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Herausforderungen 
der HIV-Prävention 
für Migranten
Ergebnisse einer Befragung der Aidshilfen

Forschungsmethoden und Evaluation

Hintergrund und Fragestellung

Fast jede 3. neue HIV-Diagnose in 
Deutschland betrifft eine Person mit Mig-
rationshintergrund [24]. Seit 2001 werden 
Herkunftsland und Infektionsland bei 
HIV-Meldungen systematisch erhoben. 
Bei 31,4% (n=4984) der neuen HIV-Dia-
gnosen, bei denen (im Zeitraum 01/2001–
06/2009) Angaben zum Herkunftsland 
vorlagen, war ein anderes Herkunftsland 
angegeben [24]. Die betroffenen Personen 
kommen v. a. aus Hochprävalenzregionen 
(42% Subsahara-Afrika, 11% Südostasien), 
aber auch aus Zentraleuropa (12%), West-
europa (10%) und Osteuropa (10%) [24]. 
Die Gruppen unterscheiden sich nicht 
nur nach Herkunftsregion, sondern auch 
nach Infektionsrisiken und Geschlecht: 
Während z. B. bei Personen aus Subsa-
hara-Afrika mehrheitlich Frauen betrof-
fen sind und überwiegend heterosexuelle 
Übertragungsrisiken vorliegen, betreffen 
die Neudiagnosen bei Personen aus zen-
tral- und osteuropäischen Ländern mehr-
heitlich Männer, deren Infektionsrisiken 
auch gleichgeschlechtlichen Geschlechts-
verkehr (Sex mit Männern) und Drogen-
gebrauch einschließen [24]. Die Infekti-
onen werden sowohl aus den Herkunfts-
ländern mitgebracht, als auch in Deutsch-
land erworben. Bei zugewanderten Män-
nern, die Sex mit Männern haben (MSM), 
liegt der Anteil von in Deutschland er-

worbenen Infektionen beispielsweise bei 
>90% [25]. Auch bei Personen aus Hoch-
prävalenzländern (HPL) wird angenom-
men, dass sich 20–25% in Deutschland 
infiziert haben (wahrscheinlich durch se-
xuelle Kontakte mit Partnern aus dersel-
ben Herkunftsregion; [25]). Es gilt daher, 
Angebote der HIV-Primärprävention auf 
die Bedürfnisse von Migranten abzustim-
men.

Aidshilfen übernehmen in vielen Kom-
munen neben dem Öffentlichen Gesund-
heitsdienst (ÖGD) und weiteren Einrich-
tungen Aufgaben der HIV-Primärpräven-
tion. Das Aidshilfekonzept der „Struktu-
rellen Prävention“ sieht dabei vor, Ziel-
gruppen und Communities zu stärken 
und zu beteiligen, individuelles Verhal-
ten und gesellschaftliche Verhältnisse zu 
beeinflussen, und die Präventionsebenen 
(Primär-, Sekundär- und Tertiärpräventi-
on) so zu verschränken, dass Gesundheit 
lebensweltnah gefördert und HIV-Ri-
siken reduziert werden [11]. In Bezug auf 
die HIV-Prävention bei Migranten ist die 
Umsetzung dieses „Erfolgsmodells“ [26] 
allerdings weniger weit fortgeschritten als 
bei anderen Gruppen.

Migranten wurden erst mit einer ge-
wissen Verzögerung und unter anhal-
tenden Vorbehalten zu Zielgruppen der 
HIV-Prävention [32]. Erste Programme 
und Maßnahmen der HIV-Prävention 
für Migranten wurden in den 1990er Jah-

ren entwickelt, fast eine Dekade nach de-
nen für andere Gruppen [14, 30]. Diese 
historische Verzögerung hing zum einen 
mit dem Infektions- und Migrationsge-
schehen zusammen, aber auch mit gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen, wie 
der sozialen und rechtlichen Marginalisie-
rung von Migranten, dem fehlenden poli-
tischen Willen und der Gefahr der Mehr-
fachstigmatisierung, die auch Engagierte 
zur Zurückhaltung bewog. Die Konstruk-
tion von „Risikogruppen“ und Stigmati-
sierungsprozesse im Kontext von HIV/
Aids haben sich auch auf andere Gruppen 
nachteilig ausgewirkt. Migranten sind je-
doch sozial und rechtlich besonders ver-
letzlich. Auch „Ethnisierung“ und „Kul-
turalisierung“ richten Schaden an [12]. 
Denn werden ethnische Identitäten und 
kulturelle Unterschiede überbewertet, 
und sozioökonomische und rechtliche 
Faktoren unterschätzt, wird „Fremdheit“ 
erzeugt und festgeschrieben. Um die be-
stehende Fremdenfeindlichkeit nicht wei-
ter zu verschärfen, wurde die thematische 
Verknüpfung von HIV/Aids und Migrati-
on vermieden. Migranten wurden in Be-
zug auf HIV/Aids also lange Zeit entwe-
der ignoriert oder übermäßig beschützt 
[14].

Erschwerend kommt hinzu, dass der 
Begriff „Migranten“ sehr unterschied-
liche Personengruppen aus verschie-
denen Ländern mit unterschiedlichen 
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rechtlichen Status und HIV-Risiken zu-
sammenfasst.1 Angesichts der Heteroge-
nität dieser „Gruppe“, die im sozialen Le-
ben keine ist, kann weder im Allgemeinen 
noch im Singular von „den Migranten“ als 
einer Zielgruppe der HIV-Primärpräven-
tion gesprochen werden [22, 31].

