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Vorwort

HIV-Praventionsprojekte insbesondere fiir Migrantinnen und Migranten
brauchen Initiative und kontinuierliche Unterstiitzung. Unterstiitzt durch
Fordergelder des Europdischen Fliichtlingsfonds sowie der Deutschen AIDS-
Stiftung und mit Finanzmittel des Landes Bremen gelang es dem Bremer Ge-
sundheitsamt 2007 das Bremer ,, Afrika-Projekt®, als gemeindenahes und ziel-
gruppenspezifisches HIV-Praventionsprojekt mit afrikanischen und deutschen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, ins Leben zu rufen. Das Bremer HIV-Pra-
ventionsprojekt, verortet in der AIDS/STD Beratung des Gesundheitsamtes
Bremen und geleitet durch ein multikulturelles Team, ist als ,Modell guter
Praxis“ in der HIV-Privention anerkannt und wurde 2008 mit einem Preis im
Rahmen des Bundeswettbewerbes zur AIDS-Pravention ausgezeichnet. Unter
Beteiligung afrikanischer Multiplikatoren und Multiplikatorinnen aus afrika-
nischen Gemeinden wird in dem Projekt eine aufsuchende Priventionsarbeit
geleistet, die HIV/AIDS-Pravention zu den Menschen z.B. in die Gemeinden,
Kirchen, Friseursalons, Call-Shops oder Diskotheken bringt.

Seit 2009 fordert das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
ein Forschungsprojekt zur Evaluation der Bremer HIV-Praventionspraxis. Die
Freie Universitit Berlin, die Universitidt Bremen und die Carl von Ossietzky
Universitat Oldenburg, fithren in enger Kooperation mit dem Praxispartner das
Forschungsprojekt durch. Besonderer Schwerpunkt ist einerseits die Evaluati-
on und Uberpriifung des Praxisprojektes und dariiber hinaus auch die Identi-
fikation spezifischer Barrieren und Ressourcen in der Community, um HIV-
Pravention gemeindeorientiert und sozialrdumlich gestalten und Zugangswege
entwickeln zu konnen. Mit Hilfe einer KAP-Studie (Knowledge, Attitudes &
Practice) zu HIV und HIV-Pravention und umfangreichen Einzel- und Fokus-
gruppendiskussionen wurden dabei zentrale Aspekte zu Wissen, Einstellungen
und Verhalten afrikanischer MigrantInnen erhoben und in den Fokusgruppen
geeignete Zugangswege diskutiert.

Ein besonderes Anliegen des Evaluations- und Forschungsprojektes und des
Praxispartners ist der Transfer der Forschungsergebnisse in die Praxis und die Uber-
tragung zentraler Erkenntnisse der Evaluation in die Entwicklung neuer effektiver
und angemessener Zugangswege fiir die Migrantinnen und Migranten. Dazu ge-
hort auch die Beriicksichtigung zentraler Aspekte eines guten und kulturangemes-
senen HIV-Priventionsprojektes in den wesentlichen Projektstadien der Planung,
der Umsetzung und der Evaluation. Um auch fiir die konkrete Planung, Umsetzung
und Evaluation ein Instrument fiir Professionelle in der HIV-Préaventionspraxis be-



10

reitzustellen, wurde das vorliegende MAQUA-HIV Manual zur Qualitétssicherung
von HIV-Préventionsprojekten fiir MigrantInnen entwickelt.

Basierend auf bekannten Planungsansitzen und Qualititssicherungsinstru-
menten aus Gesundheitsférderung und Pravention beinhaltet MAQUA-HIV
Checklisten mit Qualitétskriterien, die einerseits einen prozesshaften idealtypischen
Ablauf einer Projektplanung abbilden und andererseits Prinzipien einer partizipa-
tiven und kulturell angemessenen HIV-Prévention in die Projektplanung und -um-
setzung miteinbeziehen. Dabei wurden zentrale Ergebnisse der Fragebogen-Studie,
der Interviews und Fokusgruppendiskussionen als Querschnittskriterien mit auf-
genommen und erganzen und spezifizieren jetzt die Planungsschritte. Anhand der
zusammengestellten Kriterien guter Planung kann dann eine Selbstevaluation der
Qualitdt eines HIV-Praventionsprojektes vorgenommen werden und Ansatzpunkte
fiir eine Weiterentwicklung entdeckt werden. Dabei fokussiert das Manual vor allem
auf die kritische Selbstreflexion und Selbstevaluation von Praxisprojekten und soll
dartiber hinaus eine Unterstiitzung fiir die Planung neuer Projekte bieten.

Die Ergebnisse dieser Evaluationsstudie zeigen, dass HIV und AIDS untrenn-
bar mit Einstellungen und Rollenerwartungen zur Sexualitdt verbunden sind.
Jede Form der Kommunikation, vom verstohlenen Blick auf ein Plakat bis hin zur
Diskussion in den Fokusgruppen, findet in einem sehr engen und stark gegensei-
tig kontrolliertem sozialen Raum mit vielféltigen religiosen und gesellschaftlichen
Tabus und einer kulturell real gelebten Doppelmoral statt. Der Ansatz, Praventi-
onsansitze und Zugangswege in enger Zusammenarbeit mit der Praxis und den
Mitgliedern der Communities zu erschlief}en, hat fiir Klinische und Gesundheits-
psychologen in der Praventions- und Versorgungsforschung viele historische aber
auch ganz pragmatische Griinde. So liegen die Wurzeln der Gesundheitsforde-
rung und der modernen Ansitze der Pravention auch in der Gemeindepsycho-
logie der Achtziger Jahre mit ihren Prinzipien von Partizipation und Empower-
ment. Zudem ist Evaluationsforschung im Kontext eines gemeindeorientierten
Ansatzes ohne Beteiligung und Zustimmung der ,,Zielgruppe nicht moglich.
Auch im Forschungskontext wurde daher eng mit den afrikanischen Gemeinde-
mitgliedern gearbeitet, die nicht nur den zentralen Zugang zu den Interviewpart-
nerInnen maf3geblich beférdert haben, sondern uns auch bei der Fragebogenerhe-
bung unterstiitzt haben. Besonderer Dank gilt daher den Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren des Bremer ,, Afrika-Projektes” und all den Beteiligten aus den
afrikanischen Communities in Bremen, die zur Durchfithrung der Studie und zur
Entwicklung des Manuals beigetragen haben. Dank gilt aber auch insbesondere
dem Bremer Gesundheitsamt, das damals noch unter Leitung von Dr. Zenker,
das Afrika-Projekt iiberhaupt erst moglich gemacht hat, der Unterstiitzung durch
Herrn Dr. Hilbert, Leiter des Sozialmedizinischen Dienstes fiir Erwachsene am
Gesundheitsamt Bremen und Frau Dr. Ute Hauswaldt, Leiterin der AIDS/STD
Beratung. Besonderer Dank gilt auch Martin Taschies fiir seine Unterstiitzung
des Afrika-Projektes in der Praxis aber auch in der Forschungsarbeit und Robert
Akpabli, der durch seine Initiative den Anstof$ zum Afrika-Projekt gab und der
durch seine Arbeit dem Projekt ein Gesicht gegeben hat.

Silke Grdser, Heino Stover, Gudrun Koch-Gdoppert & Norbert R. Krischke



Vorwort der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BzgA)

Trotz der bisherigen Praventionserfolge sind HIV und AIDS auch in Deutsch-
land weiterhin eine Herausforderung. Um die erreichten Erfolge zu sichern und
auszubauen, ist es wichtig, die kontinuierliche Verbesserung von Mafinahmen
und Strategien voranzutreiben.

Mithilfe von Qualitatssicherungs- und -entwicklungsverfahren konnen Maf3-
nahmen systematisch geplant, umgesetzt und bewertet werden. In den letzten
Jahren wurden verschiedene Verfahren entwickelt und in unterschiedlichen Le-
benswelten angewendet: Verfahren zur Selbstevaluation, strukturierte interne
oder externe Projektbegutachtungen, Zertifizierungen oder auch auf Partizipa-
tion fokussierte Verfahren.

Hinsichtlich der Zielsetzungen und Anforderungen unterscheiden sich die Ver-
fahren meistens nur wenig. Sie sollen den Beteiligten helfen, die Ausgangsbe-
dingungen sytematisch zu erfassen, sie zu interpretieren und abzuleiten, welche
Ziele wie erreicht werden sollen. Sie sollen Qualititsverbesserungen bei der
Konzeptentwicklung und -umsetzung von Interventionen leisten. Dabei muss
auch die Qualitét struktureller Faktoren wie Vernetzung, Kooperationen und
anderer Ressourcen beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus sollen die Verfah-
ren helfen, Zielerreichungen zu tberpriifen und Interventionen anzupassen
und weiterzuentwickeln.

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) verfiigt iiber lang-
jahrige Erfahrungen mit eigenen Qualitdtssicherungsprogrammen auf natio-
naler und europdischer Ebene. Diese Erfahrungen zeigen, dass es nicht das eine
Qualititssicherungsverfahren gibt, das sich auf alle Interventionen und Aktivi-
taten in der Pravention anwenden ldsst. Es sind unterschiedliche Instrumente
erforderlich, die spezifische Kontexte und Zielgruppen beriicksichtigen und
den Anforderungen im Praxisalltag entsprechen.

Das im Manual vorgestellte Qualititssicherungsverfahren MAQUA-HIV wen-
det sich an Organisationen und Akteure, die im Arbeitsfeld der HIV Praven-
tion mit MigrantInnen arbeiten. Als Grundvoraussetzungen fiir deren Arbeit
werden Partizipation und Kooperation sowie die Beriicksichtigung kultureller,
sprachlicher, sozialer, 6konomischer und rechtlicher Barrieren und Potenzi-
ale dargestellt. Das Praxis-Beispiel ,, Afrika-Projekt“ folgt dem Setting-Ansatz
in der Privention, in dem sowohl Mafinahmen der Verhaltens- als auch der
Verhiltnispravention unter Beriicksichtigung der gesamten Lebenswelt in die
Entwicklung und Durchfithrung eingeflossen sind.

Das Theorie- und Praxismanual zeichnet sich dadurch aus, dass es fiir Prakti-
kerinnen und Praktiker in der HIV-Pravention mit MigrantInnen spezifische
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Unterstiitzungsmoglichkeiten auf verschiedenen Ebenen bereitstellt. Durch die
Verkniipfung von wissenschaftlichem Basis-Knowhow mit Praxiswissen wird
dem Leser ein Manual an die Hand gegeben, das neben der kompakten Dar-
stellung des ,,Afrika-Projektes, als Good Practice Modell, dessen Evaluation
skizziert. Daraus leiten die Autoren Qualititskriterien ab und erlautern sie. Das
Manual enthélt dariiber hinaus Zusatzinformationen und Links zu vertiefender
Literatur sowie Hintergrundinformationen zu theoretischen Modellen. Aus den
Forschungsergebnissen der dem Manual zugrunde liegenden Evaluationsstu-
die wurden Checklisten entwickelt. Diese Checklisten eignen sich in besondere
Weise als Instrument der Selbstevaluation.

Das Manual stellt einen sehr praxisnahen und dringend notwendigen Weg zur
Qualititsentwicklung der HIV-Praventionsarbeit mit MigrantInnen dar.

Prof. Dr. Elisabeth Pott

Direktorin der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung



Einleitung

Ausgangspunkte und Ziele des Manuals zur kultursensiblen HIV/AIDS
Pravention

2010 erfasste der Mikrozensus 15,7 Mio. Personen mit Migrationshintergrund
unter der deutschen Bevolkerung (81,7 Mio. Menschen); somit weist etwa jeder
finfte der in Deutschland lebenden Menschen einen Migrationshintergrund auf
(19,3%); davon stammen 486.000 aus einem afrikanischen Herkunftsland. Auch
wenn der Anteil afrikanischer MigrantInnen damit einen vergleichsweise gerin-
gen Teil der in Deutschland lebenden Bevolkerung ausmacht, ist gerade diese
Bevolkerungsgruppe besonders stark von HIV-Infektionen und AIDS betroften.
Differenziert nach Herkunftslindern zeigt sich, dass unter den Neudiagnosen
der AIDS-Fille, die zwischen 2009 bis 2011 an das RKI gemeldet wurden, 69%
aus Deutschland stammen und 10% aus Sub-Sahara-Afrika; damit stellt Sub-
Sahara Afrika den grofiten Anteil auslandischer Herkunftslinder der neu AIDS-
Erkrankten verglichen mit anderen Herkunftsregionen wie Mitteleuropa, Siid-
ostasien, West- und Osteuropa oder Lateinamerika. Unter den neu gemeldeten
AIDS-Fallen in diesem Zeitraum, die ein anderes Herkunftsland als Deutschland
angaben, stellen die AIDS-Fille mit Herkunftsland Sub-Sahara-Afrika damit 38%
und so den grofiten Anteil in dieser Gruppe (RKI, 2012). Unter den neu diagnos-
tizierten HIV-Infektionen im Jahr 2011 bei den Heterosexuellen stammten 30%
aus Deutschland und 63% aus anderen Lindern, darunter der hochste Anteil
(71%) aus Sub-Sahara-Afrika. Differenziert nach dem vermutlichen Ort der In-
fektion der Personen aus anderen Herkunftslindern als Deutschland haben sich
nach den dem RKI vorliegenden Daten 23% in Deutschland infiziert, der grof3te
andere Anteil, nimlich 47% dagegen in Sub-Sahara-Afrika. Insgesamt wurden
damit 34% der im Jahr 2011 neu diagnostizierten und wahrscheinlich auf hete-
rosexuellem Wege tibertragenen HIV-Infektionen mit anderen Herkunftslindern
als Deutschland in Sub-Sahara-Afrika erworben (RKI, 2012).

