch, wenn Zielgruppen kaum 
Gemeinschaftsbezüge aufweisen und/
oder von professioneller Seite auf Basis 
von Merkmalen bestimmt wurden, die 
von den betroffenen Personen selbst in 
den Lebenswelten nicht offen besprochen 
werden [6]. Allerdings zeigen die Fallstu-
dien in Hamburg und Osnabrück, dass 
auch bei stigmatisierten Erkrankungen 
wie HIV/Aids ein Community-basierter 
Zugang sehr erfolgreich sein kann, wenn 
Partner/innen in den Communities eine 
Veränderung anstreben und zur Zusam-
menarbeit bereit sind. Grundsätzlich er-
fordert ein Community-basierter Zugang 
auch von den beteiligten Fachkräften und 
Wissenschaftler/innen eine Offenheit für 
die Belange und Perspektiven der Com-
munities was bedeuten kann, dass Ziel-
gruppen und Handlungsbedarf neu be-
stimmt werden.

CBPR ist voraussetzungsvoll und zeit-
aufwendig und in der praktischen Um-
setzung können vielfältige Herausforde-
rungen auftreten [10, 20, 31]. Im Hinblick 
auf anwendungsorientierte Vorhaben, die 
einen praktischen Nutzen hervorbringen 
sollen, überwiegen allerdings die Vorteile 
der Forschungsstrategie. Dies trifft insbe-
sondere auf Forschungsfelder zu, in denen 
ein dringlicher Handlungsbedarf besteht 
und konventionellere Formen der aka-
demischen Forschung an Grenzen sto-
ßen. Bestimmte Gruppen sind für tradi-
tionelle akademische Forschung schwerer 
erreichbar. Partizipative Forschung bietet 
hier die Möglichkeit, nicht nur gemein-



9| Prävention und Gesundheitsförderung X · 2013

sam mit diesen Gruppen zu forschen, son-
dern ihre lebensweltlichen Gemeinschaf-
ten zu stärken und damit strukturelle Vo-
raussetzungen für verbesserte Gesund-
heitschancen und für Kooperationen in 
der Gesundheitsförderung und Präven-
tion zu schaffen.

Fazit für die Praxis

 4 Partizipative Forschung eignet sich, 
um gemeinsam mit sog. „schwer er-
reichbaren“ Gruppen zu forschen und 
Maßnahmen der Prävention und Ge-
sundheitsförderung zu entwickeln.

 4 Der Ansatz setzt voraus, dass Ziel-
gruppen, Handlungsbedarf und Vor-
gehen gemeinsam mit Partner/innen 
aus den Lebenswelten bestimmt wer-
den. Dies ist nicht für alle Vorhaben 
und (professionell bestimmte) Ziel-
gruppen gleich gut geeignet.

 4 Partizipation muss ermöglicht wer-
den – in der Forschung ebenso wie in 
der Praxis. Dazu gehören ausreichen-
de finanzielle, zeitliche und personel-
le Ressourcen.

 4 Partizipative Methoden (wie Photo-
voice und „Community Mapping“) 
wurden ebenso wie klassische Me-
thoden der qualitativen und quanti-
tativen Forschung erfolgreich ange-
wendet.

 5 Lebensweltliche Gemeinschaften 
(Communities) können durch parti-
zipative Forschung gestärkt werden 
– dies kommt nicht nur dem spezifi-
schen Handlungsfeld (in diesem Fall 
der HIV-Prävention) zugute, sondern 
auch den beteiligten Personen und 
Gruppen, deren Teilhabe- und Ge-
sundheitschancen dadurch nachhal-
tig befördert werden.
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