Trotz der schwierigen Rahmenbedin-
gungen und konzeptuellen Herausfor-
derungen wurden seit den 1990er Jah-
ren in der HIV-Prävention für Migranten 
Fortschritte erzielt, auch im Verband der 
Aidshilfen: Die „interkulturelle Öffnung“ 
der Aidshilfen wurde diskutiert und an-
gestrebt [1, 5, 31], Fortbildungen wurden 
angeboten, und erste Studien zu interkul-
tureller Beratung und Versorgung durch-
geführt [9, 20]. Ein „Handbuch Migra-
tion“ wurde erstellt [1], in dem auch die 
Notwendigkeit einer sprachlich und kul-
turell angemessenen HIV-Primärpräven-
tion mit Migranten dargelegt wurde [22]. 
Innovative Modellprojekte und Konzepte 
wurden entwickelt, um HIV/Aids-Präven-
tion mit Migranten kultur- und migrati-
onssensibel zu gestalten: z. B. durch „peer 
involvement“ in Form von Gesundheits-
dolmetschern [6], Multiplikatorenfort-
bildungen [4, 7], community- und mig-
rationspolitische Arbeit [27], sowie lokal 
angepasste Vernetzung und Zusammen-
arbeit in der Flüchtlingsarbeit [8]. Diese 
Entwicklungen zeigen, dass die Aidshilfen 
– insbesondere in Zusammenarbeit mit 
Migrantenselbstorganisationen (MSO) 
und anderen Einrichtungen des Sozial- 
und Gesundheitswesens – wichtige Bei-
träge zur HIV-Prävention für Migranten 
leisten können. Um dieses Potential wei-
ter zu verwirklichen, ist es jedoch notwen-
dig, auch die Herausforderungen zu ver-
stehen, die sich in der praktischen Präven-
tionsarbeit stellen.

1 Zur Begriffsklärung: In diesem Beitrag (und 
auch in der Befragung, deren Ergebnisse hier 
vorgestellt werden) werden die Begriffe „Mig-
ranten/innen“ und „Personen mit Migrationshin-
tergrund“ gleichbedeutend benutzt. Gemeint 
sind Personen, die selbst oder deren Eltern 
zugewandert sind. Zu den Schwierigkeiten der 
Begriffsbestimmung und für eine differenzier-
tere Aufgliederung der verschiedenen Gruppen 
(nach Staatsangehörigkeit, Geburtsland und 
eigenem Migrations- bzw. Aufenthaltsstatus), 
die unter dem Oberbegriff „Personen mit Mig-
rationshintergrund“ zusammengefasst sind (s. 
[23]).

Diese Frage wurde bislang empirisch 
noch nicht untersucht. Theorien und 
Forschung zu HIV-Prävention im Kon-
text von Migration befinden sich in einem 
wenig ausgereiften Stadium. In der Epi-
demiologie wurden in der letzten Dekade 
wesentliche Fortschritte erzielt. Die sozial-
wissenschaftliche Gesundheitsforschung 
hat bislang jedoch nur wenige Untersu-
chungen zu HIV-Prävention für Migran-
ten hervorgebracht. Darunter sind Befra-
gungen von Personen mit Migrationshin-
tergrund [3, 18, 16] sowie Befragungen von 
Praktikern der HIV-Prävention – letztere 
allerdings eher zu sekundär- und tertär-
präventiven Fragen [9, 20] bzw. zu einzel-
nen Gruppen wie Sexarbeitern [28] oder 
Afrikanern [2]. Auf europäischer Ebe-
ne und im englischen Sprachraum ist der 
Stand der Forschung schon etwas weiter 
entwickelt [10, 14, 15, 17, 29]. Die vorliegen-
de Analyse leistet einen Beitrag zur deut-
schen gesundheitswissenschaftlichen Dis-
kussion, in dem die Herausforderungen 
der HIV-Prävention für Migranten aus 
Sicht von Aidshilfen auf Basis einer bun-
desweiten Erhebung untersucht werden.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Um einen aktuellen Überblick über die 
Angebote, Erfahrungen und Einschät-
zungen der Aidshilfen in der HIV-Pri-
märprävention für Migranten zu gewin-
nen, wurde im Frühjahr 2009 im Rah-
men eines partizipativen Forschungspro-
jekts eine Befragung der Mitgliedsorgani-
sationen der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. 
(DAH) durchgeführt. „Partizipation und 
Kooperation in der HIV-Prävention mit 
Migrant/innen“ (PaKoMi) ist ein Projekt 
der DAH, das vom Wissenschaftszent-
rum Berlin für Sozialforschung (WZB) 
begleitet wird. Die wissenschaftliche Be-
gleitung durch das WZB wird gefördert 
durch das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG). Das Projekt zielt darauf 
ab, die Teilhabe (Partizipation) von Mig-
ranten und die Zusammenarbeit (Koope-
ration) verschiedener Anbieter und Ein-
richtungen in der HIV-Primärpräventi-
on für Migranten zu fördern und zu un-
tersuchen. Als erster Schritt wurde mit 
dieser Befragung eine Bestandsaufnah-
me und Bedarfserhebung im Verband der 

Aidshilfen durchgeführt. Das Erhebungs-
instrument wurde mit dem Projektbeirat 
entwickelt, in dem Wissenschaftler, Com-
munityvertreter und professionelle Prak-
tiker (z. B. aus dem ÖGD und Aids-Be-
ratungsstellen) vertreten sind. Im Frage-
bogen sind offene und geschlossene Fra-
gen zu folgenden Themenbereichen ent-
halten:
a)  Zielgruppen und Angebote der HIV-

Prävention der Aids-Hilfen,
b)  Beteiligung von Personen mit Migra-

tionshintergrund,
c)  weitere Angebote in den Kommunen 

und Kooperationen,
d)  Erfahrungswerte der Aidshilfen (Be-

währtes, Erfolge, Probleme, Beson-
derheiten),

e)  Einschätzung des lokalen Handlungs-
bedarfs,

f)  Weiterbildungsbedarf,
g)  interkulturelle Öffnung der Einrich-

tung.