Die spezifischen Lebensbedingungen der MigrantInnen aus Sub-Sahara-
Afrika sind dabei unterschiedlich ausgeprigt. Wesentliche Unterschiede be-
stehen vor allem im jeweiligen Aufenthaltsstatus, d.h. der damit verbundenen
Sicherheit in Deutschland leben zu kénnen. Allgemein besteht in Deutschland
ein soziales Gefille innerhalb der einzelnen Bevolkerungsgruppen, das sich u.a.
in der unterschiedlichen Auspragung einer Inanspruchnahme von Vorsorge-
und Préventionsangeboten verdeutlicht. MigrantInnen befinden sich vermehrt
in einer sozial schwicheren Position, die auch gesundheitliche Ungleichheiten
zur Folge haben konnen. Die Griinde fiir die Ungleichheiten von MigrantInnen
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gegeniiber der Mehrheitsgesellschaft und die damit einhergehende geringere

Inanspruchnahme von Priventionsmafinahmen sind vielféltig und unter an-

derem begriindet in Armut, sprachlichen Barrieren, mangelnder Integration,

niedrigerem Bildungsstand, Angst vor Stigmatisierung und Ausgrenzung und
einem ungesicherten Aufenthaltsstatus.

Afrikanische MigrantInnen bilden dabei eine heterogene und gleichzeitig
spezifische Zielgruppe fiir HIV/AIDS-Pravention. Kulturell gepragte Einstel-
lungen zum Thema Gesundheit, religiose und sexuelle Tabuisierung von HIV
und AIDS, Stigmatisierung und Diskriminierung, sowie patriarchale Strukturen
beeinflussen die Inanspruchnahme von Praventionsangeboten. Es ist daher not-
wendig, fiir und mit dieser Zielgruppe kulturell angemessene HIV/AIDS-Pré-
ventionsangebote zu entwickeln, die Kenntnisse tiber spezifische Lebensweisen
und -lagen, sowie Gesundheitskonzepte und kulturell gepragte Handlungsop-
tionen und Partizipationsmoglichkeiten beriicksichtigen. Insgesamt gibt es in
Deutschland nur wenige HIV/AIDS-Préiventionsprojekte fiir die Zielgruppe
afrikanischer MigrantInnen; anhand einer Telefonbefragung Anfang 2008 im
Rahmen einer Pilotstudie zu Beginn des Evaluationsprojektes konnten damals
nur neun HIV/AIDS-Projekte fiir afrikanische MigrantInnen in Deutschland
ermittelt werden.

Als Basis dieses Manuals zur Qualititssicherung in der HIV/AIDS-Praven-
tion fiir MigrantInnen dienen neben der theoretischen Fundierung empirische
Ergebnisse einer Evaluation des ,,Afrika-Projektes® des Gesundheitsamtes in
Bremen als einem Praxis-Beispiel zur HIV/AIDS Pravention fiir afrikanische
MigrantInnen und als Modell guter Praxis. Mit dem ,, Afrika-Projekt* als Praxis-
partner in dem umfassenderen Forschungsprojekt zur ,, Identifikation und Uber-
windung kulturspezifischer Barrieren und Nutzung zielgruppenspezifischer
Ressourcen bei der HIV/AIDS-Privention fiir MigrantInnen aus Sub-Sahara-
Staaten®, das durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert wurde, haben hier PraktikerInnen, MigrantInnen und ForscherInnen
eng zusammengearbeitet, um zielgruppenspezifische Praventionswege fiir afri-
kanische MigrantInnen weiterzuentwickeln. Das Forschungsprojekt wurde in
der Zeit von 2008-2013 von der Freien Universitdt Berlin in Zusammenarbeit
mit der Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg, der Universitat Bremen und
dem Gesundheitsamt Bremen als Praxispartner durchgefiihrt.

Die externe Evaluation des ,, Afrika-Projektes” zielte dabei u.a. auf Aussagen
tiber die Wirksambkeit der Interventionen, um so Ansatzpunkte und wesentliche
Mechanismen von kultursensiblen Aspekten fiir die Gestaltung von HIV/AIDS
Praventionsangeboten zu erforschen, die auf die Versorgungspraxis iibertragen
werden kénnen. Damit sollte auch dem Mangel an Evaluationen zur Effektivi-
tat der fiir MigrantInnen spezifischen HIV/AIDS-Praventionsarbeit entgegen-
gewirkt werden. Im Forschungsprojekt wurden dabei mithilfe der folgenden
Komponenten die folgenden Ziele verfolgt:

1. prozessorientierte Dokumentation und Erfassung der Interventionen und
Aktivititen der kultursensiblen HIV/AIDS-Préaventionsarbeit im Rahmen
des ,, Afrika-Projektes” durch Dokumentationsbogen,

2. Erfassung von Wissen, Verhalten und Einstellungen von TeilnehmerInnen
und Nicht-TeilnehmerInnen an HIV/AIDS Praventionsangeboten durch
Fragebogenstudien,



3. Identifikation von Ressourcen und Barrieren (z.B. kultur- und genderspezi-
fisch) durch Fokusgruppen und Einzelinterviews,

4. Entwicklung von geeigneten Praventionswegen gemeinsam mit der Zielgrup-
pe in Fokusgruppendiskussionen und Einzelinterviews und

5. Bereitstellung eines Manuals zur Qualititsentwicklung und -sicherung fiir
Professionelle, Fachkrifte oder freiwillige Initiativen im Préaventions- und
Versorgungssystem.

Insgesamt wurden fiir das Forschungsprojekt mehr als dreihundert Afrikane-
rInnen (N=333) aus Bremen zu HIV-bezogenem Wissen, Einstellungen und
Verhalten und Barrieren und Ressourcen der Inanspruchnahme von HIV/
AIDS-Priventionsangeboten befragt.

Im Rahmen des Forschungs- und Evaluationsprojektes war es dabei auch
ein besonderes Anliegen, einen Beitrag zur Qualitdtsentwicklung fiir eine kul-
tursensible HIV/AIDS-Pravention mit besonderem Fokus auf Ressourcenori-
entierung und Starkung der Teilhabe der Zielgruppe zu leisten. Das vorliegende
Manual soll so als Qualitétssicherungs-Instrument fiir 6ffentliche Gesundheits-
dienste und Anbieter von HIV/AIDS Praventionsmafinahmen zur Selbstiiber-
priffung der Qualitdt von Strategieentwicklung, Planung und Evaluation von
kultursensiblen HIV/AIDS Préaventionsprojekten fiir MigrantInnen beitragen.
Obwohl mit Fokus auf afrikanische MigrantInnen entwickelt, auf die sich auch
die enthaltenen Forschungsergebnisse beziehen, soll das Manual aber auch Hil-
festellung und Orientierung fiir HIV/AIDS Préaventionsprojekte fiir Zielgrup-
pen mit Migrationshintergrund aus anderen Herkunftslindern bieten. Ziel ist
es, dass durch die Beriicksichtigung von Qualitétskriterien HIV/AIDS-Praven-
tionsprogramme fiir MigrantInnen erarbeitet, weiterentwickelt und tiberpriift
werden konnen. Das Manual enthélt daher Checklisten, die als Orientierungs-
und Uberpriifungshilfe fiir den Projekt-Prozess dienen sollen. Beispielhaft und
zur Veranschaulichung wird im Manual auch das Praxisprojekt des Bremer
Gesundheitsamtes vorgestellt. Die folgende Handanweisung zum Manual zur
Qualititssicherung in der HIV/AIDS-Préavention fiir und mit MigrantInnen
(MAQUA-HIV) dient als ein ,,Roter Faden® zur Orientierung fiir Anwender
und Anwenderinnen.

Handanweisung zum Manual zur Qualitatssicherung in der HIV/AIDS-
Pravention fiir Migrantinnen (MAQUA-HIV)

Wie ist das Manual aufgebaut?

Das Manual besteht aus einem theoretischen Einfiihrungsteil und einem prak-
tisch orientierten Teil, der die Checklisten und daran anschlieffende Erldute-
rungen zu den einzelnen Kriterien beinhaltet. Im Anhang des Manuals befin-
den sich die zuvor erlduterten Checklisten in einer Version zum Ausfiillen als
Kopiervorlagen.

Im theoretischen Teil werden zundchst Grundlagen zur epidemiologischen
Entwicklung von HIV/AIDS bezogen auf die Zielgruppe der Migrantlnnen
dargestellt. Im Anschluss folgen Ausfithrungen zum aktuellen Forschungsstand
in der HIV/AIDS-Prévention und der Bedeutung von Kultursensibilitit in der

Einleitung
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Préaventionsarbeit. Im Hinblick auf kultursensible HIV-Préivention ist eine gute
Qualitit in der Planung, Umsetzung und Evaluation der Interventionen bedeut-
sam. Demzufolge wird in den folgenden Kapiteln zur Uberpriifung der Wirk-
samkeit von zielgruppengerechten Angeboten und Projekten die Entwicklung
des Qualitditsmanagements in der HIV-Privention dargestellt.

Im praktischen Teil werden drei Checklisten mit Qualitatskriterien fiir die
unterschiedliche Projektphasen vorgestellt, basierend auf den géngigen Pla-
nungsmodellen in Gesundheitsforderung und Pravention. In diesem Manual
sind die Checklisten unterteilt in die Phasen der:

1. Bestandsanalyse
2. Projektentwicklung und -planung
3. Prozesssteuerung und Evaluation

Zu jeder dieser Phasen wird eine spezifische Checkliste entwickelt, deren ein-
zelne Kriterien im Anschluss eingehend verdeutlicht und erldutert werden. Ab-
schlieend folgt als Beispiel ein Auszug aus einem fiktiven Evaluationsplan fiir
ein HIV/AIDS Praventionsprojekt.

Das Manual basiert auf den theoretischen und empirischen Grundlagen ef-
tektiver HIV/AIDS Préavention und der Qualititssicherung in der Planung und
Entwicklung von Gesundheitsférderungs- und Priaventionsprojekten.

Gibt es Orientierungspfade im Text?

Das Manual arbeitet mit unterschiedlichen Elementen, die eine einfache Orien-
tierung im Text ermdglichen sollen. Dazu gehoren:

0 Blaue Checklisten

Zentrale Instrumente im Manual sind die Checklisten mit den Qualitatskri-
terien zu den unterschiedlichen Projektphasen von Bedarfs- und Bediirfniser-
hebung, Planung und Evaluation, die eine Selbst-Uberpriifung von Projekten
gestatten.

Farbige Infoboxen

Die im Manual enthaltenen roten, gelben und griinen Infoboxen verweisen auf
relevante Zusatzinformationen wie zum Beispiel weiterfiihrende Literatur und
Links, Hintergrundinformationen zu theoretischen Modellen oder Forschungs-
ergebnisse der dem Manual zugrunde liegenden aktuellen Evaluationsstudie.



0 Rote Infoboxen

Literatur und Links

Einleitung

Rote Boxen verweisen auf Literatur und/oder Links zur Vertiefung einzelner Themenkomplexe

[0 Griine Infoboxen

Hintergrundinformation

Griine Boxen enthalten in kurzer, pragnanter Form vertiefende Informationen und Literatur z.B.

zu theoretischen Modellen oder Verfahren.

O Gelbe Infoboxen

Gelbe Infoboxen enthalten Forschungsergebnisse aus der erwahnten Fragebogenstudie zu
Wissen, Einstellungen und Verhalten zu HIV/AIDS und HIV/AIDS-Pravention (KAP-Studie) bei

afrikanischen Migrantinnen.

Fiir wen ist das Manual gedacht?

Das Manual richtet sich an Interessierte und Fachkrifte in der HIV/AIDS-Praven-
tion wie PraktikerInnen aus dem Offentlichen Gesundheitsdienst, aus Nicht-Regie-
rungsorganisationen oder Betroffenenorganisationen, die ein kultursensibles HIV/
AIDS-Priaventionsprojekt planen wollen oder bereits umsetzen. Das Manual dient
damit der Selbstiiberpriifung des Projektes in den Projektphasen der Vorbereitung,
Planung und der Evaluation und ist in allen Phasen eines Projektes einsetzbar.

Worauf zielt das Manual ab?

Mit Hilfe des Manuals als Instrument der Qualitatssicherung in der HIV-Préven-
tion fiir MigrantInnen kénnen AnwenderInnen eigene Projekte selbst anhand
der Qualitatskriterien strukturiert tiberpriifen. Die einzelnen Qualitatskriterien
erlauben es, selbststindig solche Aspekte der Projektplanung zu identifizieren,
die noch entwicklungsfahig sind. Das Manual beschreibt zunéchst fiir die ein-
zelnen Projektphasen einen idealtypischen Ablauf eines Projektes, dient aber
vor allem auch als Orientierungshilfe fiir die einzelnen Projektphasen von Pro-
jektplanung, Umsetzung und Evaluation.

Dabei treffen nicht alle Qualititskriterien auf alle Projekte zu; vielmehr gibt es
hier eine Vielzahl unterschiedlicher Bedingungen im Umfeld des spezifischen
Projektes, die die Relevanz einzelner Qualitétskriterien beeinflussen kénnen;
so konnen organisatorische, finanzielle oder andere Beschrdnkungen die realis-
tische Umsetzung und Anwendung einzelner Kriterien ein- und beschrinken;
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es miissen also nicht alle einzelnen Kriterien auf ein Projekt zutreffen, um dennoch
von guter Qualitit sprechen zu konnen. Die Kriterien der Checklisten sind daher
auch immer in Abhingigkeit von den spezifischen Bedingungen der Projekte
und des jeweiligen Kontextes zu sehen und dienen der kritischen Reflexion
eines Projektes und bieten vor allem Ansatzpunkte fiir die Weiterentwicklung.

Links zum Vertiefen auf einen Blick

Links auf einen Blick

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
Deutsche AIDS-Hilfe
Deutsche AIDS-Stiftung

EQUIPH (Qualitatssicherungsinstrument,
NIGZ)

Freie Universitat Berlin
Gesundheitsamt Bremen (Afrika-Projekt)

Institut fir Public Health und Pflegefor-
schung, Universitat Bremen
(Evaluation Afrika-Projekt)

International Organization of Migration (IOM)

Quint-Essenz (Qualitatssicherungsinstrument,
Gesundheitsforderung Schweiz)

Robert-Koch-Institut

SUCCEED (Schwedisches Qualitatssiche-
rungsinstrument der internationalen Initiati-
ve Qualitatssicherungs- und -verbesserungs-
ansatze fur HIV-Praventionsprogramme und
-projekte in Europa (IQhiv)

UNAIDS

Universitat Oldenburg (Evaluation Afrika-
Projekt)

Weltgesundheitsorganization (WHO)

www.bzga.de

www.aidshilfe.de

www.aids-stiftung.de
http://subsites.nigz.nl/systeem3/

site2/ index.cfm?fuseaction=Pages.
showPages&code=419&code2=420
http://www.ewi-psy.fu-berlin.de/einrich-
tungen/arbeitsbereiche/klinische_psycho-
therapie/renneberg/forschung/afrika_pro-
jekt_bremen/index.html
http://www.ipp.uni-bremen.de/
pages/projekte/projektBeschreibung.
php?SPRACHE=de&projektld=85

www.iom.int

www.quint-essenz.ch

www.rki.de

www.ighiv.org
http://www.ighiv.org/tools/downloadable-
tools/succeed

www.unaids.org

http://www.afrika-projekt-bremen.uni-
oldenburg.de/

www.who.org
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1 Migration und HIV in Deutschland

Laut dem Robert-Koch-Institut (2012b) leben Ende 2011 schitzungsweise
73.000 Menschen in Deutschland mit HIV oder AIDS, dabei sind 59.000 Min-
ner und 14.000 Frauen betroffen. Die grofite Infektionsgefahr besteht in der
Gruppe der Ménner, die Sex mit Mannern haben (MSM), Schitzungen zu Folge
sind 46.500 Personen durch diesen Ubertragungsweg infiziert worden. Wei-
terhin haben sich 10.500 Menschen durch heterosexuelle Kontakte und 6.800
Menschen durch intravendsen Drogengebrauch infiziert; 9.000 HIV-infizierte
Menschen stammen aus Hochpravalenzregionen. Bei Personen aus Hochpra-
valenzregionen gilt die heterosexuelle Ubertragung als hiufigstes Infektionsri-
siko. Angaben tiber das Herkunftsland lagen dem RKI (2012a) im Jahr 2010
von 2.508 in Deutschland lebenden Menschen vor, bei denen erstmalig HIV
diagnostiziert wurde.

Aus dieser Gruppe von betroffenen Personen gaben 1.811 Deutschland und
697 Menschen ein anderes Herkunftsland an. Unter letzteren kam der Grof3-
teil mit 34% (236 Menschen) aus einem Sub-Sahara-Staat. Weitere hiufig do-
kumentierte Herkunftslander von infizierten Personen befinden sich zu 16%
in Zentraleuropa, zu 11% in Westeuropa und jeweils zu 10% in Osteuropa und
Stidostasien (RKI 2012a).

Dabei ldsst das Herkunftsland keine sicheren Riickschliisse auf das Infekti-
onsland zu, denn die Infektion konnte in jedem Land, in dem die Betroffenen
sich einmal aufgehalten haben, erfolgt sein; daher erfasst das Robert-Koch-In-
stitut (RKI) zusdtzlich Daten zum vermuteten Infektionsland. In der Gruppe
der 697 Neuinfizierten mit der Angabe eines anderen Herkunftslandes im Jahr
2010, lagen bei ca. 90% Angaben zum vermuteten Infektionsland vor. Unge-
fahr 44% dieser Personengruppe haben sich vermutlich in Deutschland infi-
ziert, wobei sich hier auch geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen. So ist bei
tiber der Hilfte, ndmlich ca. 52% der Ménner gegeniiber tiber einem Viertel der
Frauen (ca. 27,5%) Deutschland das vermutete Infektionsland. Unter den Neu-
infizierten in Deutschland, die ein Sub-Sahara-Land als Herkunft angaben, ist
bei ungefihr einem Drittel der Manner und einem Viertel der Frauen Deutsch-
land das vermutete Infektionsland (RKI, 2012a).

Bei 86% der Personen (622) mit Angabe eines anderen Herkunftslandes als
Deutschland lagen Angaben zum Infektionsrisiko vor. Der héufigste Ubertra-
gungsweg unter Minnern ist in der Gruppe der Ménner, die Sex mit Médnnern
haben (MSM), bei Frauen hingegen gelten heterosexuelle Kontakte als héu-
figstes Risiko. Von 66,3% der letztgenannten (132 Frauen) wird das Herkunfts-



land in Sub-Sahara-Afrika verortet. Manner aus anderen Herkunftslindern als
Deutschland mit Ubertragungsrisiko durch Sex mit Mannern (MSM) nennen
als Herkunftsland am héufigsten Zentraleuropa (26%) und Westeuropa (24%).
Bei Personen mit HIV-Infektionen durch heterosexuelle Kontakte stammt ver-
mutlich der grofite Anteil mit 63% aus einem Sub-Sahara-Staat (RKI, 2012a).

Zu den Ubertragungswegen von HIV nennen 96% der afrikanischen Teilnehmerinnen an der
Fragebogenstudie die Infektion durch ungeschiitzten Geschlechtsverkehr mit neuen Partnern,
95% das Teilen von Spritzbesteck mit Drogenabhéngigen, 89% eine HIV-Ubertragung von der
Mutter auf das Kind, 91% ungeschitzten Analverkehr und 94% hielten Sex mit einer HIV-posi-
tiven Person fiir eine Ubertragungsmaglichkeit.

Literatur zum Vertiefen

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (2010) Global report: UNAIDS report on the global AIDS epidemic:
http://www.unaids.org/globalreport/global_report.htm

Robert-Koch-Institut (2012). HIV bei Migrantinnen in Deutschland. Epidemiologisches Bulletin, 3, 19-26.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2012/03/Art_01.htm|?nn=2374210

Robert-Koch-Institut (2012). Epidemiologisches Bulletin, 46, 415-428.
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2011/Ausgaben/46_11.pdf?__blob=publicationFile

Robert Koch Institut (2008). Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Migration und Ge-
sundheit. Berlin. http://www.gbe-bund.de/gbe10/owards.prc_show_pdf?p_id=11713&p_sprache=D)




Kultursensibilitat in der HIV-Pravention

Kultursensible HIV-Praventionsprogramme arbeiten mit kulturell-spezifischen
und kulturell angemessenen Konzepten und integrieren kulturelle Dimensionen
als wichtige Gestaltungsaspekte bei der Konzeption und Planung von Interven-
tionsprogrammen ethnischer Zielgruppen (Wilson & Miller, 2003). Obwohl Ei-
nigkeit dartiber besteht, dass Kultur in diesem Zusammenhang wichtig ist, gibt
es nur wenig Ansdtze zur Auseinandersetzung damit, wie kultursensible An-
sitze in HIV Préaventionsinterventionen eingebracht werden kénnen und sol-
len. Oft wird schlicht davon ausgegangen, dass kultursensible Broschiiren und
Flyer allein das Wissen, die Einstellung zur HIV-Pravention und das préaventive
Verhalten beeinflussen wiirden. Ein integrativer Ansatz in der HIV-Prévention
muss aber auch die kulturelle Dimension als Querschnittskriterium betrachten,
das planungs- und handlungsleitend in allen Phasen eines HIV-Praventions-
projektes umgesetzt und iiberpriift werden muss.

Unter der Beriicksichtigung von Kulturspezifitit konnen Praventionspro-
gramme verstandlicher werden und so die Zuganglichkeit zu HIV-bezogenen
Informationen erhoht werden. Dennoch umfasst Kultursensibilitit als Ansatz
weit mehr als die schlichte Lesbarkeit von Informationen und eine kulturell an-
gemessene Gestaltung der sogenannten Oberflachenstruktur z.B. von Kommu-
nikationsmedien und -wegen. Die Uberpriifung einer kulturell angemessenen
Aktivitatenplanung beinhaltet auch die Beachtung einer , Tiefenstruktur® kultu-
rell bedeutsamer Elemente, um schlieSlich kulturell angemessene Praventions-
projekte gestalten zu konnen (vgl. Griaser, Krischke & Koch-Goppert, 2010).

Zuden sogenannten ,,Oberflichenmerkmalen®, die in der kultursensiblen Ge-
sundheitskommunikation beriicksichtigt werden sollen, gehort die Gestaltung
von Informationsmaterialien nicht nur in der Sprache der Zielgruppe, sondern
auch die Beriicksichtigung einer kulturell angemessenen Farbgebung oder die
Verwendung kulturell angemessener Symbole, des Layouts insgesamt oder der
sprachlichen Ausdrucksweise. Neben solchen Oberflachenstrukturmerkma-
len, wie sie vor allem die Gesundheitskommunikation und die Gestaltung von
Medien und Materialien in der Pravention betreffen, stellt aber die Beachtung
einer sogenannten Tiefenstruktur die eigentliche Herausforderung dar. Die Tie-
fenstruktur ist durch soziokulturelle Merkmale gekennzeichnet, die im Kontext
von HIV/AIDS besonders kulturspezifische Vorstellungen von Gesundheit und
Krankheit, Einstellungen zum Thema Sexualitit, Religiositit, geschlechterspe-
zifische Aspekte im Lebensalltag und Einstellungen zur HIV und AIDS im Be-
sonderen betreffen, aber auch soziale Umgangsformen, Formen und Bedeutung
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sozialer Netzwerke und Gemeinschaften in den afrikanischen Communities.
In den in diesem Manual enthaltenen Checklisten werden sowohl die Oberfla-
chen- als auch die Tiefenstrukturmerkmale aufgegriffen, um die Planung und
Durchfithrung einer Intervention unter Beriicksichtigung kultureller Aspekte
zu erleichtern.

International zeigt sich, dass HIV-Praventionsprogramme, die auf ethnische
Minderheiten-Communities angepasst und angewandt werden, Kultursensibi-
litdt in Programme einarbeiten miissen, um sie unter Beriicksichtigung kultu-
reller und sozialer Realititen wirksam zu gestalten; dazu gehoren z.B. soziale
Normen im Umgang mit Sexualitdt, HIV-Infektion, HIV-Infizierten und HIV-
Privention, die die Inanspruchnahme von HIV-Privention beeinflussen kon-
nen. Werden diese kulturellen Regeln nicht beriicksichtigt, ergeben sich aus der
Intervention geringere Effekte fiir die TeilnehmerInnen. Kulturelle Regeln und
ihre Interpretationen bilden ab, wie kulturelle Gruppen sich selbst als auch die
Lebenswelt insgesamt wahrnehmen und interpretieren. Bei der Planung und
Umsetzung von HIV-Praventionsprojekten miissen auch vermeintlich kultur-
sensible Strategien hinsichtlich stigmatisierender Aspekte hinterfragt werden.
So zeigte sich im Rahmen des Forschungsprojektes héufig, dass sich ein Teil
der afrikanischen MigrantInnen allein durch die Existenz eines speziellen HIV-
Praventionsprojektes fiir die Gruppe der AfrikanerInnen als ,,HIV-Hochrisi-
kogruppe“ stigmatisiert fithlte und daher HIV-Praventionsangebote mit spezi-
ellem Fokus auf AfrikanerInnen ablehnte.