Der Fragebogen wurde einem Pretest 
unterzogen, an dem 7 Aidshilfe-Orga-
nisationen teilgenommen haben. An-
schließend wurde der überarbeitete Fra-
gebogen an die 118 Mitgliedsorganisatio-
nen der DAH versandt (Totalerhebung). 
Um den Rücklauf zu erhöhen, wurde 
telefonisch nachgefasst (die Einrichtun-
gen, die zu dem vorgegebenen Datum 
noch keinen Fragebogen zurückgesandt 
hatten, wurden mindestens 2-mal tele-
fonisch kontaktiert). Die Daten wurden 
mit SPSS (Version 17.0) statistisch ausge-
wertet (Häufigkeiten) und die Antwor-
ten auf offene Fragen wurden mithil-
fe einer Software für qualitative Daten-
analyse (Atlas.ti, Version 6.0) inhalts- 
analytisch ausgewertet.

Der Fokus der hier vorliegenden Ana-
lyse liegt auf den Herausforderungen, die 
insbesondere in den offenen Antwor-
ten auf die Fragen „Worin bestehen die 
Besonderheiten der HIV-Prävention für 
Migrant/innen?“, „Worin bestehen die 
negativen Erfahrungen?“ und „Welche 
Probleme behindern bei Euch vor Ort 
die HIV-Prävention für Migrant/innen?“ 
beschrieben wurden. Außerdem wer-
den Häufigkeiten zu der Beteiligung von 
Migranten an der Prävention, bewährten 
Methoden, Zusammenarbeit auf kom-
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munaler Ebene und Einschätzungen des 
Handlungsbedarfs dargelegt.

Ergebnisse

Die teilnehmenden 
Aidshilfe-Einrichtungen

Von den 118 Mitgliedsorganisationen der 
DAH haben 90 Einrichtungen an der Be-
fragung teilgenommen (Rücklaufquote: 
76%). Unter den 24%, die nicht teilgenom-
men haben, waren Einrichtungen, die kei-
ne HIV-Primärprävention anbieten und/
oder dem Thema „HIV-Prävention für 
Migrant/innen“ keine hohe Priorität zu-
messen. Von den teilnehmenden Einrich-
tungen ist die Hälfte in mittelgroßen Städ-
ten (100.000–500.000 Einwohner) ange-
siedelt und jeweils ein Viertel befindet 
sich in Großstädten (von >500.000 Ein-
wohnern) bzw. in kleineren Städten (mit 
<100.000 Einwohnern). Die personelle 
Ausstattung ist sehr unterschiedlich: man-
che Aidshilfen werden auf rein ehrenamt-
licher Basis betrieben, während ande-
re (vor allem solche mit professionellen 
Betreuungsangeboten) bis zu 120 haupt-
amtliche Mitarbeiter/innen haben. Der 
Durchschnitt liegt bei acht hauptamt-
lichen Mitarbeiter (Median = 4), 27 eh-
renamtlichen (Median = 15) und zwei ge-
ringfügig beschäftigten Mitarbeitern (z. B. 
auf Honorarbasis, Median = 1).

Beteiligung von Migranten

In der Mehrzahl der Einrichtungen (n=52; 
58%) arbeiten auch Personen mit Migra-
tionshintergrund (m.M.) mit, wobei dies 
deutlich häufiger auf ehrenamtlicher Ba-
sis der Fall ist, als im Rahmen einer an-
gestellten (entlohnten) Beschäftigung: 
50% der befragten Einrichtungen haben 
ehrenamtliche Mitarbeiter m.M. (n=45) 
und jeweils 21% (n=19) haben hauptamt-
liche und geringfügig beschäftigte Mit-
arbeitende m.M.. Von den 88 Aidshilfen 
mit Präventionsangeboten beteiligen 56% 
Migranten an der HIV-Prävention: 40% 
als ehrenamtliche Mitarbeiter, 31% als Ko-
operationspartner, 16% als geringfügig Be-
schäftigte (z. B. Sprachmittler auf Hono-
rarbasis) und 13% als hauptamtliche Mit-
arbeiter (. Abb. 1).
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Herausforderungen der HIV-Prävention für Migranten. 
Ergebnisse einer Befragung der Aidshilfen

Zusammenfassung
Hintergrund. Mittlerweile entfallen ca. 30% 
der HIV-Neudiagnosen in Deutschland auf 
Personen mit Migrationshintergrund. Maß-
nahmen der HIV-Primärprävention sollen da-
her besser auf die Bedürfnisse von Migranten 
abgestimmt werden.
Methoden. Um einen Überblick über die An-
gebote und Erfahrungen der Aidshilfen in der 
HIV-Prävention für Migranten zu gewinnen, 
wurde eine Befragung der 118 Mitglieds- 
organisationen der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. 
(DAH) mithilfe eines strukturierten Frage-
bogens durchgeführt. Die Befragung ist Teil 
eines partizipativen Forschungsprojekts (Pa-
KoMi). Der Fokus der Analyse liegt auf den 
Herausforderungen, die von den Aidshilfen 
beschreiben werden.
Ergebnisse. An der Befragung haben 90 
Aidshilfeorganisationen (76%) teilgenom-
men. Die überwiegende Mehrheit (89% der 
teilnehmenden Organisationen) erreicht mit 
ihren Präventionsangeboten auch Personen 
mit Migrationshintergrund. Über die Hälfte 
(53%) verzeichnen einen lokalen Handlungs-
bedarf in Bezug auf die HIV-Prävention für 
Migranten und nur 10% sind mit der Zusam-