Andere Ansitze, die eine kulturangemessene HIV-Prévention verfolgen, be-
tonen die Kriterien der Teilhabe und Mitgestaltung von Mitgliedern aus der
Zielgruppe und stehen als partizipativ ausgerichtete Strategien in der Tradition
der Ottawa-Charta (WHO, 1986), indem sie Beteiligung als handlungsleiten-
des Prinzip mit einer starken Gemeindeorientierung verfolgen. Empowerment,
Kompetenzentwicklung und Partizipation durch gleichberechtigte Arbeit auf
allen Ebenen meint dabei nicht nur die Teilnahme und Gestaltung von gemein-
deorientierten Programmen, sondern auch z.B. die vollstindige Teilhabe und
Einbeziehung der Zielgruppen bei praxisorientierten Forschungs- und Evalua-
tionsvorhaben (Wright, 2011).

2.1 Zum Umgang mit HIV/AIDS und Pravention in afrikanischen
Communities

Zwei wesentliche Aspekte scheinen bei dem Umgang mit HIV, HIV-Infizierten
und HIV/AIDS-Privention besonders bedeutsam zu sein:

1. Erklarungsmodelle, die auch mythische Erklarungen enthalten konnen, und
2. eine starke Stigmatisierung von HIV und AIDS (Beier, 2005).

So kann die Tabuisierung von AIDS in afrikanischen Gemeinschaften schlief3-
lich zur Stigmatisierung von HIV-Infizierten beitragen, so dass eine HIV-Infek-
tion fiir die Betroffenen oft mit Ausgrenzung und Diskriminierung verbunden
ist, HIV-Infektionen haufig verheimlicht werden und auch Hilfe und der Zu-
gang zum Versorgungssystem erst verspatet gesucht werden. Die Konfrontation
mit HIV/AIDS kann damit bei den Gruppen unter den afrikanischen Migran-
tInnen zu einer Verleugnung der Problematik HIV und AIDS fiithren und/oder



2 Kultursensibilitat in der HIV-Pravention?

die Ablehnung von HIV-Priaventionsmafinahmen beférdern. Das Geheimhal-
ten einer Infektion stellt dabei eine grofle Belastung fiir die afrikanischen HIV/
AIDS-Betroffenen dar, ebenso wie das Vertuschen von AIDS-Symptomen und
opportunistischen Erkrankungen. Besonders fiir die Gruppe der Asylbewerbe-
rInnen, die auf engerem Raum zusammenleben, stellt sich hier eine schwierige
Herausforderung.

In der Diskussion um die Griinde fiir eine schwéchere Thematisierung von
AIDS und HIV-Pravention in den afrikanischen Communities' tauchen zwei
wesentliche Aspekte immer wieder auf: zum einen scheint es aus Sicht der afri-
kanischen MigrantInnen in Deutschland ein vergleichsweise geringeres Infekti-
onsrisiko fiir sie zu geben, bedingt durch die geringere Prévalenz im Vergleich
zum Heimatland und der daraus resultierenden geringeren Prasenz im Alltag.
Zum anderen wird aber auch berichtet, dass die Thematik ganz bewusst nicht
angesprochen wird aus Angst davor, mit HIV/AIDS in Verbindung gebracht zu
werden und somit ausgegrenzt zu werden. Hier spielen auch HIV-spezifische
Mythen eine Rolle, wie zum Beispiel, dass HIV durch alltagliche Situationen
wie das gemeinsame Essen oder den Aufenthalt im selben Raum {ibertragen
werden konnte.

Das Verheimlichen einer HIV-Infektion zieht gravierende Konsequenzen
nach sich, indem sowohl die medizinische Behandlung als auch psychosoziale
Hilfen verspétet oder gar nicht in Anspruch genommen werden mit schwerwie-
genden Folgen fiir die Betroffenen aber auch fiir ein Infektionsrisiko ihrer Part-
nerlnnen. So werden auch HIV-Priaventionsangebote zuweilen abgelehnt, um
zu vermeiden von den Mitmenschen mit dem Thema HIV/AIDS in Verbindung
gebracht zu werden. Hinzu kommt, dass der Zusammenhang von AIDS und
Sexualitit zusatzliche Scham auslésen kann. Uber HIV und AIDS zu sprechen,
kann als Eingestdndnis einer HIV-Infektion interpretiert werden und verstarkt
die Gefahr der Ausgrenzung aus der Community. Zudem besteht ein weiteres
zentrales Problem in der unter den AfrikanerInnen verbreiteten Wahrnehmung
der Stigmatisierung von MigrantInnen aus Afrika als Hochrisikogruppe und
»Risikotrager® fiir HIV/AIDS. Kultursensible Kommunikationsformen, die so-
wohl auf die Form als auch auf Inhalte und Kommunikationswege achten, sind
daher wesentliche Aspekte in der Verbesserung der Zugénglichkeit zu HIV-Pra-
vention und Angeboten der Gesundheitsdienste im Einwanderungsland.

Seit Beginn der 1990er Jahre ist zunehmend iiber kulturspezifische, kulturell
adaquate, kultursensible und kulturell angemessene HIV-Prévention diskutiert
worden, dennoch stellt sich in der Praxis auch immer wieder die Frage, wie eine
kulturelle Dimension in die HIV-Praventionsarbeit zu integrieren ist. Neue Mo-
delle kultursensibler Praventionsarbeit nutzen vor allem gemeindeorientierte
Zugéange und arbeiten mit MultiplikatorInnen aus den jeweiligen MigrantIn-
nengruppen.

Um Kultursensibilitit erfolgreich in Mafinahmen umzusetzen muss aber
auch die Heterogenitit der Zielgruppe berticksichtigt werden; so umfasst z.B.
allein die Gruppe der AfrikanerInnen aus Sub-Sahara-Afrika fast fiinfzig ver-
schiedene Staaten, mit unterschiedlicher Zusammensetzung z.B. in ethnischer

Der Begrift der ,Communities” wird im Manual stets synonym fiir Gemeinschaften/Gemein-
schaftsgruppen genutzt.
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und religioser Hinsicht. Andere migrationsspezifische Aspekte betreffen Un-
terschiede in der Sprachkompetenz, dem Aufenthaltsstatus oder dem Integrati-
onsgrad. Eine wirklich zielgruppengerechte Pravention bedarf also eines struk-
turierten Vorgehens, das in allen Phasen der Prévention, namlich in Planung,
Implementierung und Evaluation immer wieder die kulturelle Dimension {iber-
priift und hinterfragt. HIV-Praventionsprogramme sollten daher vor allem auf
einer durchaus auch kritischen und selbstreflexiven Auseinandersetzung mit
den kulturellen Werten der Zielgruppe beruhen.

95% der Teilnehmerlnnen der Studie glauben, dass es grundsatzlich die Moglichkeit gibt sich
vor HIV zu schiitzen. Mit einem hohen Anteil werden auch folgende Schutzmdoglichkeiten be-
nannt: Treue benennen 87%, Abstinenz 75% und Schutz durch Sex nur mit gesund ausseh-
enden Personen 16%. 18% der Befragten verwenden nie ein Kondom. Allerdings glauben 13%,
dass ihr religitser Glaube sie vor HIV schiitzt. Nur 1% der befragten Afrikanerlnnen halten es fir
unwahrscheinlich sich mit HIV/AIDS anzustecken, weil HIV/AIDS ein Mythos ist und gar nicht
existiert.
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Praxisbeispiel Kultursensible HIV-Pravention im
Offentlichen Gesundheitsdienst: Das , Afrika-Projekt”
des Gesundheitsamtes Bremen: HIV Pravention und
Versorgung fiir Menschen aus Sub-Sahara-Afrika

Martin Taschies, Gesundheitsamt Bremen, HIV/STD Beratung, ,, Afrika-Projekt“
3.1 Entstehung und Entwicklung des Projektes

Das ,, Afrika-Projekt ist aus dem Arbeitsschwerpunkt ,,Migration® der AIDS/
STD Beratung des Gesundheitsamtes Bremen entstanden. Seit etwa 1995 en-
gagiert sich die Beratungsstelle in der HIV-Pravention fiir MigrantInnen und
der Begleitung von HIV- positiven Menschen mit Migrationshintergrund. In
Kooperation mit dem Sachgebiet ,,Migration und Gesundheit® des Gesund-
heitsamtes wurden Informationsveranstaltungen fiir Fliichtlinge/Asylbewerber
aus verschiedenen Kulturen und Landern durchgefiihrt. Die Fokussierung auf
die Gruppe der AfrikanerInnen ergab sich aus den Erfahrungen in der Beglei-
tung von HIV-positiven KlientInnen mit Migrationshintergrund, die mehrheit-
lich vom afrikanischen Kontinent stammten. Den afrikanischen KlientInnen
war sehr daran gelegen, ihre Infektion vor der Community geheim zu halten.
Beim Bekanntwerden einer HIV-Infektion wiéren sie mit Stigmatisierung und
Diskriminierung konfrontiert gewesen. Aus der Erkenntnis heraus, dass HIV-
Pravention nicht ohne Solidaritit mit HIV- /AIDS-betroffenen Menschen ge-
lingen kann und die Community dabei beteiligt werden muss, wurden zunéchst
DolmetscherInnen zu MultiplikatorInnen ausgebildet. Mit deren Unterstiit-
zung fanden dann die ersten Informationsveranstaltungen statt. Die epidemio-
logischen Daten des Robert-Koch-Institutes (RKI) beziiglich der Tatsache, dass
HIV-positive AfrikanerInnen haufig erst bei Auftreten der AIDS-Erkrankung
von ihrer HIV-Infektion erfahren, deckten sich mit den Erfahrungen der Pra-
ventionspraxis. Beides fiihrte dann zu einer Intensivierung der Projektarbeit
unter dem oben beschriebenen Ansatz.

Durch die Einstellung eines afrikanischen Projektleiters aus Togo konn-
te die Priventionsarbeit ab 2004 qualitativ und quantitativ entscheidend ver-
bessert werden. Die Finanzierung der Projekt-Leiterstelle konnte zunichst bis
Anfang 2007 tber verschiedene Vertrage (In-Job, ABM, etc.) mit 20 bzw. 30
Wochenstunden finanziert werden. Im Laufe von 2007 bis Ende 2011 wurde das
»Afrika-Projekt dann aus Mitteln des Europédischen Fliichtlingsfonds (EFF), der
Deutschen AIDS Stiftung (mit 30 Wochenstunden) und aus Forschungsgelder
des BMBF (20 Wochenstunden fiir 6 Monate) finanziert. Das Gesundheitsamt
Bremen stellte die Infrastruktur (Biiro, Rechner, etc.) sowie einen Mitarbeiter
fiir die Projektkoordination und -begleitung (finanzielle Abwicklung, Projekt-
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entwicklung, etc.) mit ca. 10 Wochenstunden zur Verfiigung. Uber den Vertrau-
ensaufbau zu den Mitgliedern der afrikanischen Communities und durch die
Kontinuitat auf Seiten des Gesundheitsamtes konnten beziiglich der Begleitung
und Betreuung von HIV-positiven Klientinnen und Klienten respektable Er-
folge erzielt werden.

Im Rahmen des Projektes wurden an den verschiedenen Treffpunkten der
Communities (Call-Shops, Afro-Shops, Gottesdienste, Vereine, ...) Infor-
mationsmaterialien verteilt und Informationsveranstaltungen durchgefiihrt.
Zur Vorbereitung derartiger Veranstaltungen waren vorab jeweils mehrere
Gesprache mit den Verantwortlichen (Hausherren) notwendig; ihre Erlaub-
nis musste eingeholt werden. Bei der Durchfithrung von Informationsveran-
staltungen und der Begleitung von Betroffenen hat sich eine ,,Tandemlésung®
bewidhrt. Der afrikanische Projektleiter und ein/e weitere/r deutsche/r Mitar-
beiter/in des Teams der Beratungsstelle gestalteten gemeinsam eine Veranstal-
tung bzw. die Betreuung von HIV positiven Klienten/innen. Mit dieser ,,Tan-
demlésung® wurde fiir die Community die Wichtigkeit und die Bedeutung des
Themas unterstrichen und die Zuverldssigkeit der dargestellten Informationen
unterstrichen.

3.2 Ziele des Projektes

Sensibilisierung der afrikanischen Community fiir das Thema HIV/AIDS:

1. Erkennen und Abbau von Barrieren, die MigrantInnen hindern HIV/AIDS-
spezifische Gesundheits- und Priventionsangebote des Gesundheitssystems
zu nutzen

2. Kontaktaufnahme mit der Zielgruppe und dem Versorgungssystem, um Zu-
gangswege fiir die Zielgruppe zu erstellen und das Versorgungssystem fiir die
Problematik zu sensibilisieren

3. Einbindung des afrikanischen Kollegen in die Betreuungsarbeit von HIV In-
fizierten und/oder an AIDS erkrankten AfrikanerInnen

4. Gewinnung und Fortbildung von MultiplikatorInnen

5. Einbeziehung von Mitgliedern der Community in die Arbeit und Gewinnung
von Schliisselpersonen aus der Community fiir die Ziele des Projektes

6. Solidaritat fir HIV-positive AfrikanerInnen in der Community initiieren

. Aufbau einer Selbsthilfegruppe HIV-infizierter AfrikanerInnen

8. Erarbeitung von Empfehlungen fiir die HIV-Arbeit mit afrikanischen Mi-
grantInnen

N

33 Ausbildung von Multiplikatorinnen und Aufbau eines Multiplika-
torlnnen-Pools

Die Gewinnung von MultiplikatorInnen war mit einem hohen Zeitaufwand ver-
bunden. Die afrikanische Community in Bremen ist in ihren sprachlichen, reli-
giosen und kulturellen Hintergriinden sehr heterogen und so mussten Multipli-
katorInnen aus den verschiedenen Gruppen gesucht werden. Dabei war darauf
zu achten, dass diese aus den Herkunftsregionen stammten und den Religionen
angehorten, die zahlenméflig am starksten vor Ort vertreten waren; weiterhin
sollten sie iiber Anerkennung und Einfluss in ihren Communities verfiigen.
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In den afrikanischen christlichen Gemeinden wird HIV héufig als eine
»schlechte” Krankheit angesehen, die mit Prostitution und Homosexualitit in
Verbindung gebracht wird. Daher war es schwer in diesen Gemeinden Mul-
tiplikatorInnen zu gewinnen. Sich mit dem Thema HIV und AIDS als Multi-
plikatorIn zu befassen bedeutete fiir sie oft, sich gegen die Lehren der Bibel zu
stellen. In den afrikanischen Vereinen gestaltete sich die Suche nach Multiplika-
torInnen ebenso schwierig, weil auch hier HIV als ein Thema angesehen wird,
das zu einem schlechten Prestige in der Gemeinschatft fithren kann.

Eine weitere Hiirde stellte fiir eine lange Zeit die Ehrenamtlichkeit der Mul-
tiplikatorInnentatigkeit dar. Viele AfrikanerInnen miissen den Lebensunterhalt
auch fiir ihre Familien in Afrika verdienen. Dariiber hinaus erschwerte die Ein-
schitzung, dass Arbeit die nicht bezahlt wird auch keinen Wert haben kann,
die Anwerbung von MultiplikatorInnen. Die geringsten Schwierigkeiten bei der
Suche nach MultiplikatorInnen gab es dann in der Gruppe der Studierenden,
die sich der Diskussion iiber HIV am leichtesten 6ffnen konnten und die bereit
waren sich zu engagieren, auch wenn kein grofSer finanzieller Gewinn dabei zu
erwarten war. So gelang es aus dieser Gruppe jeweils eine Frau aus Kamerun
(franzosisch.), eine aus Ghana (englisch, Twi), und einen Mann aus Togo (fran-
z0sisch) fiir diese Tatigkeit zu gewinnen. Jeweils ein Mann aus Nigeria (englisch)
und aus Cote d’Ivoire (franzosisch) konnte aus anderen Zusammenhéngen fiir
die Arbeit interessiert werden. Trotz der zum Teil sehr patriarchalisch geprégten
Kultur in einigen Landern Afrikas konnte fiir das Projekt auch eine verheiratete
weibliche Multiplikatorin gewonnen werden, dass erforderte jedoch, dass sie fiir
bestimmte Aktivititen wie z.B. fiir den Einsatz in den Abendstunden in einer
Diskothek die Erlaubnis ihres Ehemanns einholen musste.

Im September 2007 wurden die neuen MultiplikatorInnen fortgebildet und
konnten ab Oktober 2007 eingesetzt werden. Gegenstand der drei jeweils rund
dreistiindigen Schulungen waren die folgenden Inhalte:

o Ubersicht iiber die HIV/AIDS Epidemie
o Ubertragungswege

o Schutzmoéglichkeiten

o HIV-Test

o HIV und Immunsystem

o Medikamente

o Solidaritit mit HIV-infizierten Menschen

Die MultiplikatorInnen nutzten ihre Kontakte in ihrer jeweiligen Community,
um die Mitglieder fiir das Thema HIV/AIDS zu sensibilisieren und Veranstal-
tungen vorzubereiten. Daneben unterstiitzen sie den Projektleiter bei den Be-
suchen in den Afroshops, Diskotheken und den Veranstaltungen und in der
Entwicklung neuer Ideen und Strategien fiir das Afrika-Projekt. Insgesamt ver-
besserte die Unterstiitzung und fachliche Begleitung der MultiplikatorInnen
die Arbeit. Regelméflige Treffen (ca. 1x im Monat) und gemeinsame Besuche
von Veranstaltungen zu HIV/AIDS festigten die Beziehung zum Projekt. The-
men der Treffen waren u.a. die Entwicklung neuer Projektinhalte, Reflexion der
Projektarbeit (Schwierigkeiten und Erfolge) und Fortbildung in Pravention und
Therapie. In der Diskussion um Methoden zur Vermittlung von Informationen
wurde zum Beispiel die alte afrikanische Tradition des Erzdhlens von Fabeln
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oder Geschichten aufgegriffen. In der Arbeit mit MultiplikatorInnen ist zu be-
achten, dass die HIV-Infektion von Verwandten oder Freunden eine besondere
Dynamik und Auseinandersetzung mit dem Thema in Gang setzen kann.

3.4 Begleitung, Betreuung und Versorgung von Menschen mit HIV

Die Einbeziehung des Projektleiters in die Begleitung von HIV-positiven Afri-
kanerInnen ist in fast allen Féllen gelungen; auch wenn es anfangs bei einigen
Klientinnen und Klienten massive Vorbehalte dagegen gab, den afrikanischen
Projektmitarbeiter mit einzubeziehen. Die HIV-betroffenen Personen hatten die
Befiirchtung, dass die Schweigepflicht nicht eingehalten wiirde und ihr HIV-Sta-
tus in der Community bekannt werden konnte. Thnen war die bestehende Schwei-
gepflicht nicht bekannt bzw. sie vertrauten nicht darauf und sie wussten, wie
schnell sich Informationen in der Community verbreiten. Wesentliche Faktoren
fiir eine gelungene Begleitung in diesem Kontext sind ein Vertrauen schaffender
Erstkontakt, Sympathie, Ausdauer und die gemeinsamen Gespriche mit einem/r
deutschen Berater/in. Die Begleitung von HIV- positiven AfrikanerInnen durch
MitarbeiterInnen aus dem gleichen Kulturkreis ist fiir viele Betroffene inzwischen
zu einer groflen Hilfe geworden. Negative personliche Erfahrungen nach dem
Bekanntwerden der HIV-Infektion in der Community, geringe Bildung und ein
erst kurzer Aufenthalt im Einwanderungsland erschweren jedoch weiterhin die
Begleitung durch afrikanische MitarbeiterInnen.

35 Besondere Situationen in der Begleitung

»Papierlose MigrantInnen“ haben bis auf eine eventuell notwendige akute Be-
handlung einer Erkrankung keinen Anspruch auf eine medizinische Versorgung
und befinden sich in einer nahezu ausweglosen Situation. Werden sie im Laufe
der HIV-Infektion behandlungsbediirftig haben sie keine Chance eine antiretro-
virale Therapie zu beginnen. Es verbleibt ihnen nur der Versuch der Legalisierung
ihres Aufenthaltsstatus iiber ein Asylverfahren mit ungewissem Ausgang, denn
HIV-Infektion oder AIDS Erkrankung gelten nicht per se als Abschiebehinder-
nisse und tiber einen Asylantrag wird immer im Einzelfall entschieden.

3.6 Erfahrungen und Empfehlungen zur praktischen Umsetzung

Aus den Erfahrungen mit der praktischen Umsetzung eines HIV/AIDS Pro-

jektes lassen sich folgende Empfehlungen fiir die Praxis formulieren:

1. Fiir die Projektarbeit sind MitarbeiterInnen aus dem Kulturkreis einzustellen.

2. Es miissen ausreichende finanzielle Ressourcen (Personalkosten, Honorar-
mittel, Sachmittel fiir Infomaterial, Kondome und zur Durchfithrung von
Veranstaltungen) zur Verfiigung stehen.

3. Die Projektarbeit muss in der Hierarchie des Tragers Unterstiitzung finden.

4. Die Anbindung eines Projektes zur HIV/AIDS-Préavention und -Versorgung
fiir Menschen aus Sub-Sahara an den Offentlichen Gesundheitsdienst und
hier an eine AIDS/STD Beratung ist sehr sinnvoll. Das Projekt kann auf die
Erfahrungen der Beratungsstelle zuriickgreifen. Der Offentliche Gesund-
heitsdienst (OGD) wird fiir die Zielgruppe der MigrantInnen als unterstiit-
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zende Einrichtung erlebt und die Beratungsstelle profitiert von den Erfah-
rungen der Projektarbeit.

5. Eine gut funktionierende Projektarbeit erfordert eine verantwortungsvolle
Begleitung durch den Projekttrager. Es muss ein ,,Mentor“ als Forderer und
Begleiter fiir die Projektarbeit zur Verfiigung stehen, der die Wege in der in-
ternen Struktur der Organisation kennt und ebnet, die notwendigen Netz-
werkverbindungen zu den verschiedensten Institutionen des ambulanten und
stationdren Versorgungssystems sowie anderen relevanten Partnern herstellt
und fiir die Finanzierung des Projektes Verantwortung tibernimmt.

6. Die afrikanischen MitarbeiterInnen miissen im Team des Tragers verankert
sein und diirfen keine ,,Satelliten” bilden; sie miissen in die Strukturen einge-
bunden sein und zum Beispiel an den Teambesprechungen teilnehmen.

7. Bei der Entwicklung und Bildung eines Netzwerkes afrikanischer Commu-
nities sollte der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) in Kooperation mit
regionalen Akteuren der Entwicklungszusammenarbeit eine tragende und
unterstiitzende Rolle iibernehmen.

8. Netzwerkarbeit ist elementarer Bestandteil der Priaventionsarbeit. Das Projekt
muss in den verschiedenen Systemen gut vernetzt sein (MigrantInnengrup-
pen, soziale und gesundheitliche Versorgungssysteme, entwicklungspolitisch
orientierte Institutionen, etc).

9. Fiir die Gruppe der papierlosen MigrantInnen sollte der Offentliche Gesund-
heitsdienst ein medizinisches Versorgungsangebot bereitstellen - oder wie in
Bremen und Frankfurt - dieses in Kooperation mit anderen Tragern orga-
nisieren. Bundesweit haben sich z.B. Fliichtlingshilfen und die Malteser Mi-
grantInnen Medizin (MMM) dieser Aufgabe gestellt, doch auch damit ist die
Behandlung einer chronischen Erkrankung wie zum Beispiel HIV nicht reali-
sierbar, da die Kosten die zur Verfiigung stehenden Budgets sprengen wiirden.

Ein entscheidender Faktor fiir den Erfolg der Projektarbeit sind die Fahigkeiten

der ProjektmitarbeiterInnen:

1. Sie sollten sehr gute Deutschkenntnisse besitzen und neben einer der afrika-
nischen Amtssprachen (englisch/franzdsisch) ein oder zwei Landessprachen
beherrschen.

2. Die Akzeptanz der MitarbeiterInnen in der Community ist notwendig.

3. Es ist dariiber hinaus erforderlich, dass MitarbeiterInnen auflerhalb der
Projektarbeit Aktivititen im politischen und gesellschaftlichen Kontext der
Community tibernehmen, damit sie nicht ausschlieflich mit der HIV-Pro-
jektarbeit in Verbindung gebracht werden.

4. Sie miissen zuverldssig sein und Bereitschaft zu Weiterbildung und Qualifi-
zierung mitbringen.

5. Die Bereitschaft zur Arbeit am Wochenende und in den Abendstunden muss
vorhanden sein.

Im Sinne von Peer-Education sind fiir die Mitarbeit im Projekt eigens Multipli-
katorInnen zu schulen, die zum Beispiel im Hinblick auf das Geschlecht, den
geographischen, kulturellen Hintergrund und der Muttersprache mit den Merk-
malen der Zielgruppen weitgehend tibereinstimmen sollten. Weiterhin sind re-
ligiése und kulturelle Meinungsfiithrer mit ,,ins Boot zu holen, denn diese sind
fiir eine wirksame und nachhaltige HIV-Privention unabdingbar, da sich auch
in der afrikanischen Kultur die Gesellschaft an Meinungsfiihrern orientiert und
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deren Akzeptanz die Inanspruchnahme von Priventionsmafinahmen und Soli-
daritatskampagnen erhoht.