menarbeit in ihrer Kommune zu diesem The-
ma zufrieden. Herausforderungen der HIV-
Prävention mit Migranten bestehen aus Sicht 
der Aidshilfen insbesondere: im Umgang mit 
kulturellen Unterschieden und Tabus, man-
gelnden Ressourcen, im eingeschränkten Zu-
gang zu den Zielgruppen/Communities, in 
Sprachbarrieren, Stigmatisierungsprozessen, 
sowie praktischen und konzeptionellen Fra-
gen, die aus den oft komplexen Problemla-
gen der Migranten, die erhöhte HIV-Risiken 
haben, resultieren.
Schlussfolgerungen. Um die Herausforde-
rungen zu meistern, müssen Personen mit 
Migrationshintergrund verstärkt einbezogen 
und die Zusammenarbeit von Anbietern und 
Einrichtungen in den Kommunen verbessert 
werden. Konzeptionell scheint der Ansatz der 
strukturellen Prävention und die Einbettung 
von HIV-Prävention in ein breiteres Konzept 
der Gesundheitsförderung angemessen.

Schlüsselwörter
HIV-Prävention · Migranten · Partizipation · 
Gesundheitsförderung · Strukturelle  
Prävention

Challenges of HIV prevention for immigrant communities. 
Results from a survey of German AIDS service organizations

Abstract
Background. Approximately 30% of new 
HIV infections in Germany occur among im-
migrants. HIV prevention thus needs to be 
better tailored to immigrant communities.
Methods. A survey of the 118 members of 
the national association of AIDS service orga-
nizations (Deutsche AIDS-Hilfe e.V.) was con-
ducted to assess their experiences in provid-
ing HIV prevention services to immigrants. 
The survey is part of a participatory research 
project (PaKoMi). The analysis focuses on the 
challenges described by the AIDS service or-
ganization (ASO).
Results. A total of 90 ASO participated in the 
survey (return rate 76%). The great majority 
(89%) provide HIV prevention services to im-
migrants. More than half (53%) state a need 
for further action to improve prevention ser-
vices to immigrants in their locality. Only a 
small minority (10%) are satisfied with the 
level of communal cooperation among local 
actors on this issue. Major challenges in pro-
viding HIV prevention services to immigrants 
include: intercultural challenges in dealing 
with cultural differences and taboos, lack of 

resources, limited access of ASOs to immi-
grant communities, language barriers, stig-
matization processes, and practical and con-
ceptual challenges resulting from the com-
plex needs and multilayered problems of 
those immigrant groups who are most at risk 
for HIV/AIDS.
Conclusions. To better manage the chal-
lenges described by the ASOs, the participa-
tion of immigrant communities in HIV pre-
vention and the cooperation of health and 
social service providers with community-
based immigrant organizations should be im-
proved. Given the social structural factors and 
legal issues which contribute to the specific 
vulnerability and increased HIV risks of immi-
grants, the concept of “structural prevention” 
seems appropriate which conceptualizes HIV 
prevention as health promotion in the broad-
er social context.

Keywords
HIV prevention · Immigrant · Participation · 
Health promotion · Structural prevention
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Wie werden Migranten erreicht?

Migranten werden von 89% der befrag-
ten Einrichtungen erreicht, insbeson-
dere mit Angeboten der HIV-Präven-
tion, die sich an Jugendliche (z. B. Schü-
ler), die Allgemeinbevölkerung und Per-

sonen mit HIV/Aids richten. Ein Drit-
tel (35%) der Aidshilfen haben zusätzlich 
Angebote der HIV-Primärprävention, die 
sich speziell an Gruppen mit Migrations-
hintergrund richten. Dies sind in der Re-
gel Angebote für Teilnehmer von Integra-
tionskursen oder für ethnisch, sprachlich 

oder rechtlich definierte Gruppen mit er-
höhten HIV-Risiken und/oder erschwer-
tem Zugang zum Gesundheitssystem 
(wie Flüchtlinge und Asylbewerber, afri-
kanische Communities, türkischstämmi-
ge Communities, Sexarbeiter und MSM 
aus zentral- und osteuropäischen Län-
dern, russlanddeutsche Drogengebrau-
chende etc.).

Bewährte Methoden

Methoden, die sich aus Aidshilfesicht be-
währt haben, um Menschen mit Migra-
tionshintergrund zu erreichen, sind ins-
besondere personalkommunikative An-
gebote (Einzelgespräche, Beratungen), 
mehrsprachige und bebilderte Präven-
tionsmaterialien (z. B. BZgA-Pikto-
gramme), der Einsatz von Multiplika-
toren und Sprachmittlern (d. h. Überset-
zern mit kulturellen Vermittelungskom-
petenzen) sowie die Zusammenarbeit mit 
Schlüsselpersonen in den Communities. 
Gute Erfahrungen werden auch damit ge-
macht, „bestehende Strukturen zu nutzen“ 
(wie z. B. Integrationskurse, selbstorgani-
sierte Migrantengruppen, oder Veranstal-
tungen von Kulturvereinen) und Präven-
tionsangebote darin einzupassen.

Zusammenarbeit auf 
kommunaler Ebene

Die meisten Aidshilfen arbeiten mit an-
deren Anbietern von HIV-Prävention in 
ihrer Kommune zusammen, insbesonde-
re mit Gesundheitsämtern (GA; n=56 ar-
beiten in ihrem Alltagsgeschäft allgemein 
„eng“ oder „sehr eng“ mit GA zusammen; 
. Abb. 2). Auch in der HIV-Prävention 
für Migranten ist das GA häufigster Koo-
perationspartner (. Abb. 2).