Im Rahmen des ,,Afrika-Projektes® hat sich die direkte Kontaktaufnahme zu
Fliichtlingen in den Aufnahmeunterkiinften als sehr schwierig dargestellt. Die
Bewohner der Unterkiinfte nahmen nur in sehr geringer Anzahl an Veranstal-
tungen teil, da sie in der Heimoffentlichkeit nicht mit dem Thema in Verbin-
dung gebracht werden wollten. Der Weg tiber andere Gruppen, wie Kirchenge-
meinden oder Vereine stellte sich als wesentlich erfolgreicher heraus. Durch die
interne Kommunikation in der Community konnte das Angebot des ,,Afrika-
Projektes® breit gestreut werden und somit Zugangswege ebnen.

Fiir die Umsetzung der im Projektauftrag beschriebenen Ziele ist Geduld
und Zeit notwendig. Die deutsche Gesellschaft hat ca. 25 Jahre benétigt, um ein
solidarisches Klima fiir HIV-positive Menschen zu entwickeln. Dennoch gibt
es auch heute noch Stigmatisierung, Ausgrenzung und Angste im Umgang mit
HIV-infizierten Menschen. Betroffene iiberlegen sich zum Beispiel sehr griind-
lich, ob sie ihrem Arbeitgeber ihre HIV-Infektion/Krankheit mitteilen, unter
anderem aus Sorge vor Entlassung und der Angst, dass diese Information nicht
vertraulich behandelt wird. In Bereichen wie dem Gesundheitswesen oder Le-
bensmittelverarbeitenden Betrieben entsteht bei Bekanntwerden der HIV-In-
fektion eines Mitarbeiters auch heute noch eine besondere Dynamik. Auf die-
sem Hintergrund ist die Durchfithrung von Veranstaltungen in afrikanischen
Communities, wie zum Beispiel Vortrage zu HIV und Sexualitit in einem Got-
tesdienst als ein besonderer Erfolg zu bewerten. Grundsitzlich sind aber Zeit
und Geduld wesentliche Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Umsetzung eines
gemeindebasierten Projektes, ebenso wie Nachhaltigkeit und Verstetigung der
Projektarbeit durch die Uberfithrung in die Regeltitigkeit des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes.



HIV-Praventionsforschung: Das Evaluationsprojekt
zu Barrieren und Ressourcen in der HIV-Pravention
flir afrikanische Migrantinnen

4.1 Beschreibung des Forschungsprojektes

Das Evaluationsprojekt ,Identifikation und Uberwindung kulturspezifischer
Barrieren und Nutzung zielgruppenspezifischer Ressourcen bei der zuge-
henden und sozial-raumlich ausgerichteten HIV/AIDS-Privention fiir Migran-
tInnen aus Sub-Sahara-Staaten® ist geférdert durch das Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF). Angesiedelt an der Freien Universitit Berlin
und durchgefiihrt in Kooperation mit den Universititen Oldenburg und Bre-
men evaluiert das Forschungsprojekt das Bremer ,, Afrika-Projekt® zur HIV-
Préavention in enger Kooperation mit dem Gesundheitsamt Bremen, AIDS/STD
Beratung, ,, Afrika-Projekt“ als Praxispartner.

4.1.1 Forschungsleitender Hintergrund

Menschen mit einem Migrationshintergrund gelten als herausfordernde Ziel-
gruppe fir Angebote der Gesundheitsversorgung und -forderung; das zeigt
sich insbesondere bei der geringeren Annahme von Angeboten im Bereich der
Pravention bei Migrantinnen und Migranten im Vergleich zur Gesamtbevolke-
rung. Erschwerte Lebens- und Arbeitsbedingungen, kommunikative, kulturelle
und aufenthaltsrechtliche Griinde, sowie kulturell bedingte Bewertungen von
Gesundheit, Glaubensvorstellungen, Gesundheitswissen und Gesundheitsver-
halten erweisen sich als Barrieren. Im Sinne zielgruppenspezifischer Pravention
und Gesundheitsforderung miissen daher Angebote entwickelt und implemen-
tiert werden, die sich an den spezifischen Bediirfnissen von Menschen mit Mi-
grationshintergrund orientieren.

Im Mittelpunkt des Forschungsprojektes steht die Evaluation des durch sozi-
alrdumliche und zugehende Pravention gekennzeichneten HIV/AIDS-Projektes
der AIDS/STD Beratungsstelle des Gesundheitsamtes in Bremen (,,Afrika-Pro-
jekt®) (s. oben). Methodologisch basieren die zentralen Kategorien der Barrieren
und Ressourcen bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf den
drei gesundheitskommunikativen Komponenten der Aufklirung und Informati-
onsvermittlung, der aufsuchenden Arbeit und der sozial-raumlichen Pravention
des ,, Afrika-Projektes®. Diese Kategorien werden gesundheitswissenschaftlich aus
der Perspektive des ,,Prozessmodells Gesundheitlichen Handelns“ von Schwar-
zer (2004) und im Verstandnis der ,,Sozial-Kognitiven Theorie“ (Bandura, 1986)
betrachtet und dem gesamten Projekt als theoretisches Modell zugrunde gelegt.
Anhand des ,Health Action Process Approach® (Schwarzer, 2004) sollen system-
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bezogene und individuell wahrgenommene Barrieren und Ressourcen fiir die In-
anspruchnahme von HIV-Pravention abgebildet werden.

4.1.2 Externe Evaluation des ,Afrika-Projektes”

Die Evaluation des ,, Afrika-Projektes-Bremen" soll Aussagen iiber die Wirksamkeit

der Interventionen machen, um unter anderem Ansatzpunkte und wesentliche Me-

chanismen von Kultursensibilitét zu erforschen, die auf die Priventions- und Versor-
gungspraxis iibertragen werden kénnen. Das ,,Afrika-Projekt” als ein Modell guter

Praxis fiir die HIV/AIDS Prévention und Betreuung kann damit fiir die Optimie-

rung von préaventiven Zugéngen fiir andere MigrantInnengruppen beispielhaft sein.
Mit der externen Evaluation soll auch dem erkannten Mangel an Evaluationen

zur Effektivitat der fiir MigrantInnen spezifischen HIV/AIDS-Praventionsarbeit
entgegengewirkt werden. Im Forschungsprojekt wurden daher zwei wesentliche

Evaluationsstrategien eingesetzt:

1. Prozessevaluation: Ziele der Prozessevaluation ist die Erfassung und Doku-
mentation der durchgefithrten Mafinahmen zur HIV/AIDS-Préventionsarbeit
im Rahmen des Afrika-Projektes-Bremen. Ergebniskennzahlen enthalten z.B.
die Anzahl von durchgefithrten Priventionsveranstaltungen, die Anzahl ver-
teilter Informationsmaterialien und verteilter Kondome, die Akzeptanz und
Zufriedenheit der TeilnehmerInnen, die Anzahl der erreichten Personen, die
iiber einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren anhand standardisierter Doku-
mentationsbogen erhoben wurden.

2. Ergebnisevaluation: Ziele der Ergebnisevaluation ist die Erhebung von Wissen,
Einstellungen und Verhalten (Knowledge, Attitude und Practice = KAP) und
deren Verinderung bei den afrikanischen MigrantInnen aus Sub-Sahara-Afri-
ka mittels eines entwickelten standardisierten KAP-Fragebogens. Die quantita-
tiven KAP-Studien wurden zu zwei Zeitpunkten mit Abstand von einem Jahr
durchgefiihrt und umfassen insgesamt 214 TeilnehmerInnen.

4.1.3 Identifikation von Barrieren und Ressourcen der Zielgruppe

MigrantInnen aus Sub-Sahara-Staaten gelten als eine schwer erreichbare Ziel-
gruppe fiir die HIV/AIDS-Pravention. Infolge von Fehlinformationen zu HIV/
AIDS, Stigmatisierung, religioser und sexueller Tabuisierung und patriarchaler
Strukturen sowie dem spezifischen kulturellen Verstindnis von Gesundheit
und Krankheit und sozialer und individueller Schwierigkeiten verbunden mit
der Migration, zeigen afrikanische MigrantInnen in Bremen nur wenig Interes-
se fiir HIV/AIDS-Pravention.

Zur Identifikation von kultur- und geschlechtsspezifischen Barrieren und Res-
sourcen (Tiefenstruktur) wurden im Forschungsprojekt Leitfaden-gestiitzte, nach
Geschlechtern getrennte, qualitative Einzel- und auch gemischte Fokusgruppeninter-
views mit zusitzlich 119 AfrikanerInnen aus den folgenden Gruppen durchgefiihrt:
1. HIV/AIDS-Betroffene und Angehdrige,

2. Nicht infizierte MigrantInnen und Schliisselpersonen, die nicht an Préaventi-
onsangeboten teilgenommen haben und

3. Nicht infizierte MigrantInnen und Schliisselpersonen, die an Praventionsange-
boten teilgenommen haben.
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4.2 Ausgewahlte Forschungsergebnisse der Fragebogenstudie zu
Barrieren und Ressourcen bei der Inanspruchnahme von HIV-
Praventionsangeboten

Die Fragebogenstudie (KAP-Studie) bei afrikanischen MigrantInnen in Bremen
untersucht Wissen, Einstellungen und Verhalten zur HIV-Pravention und wur-
de im Rahmen des Forschungsprojektes zur Evaluation des HIV-Praventions-
Projektes (,,Afrika-Projekt“ Bremen) durchgefiihrt. Im Folgenden wird eine
erste Ubersicht ausgewihlter Forschungsergebnisse der Ergebnisevaluation zu
moglichen Barrieren und Ressourcen der Inanspruchnahme von HIV-Préven-
tionsangeboten vorgestellt.

4.2.1 Beschreibung der Stichprobe der KAP-Studie

Die Stichprobe von (N=214) Probanden zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von
einem Jahr erhobenen Fragebogenstudie zu HIV-bezogenem Wissen, Einstellungen
und Verhalten (KAP-Studie) umfasst 59,2% Manner und 40,8% Frauen; 44,8% der
TeilnehmerInnen der Befragung gehoren der Kohorte der 1977 bis 1985 Geborenen
an, das Durchschnittsalter betrdgt 35 Jahre. Anndhernd Dreiviertel der Befragten
(71,7%) vertiigen tiber einen hoheren Bildungsabschluss und nur 3,9% tiber keinen
Schulabschluss. 36,7% der Teilnehmerinnen der Studie sind in Kamerun, 18,1% in
Ghana, 7,6% in Togo und 6,7% in Nigeria geboren; ein verbleibender Rest verteilt
sich auf weitere Herkunftsldnder. 63,6% der befragten AfrikanerInnen in der Studie
sind in den Jahren von 1996 bis 2005 nach Deutschland immigriert.

4.2.2 Zufriedenheit mit Institutionen des Gesundheitswesens

Die Zufriedenheit mit dem Gesundheitswesen und der Zugang zu seinen In-
stitutionen kann die Inanspruchnahme von Pravention und Versorgung beein-
flussen: 83,8% der AfrikanerInnen fiithlen sich durch ihre HausarztInnen gut be-
treut; 80,9% sind mit den Angeboten des Gesundheitsamtes gut zufrieden und
40,9% beurteilen MitarbeiterInnen des Gesundheitssystems als freundlich.

4.2.3 Kondomgebrauch

29,2% der TeilnehmerInnen der Studie verwenden immer Kondome, wenn
Sie Geschlechtsverkehr haben, 18,2% dagegen verwenden nie Kondome; dabei
kennen 82% die richtige Handhabung vom Kondomen. 18,9% benutzen kein
Kondom, weil das Vergniigen verringert ist, aufgrund korperlicher Abneigung
(18,9%) und 17,1% benutzen das Kondom nicht, weil der Partner es nicht mag.

4.2.4 HIV-Test

Maf3gebliche Anldsse fiir einen HIV-Test sind der Beginn einer Partnerschaft
und die Angst infiziert zu sein: 37,9% wiirden vor Beginn einer Partnerschaft
einen HIV-Test machen lassen; 19,0% wiirden aus Angst vor dem Ergebnis kei-
nen HIV-Test durchfiihren lassen, und 33,3% haben noch nie einen HIV-Test
gemacht.
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42,5 HIV-Mythen

Ubertragungswege von HIV sind zwar weitestgehend bekannt - so benennen
85% der TeilnehmerInnen die Gefahr einer Ubertragung durch Blut - jedoch
sind auch Fehlinformationen verbreitet: Zum Beispiel halten 9% der Befragten
eine HIV-Ubertragung durch die gemeinsame Anwesenheit im selben Raum
mit einer infizierten Person fiir denkbar. Das Modell der gemeindenahen, zu-
gehenden und kulturangemessenen HIV/AIDS-Prévention triftt auf kulturim-
manente und traditionelle Glaubensvorstellungen. In der Stichprobe besteht
ein grundlegendes richtiges Wissen in einzelnen Risikobereichen beziiglich des
Risikos einer HIV-Ubertragung. Gleichzeitig halten sich hartnéckig Mythen
zu HIV-Ubertragungswege, wie Hexerei (18,1%) oder die Ubertragung durch
die Luft (7,1%). Als Schutzmoglichkeiten vor einer HIV-Infektion nennen die
TeilnehmerInnen der Stichprobe, neben praventiven Handeln wie Kondomnut-
zung bei jedem Geschlechtsverkehr (95%), auch préiventive Mafinahmen, die
auch Teil der durch kulturelle Traditionen und Mythen gepragten Lebenswelten
sind: 24,8% benennen starken religiosen Glauben, 21,8% Sex mit einer Jungfrau
und 15,8% Sex nur mit gesund aussehenden Personen als Schutz vor einer HIV-
Infektion.