Nur sehr wenige Aidshilfen (n=9; 
10%) sind jedoch mit der Zusammen-
arbeit in den Kommunen zum Thema 
HIV-Prävention für Migranten zufrie-
den (. Abb. 3). Gewünscht wird insbe-
sondere eine verstärkte Zusammenarbeit 
mit Vereinen und Organisationen im Mi-
grationsbereich (n=58; 64%) und mit Mi-
grantenselbstorganisationen (MSO, n=56, 
62%; . Abb. 2). Viele Aidshilfen sehen die 
HIV-Primärprävention für Migranten als 
eine Aufgabe in geteilter Verantwortung 
an, bei der v. a. auch MSO und der ÖGD 
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gefragt sind. Dies wird in offenen Antwor-
ten deutlich, die in einer anderen Analyse 
vertiefend ausgewertet wurden [32].

Herausforderungen

Die HIV-Prävention für Migranten bein-
haltet aus Sicht der Aidshilfen vielfältige 
Herausforderungen. Die Mehrheit der 
Aidshilfen (n=75) hat die offenen Fragen 
nach Besonderheiten, negativen Erfah-
rungen und Problemen, die vor Ort die 
HIV-Prävention für Migranten behin-
dern, mit mindestens einem Kommentar 
beantwortet. In der Inhaltsanalyse dieser 
Kommentare wurden 468 Kodierungen 
mit Codes für Herausforderungen vorge-
nommen (. Tab. 1).

Am häufigsten wurden kulturelle Wer-
te, Unterschiede und Tabus genannt, die 
das Sprechen über HIV/Aids behindern 
(n=101; 21,6%). Die Aidshilfen beschrei-
ben „kulturelle Barrieren“, „religiöse 
Hemmnisse und Vorbehalte“, andere Ge-
schlechterrollen, „ein anderes Verständnis 
von Krankheit und Gesundheit“ und dass 
HIV/Aids und Homosexualität „stark ta-
buisiert“ seien. An zweiter Stelle steht der 
Mangel an finanziellen, zeitlichen und 
personellen Ressourcen (n=71; 15,2%).

Ein hoher personeller und zeitlicher 
Aufwand sei nötig, um die HIV-Präven-
tion für Migranten durchzuführen, aber 
„die zeitlichen und personellen Kapazi-
täten reichen im Moment einfach nicht 
aus.“ Oft fehlen auch Gelder, um die Mit-
arbeit von Migranten z. B. durch Auf-
wandsentschädigungen oder Honorare 
zu ermöglichen. An dritter Stelle rangie-
ren Probleme im „Zugang“ zu Commu-
nities (n=63; 13,5%). Dieser sei nur ein-
geschränkt gegeben, manche empfinden 
die Communities als „abgeschottet“ und 
„schwer zu erreichen“, es fehlen soziale 
Kontakte, Aidshilfe-Mitarbeiter „stoßen 
auf Berührungsängste“ und es fällt schwer, 
„den Fuß in die Tür zu bekommen“. An 
vierter Stelle stehen Sprachbarrieren und 
Verständnisschwierigkeiten (n=46; 9,8%). 
„Sprachliche Hürden“ bzw. fehlende 
sprachliche Kompetenzen erschweren die 
Kommunikation, manche Migranten sei-
en „schwer zu verstehen“ und eine Aids-
hilfe fragt sich: „Werden wir verstanden?“ 
Eine weitere Herausforderung besteht in 
den vielschichtigen Problem- und Bedürf-

nislagen in rechtlicher, ökonomischer und 
psychosozialer Hinsicht, die bei vulnerab-
len Migranten bestehen (n=41; 8,8%): da-
zu gehören Armut und Geldsorgen, unsi-
cherer Aufenthaltsstatus, „Knappheit der 
Asylbewerberleistungen“, fehlende Kran-
kenversicherung (z. B. bei neuen EU-Bür-
gern und Menschen ohne Papiere), prob-
lematische Wohnsituationen, psychische 
Erkrankungen, Traumatisierungen und 
Gewalterfahrungen.

Wie oben erwähnt, sind nur wenige 
Aidshilfen mit der Zusammenarbeit in 
den Kommunen zufrieden. In den offenen 
Antworten werden die strukturellen Defi-
zite benannt, wie „unklare Zuständigkei-
ten“, „mangelnde Vernetzung“, „fehlende 
Steuerung“, und Vereine, die „nebenein-
ander, nicht miteinander“ arbeiten (n=32; 
6,8%). Ein weiteres Hindernis besteht in 
Stigmatisierungsprozessen (n=28; 6%): 
das Stigma von HIV/Aids entfaltet auch in 
den Communities eine sehr negative Wir-
kung und erschwert die Einbindung von 
HIV-positiven Migranten in die Präven-
tion. HIV-positive Migranten halten ihre 
Infektion oft geheim aus Angst vor Dis-
kriminierung und „Klatsch und Tratsch 
in der Community.“ Angebote der HIV-
Prävention stoßen nicht selten auf Ableh-
nung und Desinteresse (n=28; 6%): die 
Migranten „fühlen sich kaum angespro-
chen bzw. betroffen von der Thematik“ 
und HIV/Aids stellt keine Priorität dar, 
andere Probleme seien relevanter.

Auf der konzeptuellen Ebene bestehen 
offene Fragen, z. B. zur Bestimmung des 
Bedarfs, zur Notwendigkeit von zielgrup-
penspezifischen Maßnahmen, zur Gestal-
tung solcher Maßnahmen und zur Bedeu-
tung von „Kultur“ bzw. „Kultursensibili-
tät“ (n=22; 4,7%). Beispielsweise stellt eine 
Aidshilfe die Frage: „Dürfen/müssen kul-
turell bedingte oder vermeintlich kulturell 
bedingte Tabus von uns (Präventionisten) 
gebrochen werden?“

Herausforderungen bestehen auch 
in der praktischen Zusammenarbeit mit 
Migranten, z. B. in mangelnder Verbind-
lichkeit, Kontinuität und Vertrauen, sowie 
problematischen Erwartungshaltungen 
(n=20; 4,3%). Weitere Herausforderungen 
(n=16; 3,4%) umfassen Wissenslücken in 
Bezug auf HIV/Aids und Körperfunkti-
onen, „Aberglaube“ und „Misstrauen ge-
genüber der westlichen Medizin“ sowie 
Herausforderungen bei bestimmten Ziel-
gruppen, in der Sekundärprävention und 
in Fragen des Zugangs zu HIV-Versor-
gung und Medikamenten „weltweit“. Die 
verschiedenen Herausforderungen grei-
fen teilweise ineinander – eine Aidshilfe 
beschreibt dies wie folgt:
„Migrant/innen sind oft mit ganz anderen 
Themen wie z. B. der Absicherung der fi-
nanziellen Existenz, der Arbeitslosigkeit, 
dem Aufenthaltsrecht usw. beschäftigt und 
haben kaum Bezug zur Gesundheitsförde-
rung oder Prävention. Das Thema HIV 
und Aids ist außerdem mit Tabus behaftet, 
so dass der Zugang noch mehr erschwert 
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Abb. 3 8 Zufriedenheit der Aidshilfen mit der kommunalen Zusammenarbeit in der HIV-Prävention 
für Migranten (n=90; in %)
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wird. Wenn sich dennoch jemand findet, 
der sich in der Arbeit engagieren möchte, 
fehlen Mittel zur Honorierung der Arbeit. 
Ehrenamtliches Engagement hat bei Mig-
rant/innen Grenzen, da viele auf bezahlte 
Arbeit angewiesen sind.“

Handlungsbedarf

Drei von vier Aidshilfen (72%) würden 
ihr Angebot gern verbessern und über 
die Hälfte (53%) der Einrichtungen ver-
zeichnen einen lokalen Handlungsbedarf 
in Bezug auf die HIV-Prävention für Mi-
granten. Allerdings gibt jede 4. Aidshilfe 
an, dass sie den Handlungsbedarf nicht 
einschätzen kann (28% „weiß nicht“). Um 
die HIV-Prävention für Migranten vor 
Ort zu verbessern, bedarf es insbesondere 
mehr Ressourcen, einer verbesserten Ver-
netzung und mehr Mitarbeiter mit Migra-
tionshintergrund, sowie einer finanziellen 
Unterstützung ihrer Mitarbeit.

Diskussion

Die Befragung zeigt, dass Aidshilfen mit 
ihren Angeboten der HIV-Prävention 
Migranten erreichen, auch mit Angebo-
ten, die sich nicht explizit an Migranten 
richten. Bei über der Hälfte der Aidshil-
fen sind Menschen mit Migrationshinter-
grund in diese Arbeit involviert, es han-
delt sich also nicht nur um Prävention für, 
sondern auch schon mit Migranten. In-
wiefern diese Angebote allerdings den Be-
dürfnissen der Zielgruppen und Commu-
nities entsprechen, lässt sich im Rahmen 
dieser Befragung nicht beantworten.

An Herausforderungen mangelt es aus 
Aidshilfe-Sicht nicht. Vor allem kultu-
rell geprägte Einstellungen und „kulturel-
le Unterschiede“ zwischen Aidshilfe-Mit-
arbeitern und den verschiedenen Migran-
tengruppen werden thematisiert. Vielen 
Aidshilfen fällt es schwer, Kontakt herzu-
stellen und zu halten. Migranten werden 
als „schwer erreichbar“ beschrieben, was 
eine gewisse soziale Distanz ausdrückt. 
Hinzu kommt das Stigma von HIV/Aids: 
viele Aidshilfen sind sich der Gefahr der 
Mehrfachstigmatisierung von Migranten 
bewusst und fragen sich, welche Rolle sie 
im Abbau von Stigmatisierungsprozes-
sen in und mit den Communities spielen 
können. Diese Zuschreibungen und Pro-
zesse von Kulturalisierung/Ethnisierun-
gen und Stigmatisierung bedürfen einer 
vertiefenden Untersuchung, z. B. mithil-
fe von qualitativen Forschungsmethoden. 
Handlungspraktisch zeigen die Ergebnis-
se, dass interkulturelle Kompetenzen nach 
wie vor dringend benötigt werden, eben-
so wie mehr Ressourcen, um Migranten 
auf allen Stufen der Partizipation in die 
HIV-Prävention zu involvieren und in 
ihrer Selbstorganisation zu unterstützen 
[21, 33].

Herausforderungen auf der konzeptio-
nellen Ebene beinhalten die Frage, inwie-
fern Migranten als Zielgruppe/n der Prä-
vention gesondert angesprochen werden 
müssen. Wie eingangs dargelegt, ist es an-
gesichts der großen Heterogenität unter 
Migranten wenig angemessen, von „den 
Migranten“ als einer Zielgruppe zu spre-
chen [22, 31]. Die Erfahrungen der Aids-
hilfen legen jedoch nahe, dass es ver-

schiedene Gruppen mit Migrationshin-
tergrund gibt, die gemeinsame Sprachen 
und Lebenswelten, rechtliche Benachtei-
ligungen, erhöhte HIV-Risiken und einen 
erschwerten Zugang zu gesundheitlicher 
Information und Versorgung haben, und 
daher sinnvoll als Zielgruppen der Präven-
tion angesprochen werden können. Eine 
genauere Bestimmung dieser und weiterer 
Gruppen und des Handlungsbedarfs steht 
jedoch noch aus und bedarf weiterer For-
schung. Auch wie die zielgruppenspezi-
fische Ansprache solcher Gruppen gestal-
tet werden kann, ohne die betreffenden 
Migranten zu „ethnisieren“ und zusätzlich 
zu stigmatisieren, stellt eine offene Frage 
dar. Hier liegt es nahe, Lösungen gemein-
sam mit den jeweiligen Zielgruppen und 
Communities zu suchen.