4.2.6 HIV-Pravention: Bedarf und Gestaltung

Ergebnisse der KAP-Studie zum ,,Afrika-Projekt zu HIV-bezogenem Wissen,
Einstellungen und Verhalten zeigen, dass 70% der TeilnehmerInnen nach eige-
ner Einschitzung iiber ,sehr sicheres Wissen“ zu HIV/AIDS verfiigen. In den
afrikanischen Communities scheint dennoch nach wie vor ein grofler Informa-
tionsbedarf zu bestehen. So geben 62,6% der befragten MigrantInnen an, dass
sie sich mehr Informationen fiir guten Schutz vor HIV/AIDS wiinschen. Die am
haufigsten gewiinschten Zugangswege zu Informationen sind Medien mit 67%
sowie Broschiiren und Plakate mit 47%. Mehr als die Halfte der Befragten (51,9%)
wiinschen sich Aufklarung und Information durch das Gesundheitsamt.

26,7% der befragten Afrikanern und Afrikanerinnen haben bereits an einer
HIV-Infoveranstaltung des Bremer ,, Afrika-Projekts“ teilgenommen. Demgegen-
tiber haben 23,6% der Befragten noch nie Praventionsangebote zu HIV/AIDS
in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme von HIV-Préivention wird un-
ter anderem iiber den Vertrauensaufbau zu den Mitgliedern der afrikanischen
Communities durch kontinuierliche feste Ansprechpartner im Gesundheitsamt
angebahnt. So sind MitarbeiterInnen mit Migrationshintergrund im Praven-
tionsprojekt mit Verstdndnis und Akzeptanz von kulturell bedingten Gesund-
heitskonzepten und -definitionen im Prozess der Vertrauensbildung hochgradig
bedeutsam. So wird auch mit einer groflen Mehrheit bei den Befragten (88,2%)
die Durchfithrung von Praventionsmafinahmen von schwarzen und weiflen Mit-
arbeiterInnen gemeinsam als positiv beurteilt. Dahingegen werden Praventions-
projekte, die eine Verbindung von Afrika mit HIV/AIDS durch den Namen wie
bei dem Bremer ,,Afrika-Projekt” betonen, von iiber einem Drittel der befragten
AfrikanerInnen (35,9%) als diskriminierend empfunden.



4 HIV-Praventionsforschung

4.2.7 Geschlechtsspezifische Ergebnisse zu Ubertragung, Schutz und Kon-
domgebrauch

Bei den Aussagen zu HIV-Ubertragungs-Situationen ergeben sich signifikante
geschlechtsspezifische Unterschiede; von 103 Ménnern nennen 22,3% (n=23)
die Moglichkeit einer HIV-Ubertragung durch Trinken aus demselben Glas,
aber nur 10,3% von insgesamt 78 Frauen (p=,033); und 14,3% (n=15) der Mén-
nern benennen als Infektionsrisiko fiir HIV den Aufenthalt im selben Raum
mit einem AIDS-Kranken, jedoch nur 2,6% von insgesamt 77 Frauen (p=,007).
Auch fiir Religiositit als Schutz vor HIV zeigen sich hochstsignifikante ge-
schlechtsspezifische Unterschiede; von 124 Mdnnern glauben 8,1% (n=10), dass
ihr religioser Glaube sie vor HIV schiitzt, dagegen glauben das 20,9% von ins-
gesamt 86 Frauen (p=,000).

Auch im Hinblick auf HIV-Schutz durch Kondomgebrauch kénnen hochst
signifikante geschlechtsspezifische Ergebnisse belegt werden; von 120 Ménnern
kennen 91,7% (n=110) den richtigen Kondomgebrauch, dagegen nur 68,3%
von insgesamt 82 Frauen (p=,000); von 108 Ménnern verwenden 37,0% (n=40)
~immer“ ein Kondom, aber nur 19,8% von insgesamt 81 Frauen (p=001); von
96 Minnern entscheiden 53,1% (n=>51) selbst iiber Kondomnutzung, jedoch nur
26,2% von insgesamt 61 Frauen (p=,001); von 114 Ménnern haben 57,9% (n=66)
beim letzten Geschlechtsverkehr Kondome benutzt, dagegen nur 24,3% von ins-
gesamt 70 Frauen (p=,000).
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HIV/AIDS-Pravention fir Migrantinnen aus Subsahara-Afrika

FAKTENBLATT

Folgende Ergebnisse zu Wissen, Einstellungen und Verhalten zur HIV-Prévention stammen aus der Fragebogenstudie
(KAP-Study) bei afrikanischen MigrantInnen in Bremen. Die Fragebogenstudie wurde im Rahmen des BMBF-
Forschungsprojektes zur Evaluation des Bremer ,Afrika-Projektes’ zur HIV-Pravention durchgefiihrt.

Beschreibung der Stichprobe (N=214)

Geschlecht: 59.2% Minner und 40.8% Frauen

Geburtsjahr: 44.8% 1977-1985, 24.1% 1967-1976, 16.0% 1986-1995, @ 35 Jahre
Geburtsland: 36.7% Kamerun, 18.1% Ghana, 7.6% Togo, 6.7% Nigeria et al.
Bildungsgrad: 71.7% Héherer Bildungsabschluss, 3.9% Keinen Schulabschluss

Bedarf weiterer Informationen zu HIV
62.6% brauchen mehr Informationen fiir guten Schutz vor HIV/AIDS (N=206)

Gewiinschte Form der HIV Information
67.3% wiischen mehr Informationen durch die Medien (N=211)
51.9% wiischen mehr Informationen durch das Gesundheitsamt (212)

Zufriedenheit mit Institutionen im Gesundheitswesen

83.8% fiihlen sich durch HausarztInnen gut betreut (N=134)

80.9% sind mit den Angeboten des Gesundheitsamtes gut zufrieden (N=55)
40.9% bewerten MitarbeiterInnen des Gesundheitssystems als freundlich (N=79)

Bewertung des “Afrika-Projekts”
35.9% bewerten den Namen “Afrika-Projekt“ als eher diskriminierend (N=181)
88.2% beurteilen das weif3/schwarze Mitarbeiter-Team als positiv (N=204)

Inanspruchnahme HIV-Priavention

23.6% haben noch nie an einer Priventionsveranstaltung teilgenommen. (N=203)
26.7% haben an einer Infoveranstaltung des ,, Afrika-Projekts teilgenommen
(N=202)

Kondomgebrauch

82.0% kennen die richtige Handhabung vom Kondomen (N=205)

18.2% verwenden nie Kondome, wenn Sie Geschlechtsverkehr haben (N=192)
29.2% verwenden immer Kondome, wenn Sie Geschlechtsverkehr haben (N=192)
17,1% benutzen kein Kondom, weil der Partner es nicht mag (N=211)

18.9% benutzen kein Kondom, weil das Vergniigen verringert ist (N=212)

HIV-Test

33.3% haben noch nie einen HIV-Test machen lassen (N=198)

37.9% wiirden vor Beginn einer Partnerschaft einen HIV-Test machen lassen
(N=211)

19.0% wiirden keinen HIV-Test durchfithren lassen aus Angst vor dem Ergebnis
(N=211)

HIV-Mythen
HIV-Ubertragungswege:  18.1% Ubertragung durch Hexerei (N=171)
7.1% Ubertragung durch die Luft (N=183)
HIV-Schutzmoéglichkeiten: 24.8% Religioser Glaube (N=165)

21.8% Sex mit Jungfrau (N=170)

15.8% Gesundes Aussehen (N=177)

Signifikante
geschlechtsspezifische
Ergebnisse

e Von 103 Ménnern nennen
23 (22.3%) die Moglichkeit
einer HIV-Ubertragung durch
Trinken aus demselben Glas,
aber nur 10.3% von insgesamt
78 Frauen (p=.033).

« Von 105 Minnern nennen 15
(14.3%) die Moglichkeit einer
HIV-Ubertragung durch den
Aufenthalt im selben Raum
mit einem AIDS-Kranken,
jedoch nur 2.6% von
insgesamt 77 Frauen (p=.007).

e Von 120 Minnern kennen 110
(91.7%) richtigen Kondom-
gebrauch, dagegen nur 68.3%
von insgesamt 82 Frauen
(p=.000).

« Von 108 Minnern verwenden
40 (37.0%) ,immer’ (6-stuf.
Skala) ein Kondom, aber
nur 19.8% von insgesamt 81
Frauen (p=001).

« Von 96 Ménnern entscheiden
51 (53.1%) selbst (4-stuf.
Skala) iiber Kondomnutzung,
jedoch nur 26.2% von
insgesamt 61 Frauen (p=.001).

« Von 114 Minnern haben 66
(57.9%) Kondome benutzt,
dagegen nur 24.3% von
insgesamt 70 Frauen (p=.000).

« Von 124 Midnnern glauben 10
(8.1%), dass ihr religioser
Glaube sie vor HIV schiitzt,
dagegen glauben das 20.9%
von insgesamt 86 Frauen
(p=.000).




Effektive HIV-Pravention - Interventionsgrundlage

Das Manual basiert auf der Interventionsstrategie der setting-orientierten Ge-
sundheitsforderung und Prévention im Sinne einer integrativen Gesundheitsfor-
derung und Préavention und meint damit die Kombination von verhaltens- und
verhiltnisorientierten Mafinahmen durch die Stiarkung individueller Ressour-
cen und Kompetenzen (Salutogenese) und gleichzeitiger Strukturstirkung in
der Lebenswelt (Verhiltnispravention). Dazu gehoren auch Partizipation und
Teilhabe mit dem Ziel des Empowerment, also der ,,Erméchtigung als zentrale
Prinzipien von Gesundheitsférderung und Pravention.

Der Setting-Ansatz in der Gesundheitsférderung und Pravention gilt als wir-
kungsvolle Strategie bei der Umsetzung der Grundsitze der Ottawa-Charta. Hin-
tergrund der Gesundheitsforderung in diesem Kontext ist die Vorstellung der
World Health Organization (WHO), dass Gesundheit nicht nur durch Préven-
tion auf individueller Ebene erreicht werden kann, sondern auch durch positive
Beeinflussung struktureller Faktoren des Lebensumfeldes. Der Ansatz, Gesund-
heitsforderung und Pravention in einer Lebenswelt mittels komplexer Interven-
tionen auf unterschiedlichen Ebenen durchzufiihren, betont die Bedeutung sozi-
alraumlicher Einflussfaktoren auf Gesundheit. Um umfassende Pravention oder
Gesundheitsforderung zu erreichen, darf daher nicht ausschlieflich an dem Ver-
halten der Zielgruppe angesetzt werden, sondern es miissen dariiber hinaus die
Verhiltnisse, also die Umwelt der Zielgruppe berticksichtigt werden, um ebenfalls
dort praventiv und gesundheitsforderlich anzusetzen. In der Umsetzung eines
so genannten ,integrativen Ansatzes“ in der HIV-Pravention miissen dabei im
Sinne einer Verhiltnispravention Aspekte und Strukturen der Lebenswelt eben-
so beriicksichtigt werden wie die der Person und ihrem Verhalten. So zeigt sich,
dass Erfolg versprechende Faktoren fiir die Wirksamkeit und Inanspruchnahme
von HIV-Privention ebenso in strukturellen Mafinahmen im Sinne einer Ver-
haltnispravention liegen als auch in der Integration von psychologischen Theo-
rien des Gesundheitsverhaltens. Als theoretische Grundlage fiir dieses Manual
und das Forschungsprojekt dienen daher das Prozessmodell Gesundheitlichen
Handelns (Schwarzer, 1992), sozial-kognitive Ansdtze wie das soziale Lernmo-
dell (Badura, 1977) und sozialrdumliche und strukturelle Aspekte der Gestaltung
geeigneter Zugangswege in das Gesundheitssystem. Dazu gehoren methodisch
auch der Einsatz interaktiver Methoden in Form von Eins-zu-eins-Kontakten, die
Arbeit mit Kleingruppen und in Gemeinden und Lebenswelten gefithrte Dialoge,
um die Zuganglichkeit zur HIV/AIDS Pravention wie auch zur Versorgung zu
erhohen (Rotheram-Borus et al., 2009).
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Fir die Durchfithrung von kultursensiblen und qualitativ hochwertigen
HIV-Préiventionsangeboten gehoéren kultursensible Fihigkeiten, Wissen um
kulturelle Dimensionen und die kritische Reflexion eigener kultureller Bedin-
gungen. Gleichwohl geht es dabei nicht um die unreflektierte Ubernahme von
traditionell und kulturell bedingten Faktoren, sondern vielmehr um die Gestal-
tung von effektiver Pravention, die Charakteristika wie ethnische Hintergriin-
de, Geschlecht, Alter, Verhalten und Hintergrundcharakteristika als Dimensi-
onen einer kulturellen Tiefenstruktur miteinbezieht (vgl. Graser, Krischke &
Koch-Goppert, 2010). Wirksame HIV-Pravention muss — wie auch in anderen
Praventionsfeldern - eine Kombination aus Verhaltenspravention und Verhalt-
nispravention beinhalten. Wesentliche Aspekte einer effektiven HIV/AIDS-
Pravention beinhalten daher auch die Einheit von Gesundheitsforderung mit
den verschiedenen Praventionsebenen (Primérpréavention, Sekundarpriavention
und Tertidrpravention). Die Integration von Selbsthilfe in den Gemeinschaften
durch das Nutzen von dort vorhandenen Ressourcen und die Unterstiitzung
von grundlegenden Existenzbedingungen gehoren zu den ethischen Grundla-
gen der HIV-Pravention. Ein besonderer Fokus des Forschungsprojektes und
des Manuals liegt daher auch im Erkennen nicht nur der Barrieren, sondern im
besonderen der Ressourcen, die genutzt werden kénnen, um die Inanspruch-
nahme und schlief3lich den Nutzen von HIV/AIDS Privention zu férdern.