Angesichts der komplexen rechtlichen 
und sozioökonomischen Probleme vulne-
rabler Migranten scheint der Ansatz der 
strukturellen Prävention angemessen. Die 
Ergebnisse dieser Studie bestätigen ande-
re Untersuchungen, in denen darauf hin-
gewiesen wurde: „Wenn Menschen kein 
Dach über dem Kopf und kein Geld zum 
Leben haben, ist es sinnlos, dass wir ih-
nen sagen, sie sollen auf ihre Gesundheit 
achten“ [16].

Es gilt also, die Verhältnisse zu berück-
sichtigen, die Verhalten beeinflussen und 
HIV-Prävention in ein breiteres Konzept 
von Gesundheitsförderung einzubetten. 
Die bereits bekannten Fallstricke einer 
„gesonderten“ Versorgung von Migranten 
sind dabei zu vermeiden. Gerade bei kom-
plexen Problem- und Bedürfnislagen liegt 
der Schlüssel in der Zusammenarbeit und 
Vernetzung von Präventions- und Versor-
gungsangeboten. Im Sinne einer nachhal-
tigen und integrierten Gesundheitsförde-
rung ist insbesondere der ÖGD gefragt 
[19].

Von der Idee von „Sonderdiensten“ für 
Migranten wurde bereits in den 1980er 
Jahren wieder Abstand genommen, weil 
deutlich wurde, dass diese oft schlechter 
ausgestattet waren und de facto auf eine 
Unterversorgung von Migranten hinaus-
liefen [13]. Dies trug zur Entwicklung des 
Konzepts der „interkulturellen Öffnung“ 
(IKÖ) bei. Prozesse der IKÖ gilt es auch 
im Verband der Aidshilfen weiter vor-
anzutreiben. Viele Aidshilfen involvie-
ren Migranten als ehrenamtliche Mit-

Tab. 1  Herausforderungen in der HIV-Prävention für Migranten aus Sicht der Aidshilfen 
(n=75)

Herausforderungen (Codes) Häufigkeit (%)

Kulturelle Werte, Unterschiede und Tabus 101 (21,6)

Mangel an finanziellen, zeitlichen und personellen Ressourcen 71 (15,2)

Eingeschränkter Zugang zu Zielgruppen/Communities 63 (13,5)

Sprachbarrieren 46 (9,8)

Vielschichtige Problemlagen (rechtlich, sozial, finanziell) 41 (8,8)

Strukturelle Defizite in der Zusammenarbeit in den Kommunen 32 (6,8)

Stigma von HIV/Aids 28 (6,0)

Wenig Interesse an HIV bei Zielgruppen/Communities 28 (6,0)

Konzeptuelle Fragen zu Bedarf, Kultursensibilität etc. 22 (4,7)

Probleme in der Zusammenarbeit mit Migranten 20 (4,3)

Weitere Herausforderungen 16 (3,4)

Kodierungen insgesamt 468 (100)
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arbeiter und Kooperationspartner, aber 
nur jede fünfte Aidshilfe beschäftigt Per-
sonen m.M. auf hauptamtlicher Basis. In 
den letzten Jahren werden vielerorts Mi-
granten als Multiplikatoren und Gesund-
heits- und Sprachmittler ausgebildet. Die- 
se leisten wesentliche Arbeit im Zugehen 
auf die Communities und ermöglichen 
Verständigung, Austausch, Informations-
vermittlung und Zusammenarbeit. Aus 
Sicht der Aidshilfen müssen diese Leis-
tungen auch entsprechend honoriert und 
kontinuierlich finanziert werden, u. a. 
weil das unbezahlte Ehrenamt bei sozial 
schlechter gestellten Personen schnell an 
seine Grenzen stößt.

Unbestritten ist also, dass Migranten 
verstärkt beteiligt werden müssen. Nur sie 
können die Brücke zu den verschiedenen 
Lebenswelten herstellen und dabei helfen, 
die Frage beantworten, ob die Bedürfnisse 
der verschiedenen Gruppen mit Migrati-
onshintergrund durch bestehende, nicht-
migrationsspezifische Angebote erfüllt 
werden, oder ob es weitere Angebote und 
Maßnahmen bedarf, die gezielter auf die 
diversen sprachlichen, rechtlichen, kultu-
rellen und soziostrukturellen Bedürfnisse 
von Migranten eingehen.

Diese Studie hat Limitationen: frage-
bogengestützte Erhebungen sind nur be-
grenzt in der Lage, Einblicke in sensible 
Bereiche der Präventionsarbeit zu liefern. 
Insbesondere die Zuschreibungsprozesse 
im Hinblick auf kulturelle Unterschiede 
bedürfen einer vertiefenden, qualitativen 
Untersuchung. Des Weiteren müssen die 
Ergebnisse zu den Herausforderungen 
in der Präventionspraxis ergänzt werden 
um die Sicht anderer Akteure (z. B. MSO, 
ÖGD, und weiterer Anbieter von HIV-
Prävention). Da die Befragung nicht ano-
nym war (im Fragebogen wurden organi-
sationsspezifische Daten erhoben, inklu-
sive Name der Einrichtung) kann auch 
nicht ausgeschlossen werden, dass soziale 
erwünschte Antworten gegeben wurden. 
Die Offenheit, mit der Probleme und He-
rausforderungen benannt wurden, spricht 
allerdings für die Qualität der Daten.

Fazit für die Praxis

Um die bestehenden Herausforderungen 
zu meistern und Angebote der HIV-Prä-
vention besser auf die Bedürfnisse von 

Migranten abzustimmen, müssen Per-
sonen aus den Zielgruppen und Commu-
nities mit Migrationshintergrund verstär-
kt an der Prävention beteiligt und in ih-
rer Selbstorganisation unterstützt wer-
den. Es gilt die Voraussetzungen für die 
Teilhabe von Migranten an der Präventi-
on zu verbessern, u. a. durch finanzielle 
Honorierung der von ihnen geleisteten 
Arbeit.
Der Umgang mit „kulturellen Unterschie-
den“ und „Tabus“ wird als zentrale He-
rausforderung beschrieben. Hier können 
Fort- und Weiterbildungen (z. B. zu  
inter-/transkulturellen Kompetenzen) 
unterstützend wirken.
Das Stigma von HIV/Aids und die Mehr-
fachstigmatisierung von Migranten wer-
den als schädlich wahrgenommen. Hier 
besteht Forschungs- und Handlungsbe-
darf.
Die Zusammenarbeit in den Kommunen 
zum Thema HIV-Prävention für Mig- 
ranten ist ausbaufähig. HIV-Prävention 
in ein weiter gefasstes Konzept der Ge-
sundheitsförderung einzubetten, kommt 
den Interessen der Communities ent-
gegen und ermöglicht es, auch die ge-
sellschaftlichen Verhältnisse zu berück-
sichtigen, die zu den HIV-Risiken von  
Migranten beitragen (strukturelle Prä-
vention).
Um besser mit den Communities zusam-
men arbeiten zu können, müssen pro-
blem- und defizitorientierte Sichtweisen 
überwunden werden. Es gilt ressourcen-
orientiert vor zu gehen und das lebens-
weltliche Wissen, die Kompetenzen und 
die Kreativität von Migranten zu nutzen 
und zu fördern – auch für die HIV-Prä-
vention.
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In dem vorliegenden Buch „Praxisbuch Per-

sonalmanagement in der Pflege“ werden 

Managementaspekte verschiedener Bereiche 

des Personalmanagements in der Pflege be-

handelt. 

Der Autor mit langjähriger Erfahrung im 

Personalmanagement, ist u. a. in diesem Feld 

als Seminarleiter tätig. Als Buchautor hat er 

bereits mehrere Bücher zu Themen aus dem 

Bereich „Personalmanagement“ veröffent-

licht. 

Das Buch gliedert sich in sechs Kapitel, die im 

Folgenden kurz vorgestellt werden. Im Kapi-

tel 1 „Bewerberauswahl“ wird insbesondere 

auf Erkenntnisse der Hirn- und Emotions-

forschung wie auch die Bedeutung von Ratio, 

Emotion und Intuition in diesem Prozess 

eingegangen. Ebenso werden die Themen 

Suchmethoden, Anforderungskriterien, 

Bewerberauswahl, Einstellungs-Interview 

(Vorstellungsgespräch), Einarbeitung und 

Probezeit sowie Probezeitbeurteilung aus-

führlich abgehandelt. Im folgenden Kapitel 

„Führung“ zeigt der Autor die Bedeutung 

von Führung auf. Weiterhin geht er auf Ver-

änderungen im Menschenbild, verschiedene 

Mythen, Führungsverständnis sowie den 

Umgang mit Fehlern ein und erläutert die 

theoretischen Grundlagen der Kommunika-

tion. Die Beurteilung von Qualifikation und 

Leistung wird im Kapitel 3 „Beurteilung der 

Leistung“ bearbeitet. Es wird die Frage nach 

Objektivität sowie verschiedene Formen der 

Leistungs- und Potenzialbeurteilung behan-

delt. Im 4. Kapitel, „Arbeitszeugnis – Leistung 

und Arbeitsverhalten beurteilen“ werden die 

einzelnen Abschnitte eines Arbeitszeugnisses 

detailliert aufgearbeitet und verschiedene 

Möglichkeiten aufgezeigt, wie Qualifikation 

und Leistung beschrieben werden können. 

Hierzu werden zahlreiche Formulierungshil-

fen gegeben sowie verschiedene rechtliche 

Gesichtspunkte erörtert. „Faire Trennung bei 

Personalreduzierung“ (Kapitel 5) gibt um-

fassende Informationen zum Thema betriebs-

bedingte Kündigungen wie auch den Um-

gang mit den betroffenen Mitarbeitenden. 

Als Ergänzung finden sich im letzten Kapitel 

Mustertexte für die Personalarbeit, die in ver-

ständlicher Sprache rechtssicher formuliert 

wurden. Diese werden noch ergänzt durch 

hilfreiche Erläuterungen, Hinweise und Er-

klärungen.

Die Texte sind leicht verständlich und 

dennoch mit hohem Informationswert 

formuliert. Alle Kapitel sind durch Beispiele, 

Checklisten oder andere Arbeitshilfen sehr 

anschaulich gestaltet und werden teilweise 

durch Übungsbeispiele mit Lösungen er-

gänzt. Leider liegen die Mustertexte nicht als 

Datei bei. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das 

Fachbuch „Praxisbuch Personalmanagement 

in der Pflege“ v. a. wegen der Hilfsmittel und 

Werkzeuge eine wertvolle Arbeitshilfe für 

den Einsatz bei der praktischen Personal-

arbeit in der Pflege darstellt. Es ist für alle, 

die sich mit Personalmanagement in der 

Pflege beschäftigen, die sich Rechtssicherheit 

verschaffen und über aktuelle Erkenntnisse 

informieren wollen, sowie für alle an diesem 

Thema Interessierten zu empfehlen.

Ursula Dietrich (Dresden)
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