Die Studie hat die generelle Selbstwirksamkeit der Teilnehmerlnnen mit der Selbstwirksamkeits-
skala (Jerusalem & Schwarzer, 2002) gemessen. Selbstwirksamkeit ist ein psychologisches Kon-
strukt, das die subjektive Uberzeugung misst, kritische Anforderungssituationen aus eigener
Kraft erfolgreich bewaltigen zu kénnen”,

Die Teilnehmerlnnen der Studie zeigen fiir Selbstwirksamkeit recht hohe Werte: ,Wenn sich
im Alltag Widerstande auftun, finden 47% Mittel und Wege, sich durchzusetzen’, 37% ,bereitet
es keine Schwierigkeiten Absichten und Ziele zu verwirklichen’, 40% ,werden schon klarkom-
men, was auch immer passiert” und 37% ,kénnen auftauchende Probleme aus eigener Kraft
meistern”.
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6Qua|itéitssicherung in der (HIV/AIDS-) Pravention

Um HIV/AIDS-Prévention wirksam zu gestalten bedarfes einer Evidenzbasierung,
also der Nutzung von wissenschaftlichen Erkenntnissen und von Erfahrungen
aus praxiserprobten und erfolgreichen Interventionen der HIV-Pravention. In
Deutschland entwickelt sich eine zunehmende Tendenz zur wissenschaftlichen
Begleitung und Evaluation, um die Ergebnisse von begleitenden Evaluationsstu-
dien in die Verbesserung der Qualitit der Praxis einflieflen zu lassen. In den 90er
Jahren trat die Diskussion um die Sicherung der Qualitit in der Gesundheits-
forderung und Pravention vermehrt in den Fokus. Projekte und Aktivititen in
der Gesundheitsforderung und Pravention wurden noch nicht hinreichend auf
ihren Nutzen hin tiberpriift und bewertet, nicht zuletzt auf Grund mangelnder
Messparameter, um die Effekte und damit Qualitét zu definieren. In der zweiten
Halfte der 1990er Jahre wurde die Messbarkeit von Effekten durch die Entwick-
lung von Modellen, Qualititskriterien und Instrumenten vorangetrieben, z.B.
durch die Entwicklung von Leitfaden fiir die Umsetzung von Interventionen oder
zur Selbstiiberpriifung. Durch die zunehmende Komplexitét von Interventionen,
wie sie im Sinne eines integrativen und umfassenden Ansatzes in Gesundheitsfor-
derung und Pravention als evidenzbasiert gelten, entsteht die Notwendigkeit fiir
neue angemessene wissenschaftlich fundierte Instrumente und Methoden, die aus
dem Bereich des Projekt- und Qualititsmanagements adaptiert werden kénnen.
Qualititsentwicklungsansétze in Priavention und Gesundheitsférderung
richten sich nun vor allem auf die Definition wesentlicher Qualitdtskriterien, die
im Prozess der Konzeption, Planung, Umsetzung und Evaluation (Uberpriifung
einer MafSnahme) zum Tragen kommen. Auch der Public-Health-Action-Cycle
(PHAC) folgt diesem Ansatz und dient vor allem der strukturierten Planung
von Pravention und Gesundheitsforderung mittels definierter Projektphasen
fir die Praxis (Ruckstuhl, Somaini & Twisselmann, 1997) (Abb.1). Der PHAC
beschreibt Prozesse von Praventionsprojekten als einen Kreislauf und benennt
dabei vier zentrale Phasen:
1. Eine Phase der Problemdefinition, die mit einer Bedarfs- und Bediirfniser-
mittlung einhergeht,
2. einer Phase der Strategieentwicklung auf Basis der Definition konkreter
Ziele,
3. einer Phase der Umsetzung, in der die Strategien und geplanten Interventi-
onen durchgefiihrt werden und
4. einer Phase der Evaluation, in der die Zielerreichung der vorher definierten
Ziele Gberpriift wird.
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Abbildung 2: Public
Health Action Cycle

EQUIHP

Dabei konnen als Ergebnis der Evaluations- und Bewertungsphase neue Pro-
blempotentiale entdeckt werden, die zu einer erneuten Problemdefinition fiih-
ren konnen und so einen Kreislauf der kontinuierlichen Verbesserung von Pro-
jekten anregen konnen.

Evaluation Problemdefinition

Strategieformulierung
Implementation/
Umsetzung

Neuere Ansitze, die auch Partizipation als Qualititsmerkmal integrieren, dienen
dabei der Weiterentwicklung von Qualitatssicherungsansétzen. Durch die ak-
tuelle Diskussion um Qualitatsentwicklung in Gesundheitsforderung und Pra-
vention stehen insbesondere auch ,,Modelle Guter/Bester Praxis® im Fokus und
zielen dabei auf die Sicherung von Qualitat mittels wissenschaftlich fundierter
und in der Praxis erfolgreicher Strategien. Die zunehmende Bedeutung praxis-
basierter Evidenz in der Pravention und Gesundheitsforderung fithrt damit auch
zu einem starkeren Einbezug sozialraumlicher und struktureller Bedingungen in
die Qualititsentwicklung der HIV-Pravention und stellt damit auch neue Heraus-
forderungen an Qualitétssicherungsinstrumente. Im Bereich der HIV-Prévention
entwickeln sich erst in den letzten Jahren Qualitétssicherungsansitze und -instru-
mente, die konkret auf die HIV-Préavention hin ausgerichtet sind.

6.1 EQUIHP

EQUIHP (European Quality Instrument for Health Promotion) ist ein Quali-
tatssicherungsinstrument zur Selbstbewertung und Evaluation von themenun-



6 Qualitatssicherung in der Pravention

abhingigen Gesundheitsférderungsprojekten und -programmen und dient der
Qualitdtssicherung und -entwicklung mithilfe von Checklisten und Leitlinien
auf Basis der Phasen von Projektplanung, Projektumsetzung und Evaluation.
EQUIHP basiert dabei auf bereits bestehenden Qualitétssicherungsinstru-
menten, die weitldufig in der EU eingesetzt werden. Zielsetzung war es, ein Kon-
sensinstrument fiir den Europdischen Raum zu entwickeln, das zentrale Quali-
tatskriterien fiir Gesundheitsforderungs- und Préventionsprojekte vereint. Das
Instrument richtet sich an die Zielgruppe von Fach- und Fiihrungskréften und
dariiber hinaus an ForscherInnen, PolitikerInnen und Forderinstitutionen von
Gesundheitsforderungsprogrammen und -projekten.

»  http://ws5.e-vision.nl/systeem3/images/ Annexe%2010%20EQUIHP.pdf

QUINT-ESSENZ
6.2 QUINT-ESSENZ

Das Qualitatssystem Quint-Essenz, entwickelt von Gesundheitsférderung
Schweiz, stellt auf Basis des vorgestellten Public-Health-Action-Cycles ein
umfassendes System von Qualititskriterien zur Analyse, Planung, Umsetzung
und Evaluation von Gesundheitsférderungs- und Praventionsmafinahmen zur
Vertiigung. EQUIHP ist ein komplexes Qualitdtssystem, das PraktikerInnnen,
Fachleuten und Professionellen die Bewertung von Gesundheitsforderungs-
und Préventionsprojekten durch Qualitatskriterien ermoglicht. Dabei orientiert
sich Quint-essenz an den Phasen von a) Projektbegriindung, b) Projektplanung,
¢) Projektorganisation, d) Projektsteuerung und e) Evaluation. Quint-essenz ist
als sehr komplexes Qualititssicherungssystem innerhalb der Gesundheitsforde-
rung thematisch nicht festgelegt, und verfiigt iiber das Hauptinstrument hinaus
auch tber einzelne erweiterte Checklisten z.B. zu Geschlecht oder Migration.

» http://www.quint-essenz.ch

1Q HIV

6.3 1QHIV - Improving Quality in HIV Prevention in Europe

IQ HIV steht fiir ,Improving Quality in HIV Prevention in Europe® (Quali-
tatsentwicklung in der HIV-Préivention in Europa) und ist eine Initiative von
BzgA, WHO Europe und AidsActionEurope, die sich explizit auf die Qualitats-
sicherung in der HIV-Préavention bezieht. Zielsetzung des 2009 gegriindeten
Projektes ist es, Qualitdtsentwicklungsprozesse in der HIV-Pravention zu un-
terstiitzen und als Informationsplattform fiir qualitdtsverbessernde Praktiken
besonders in Hinblick auf eine Erhohung der Effektivitit zu fungieren. Dabei
orientiert sich IQ HIV an den 4 Qualitdtsmanagement-Schritten: 1) Plan (Pla-
nen) 2) Do (Umsetzen) 3) Check (Uberpriifen) 4) Act (Handeln) im Sinne eines
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) unter besonderer Beriicksich-
tigung von Selbstreflexion und Partizipation als leitende Prinzipien. Dazu hat
IQ HIV bislang drei Qualitétssicherungsinstrumente zusammengestellt die sich
fiir die Qualitdtsentwicklung in der HIV-Prdvention eignen:
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1. QIP - Quality in Prevention (Qualitdt in der Privention)

QIP ist ein umfassendes Qualitatssicherungsinstrument, das in Kooperati-
on der BzgA und des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelt
wurde. Das Instrument besteht aus einem Dokumentationsbogen mit 11 Clu-
stern aus offenen und Multiple-Choice Fragen und orientiert sich an einem
Ablauf von der ,,Definition des Gesundheitsproblems® tiber die ,,Zielgrup-
pe“ bis hin zu ,,Zielen“ und ,,Nachhaltigkeit“. Dieser Dokumentationsbogen
kann dann an externe Reviewer geschickt werden, die auf Basis der Angaben
eine Einschitzung der Qualitit des Projektes oder Programms vornehmen
und Empfehlungen geben. Das Instrument kann auch zur Selbsteinschéitzung
eines Projektes genutzt werden.

2. SUCCEED

SUCCEED wurde als ein einfach zu nutzendes Instrument zur Qualitatssi-
cherung in der HIV-Prdavention von schwedischen Kooperationspartnern
entwickelt. Zielsetzung ist es, Fachkriften die Uberpriifung der HIV-Priven-
tionsarbeit zu erleichtern und die Qualitidt von HIV/AIDS Préiventionspro-
grammen zu verbessern. SUCCEED ist ein 13-seitiger Fragebogen, der in
drei Sektionen unterteilt ist, anhand derer die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitat von HIV-Praventionsprojekten reflektiert und tiberpriift und die
Planung neuer Projekte unterstiitzt werden kann. Das Instrument besteht aus
einem Fragebogen mit Ja/Nein-Antworten und integrierten Fallstudien zur
Diskussion und bietet derzeit die Moglichkeit einer ersten generellen Quali-
tatstiberpriifung.

3. PQD - Participatory Quality Development (Partizipative Qualitditsentwicklung)
PQD ist ein ,Qualititssicherungs-Methodenkoffer®, der sich aus insgesamt
11 unterschiedlichen partizipativen Instrumenten und Methoden aus unter-
schiedlichen Bereichen wie Gesundheitsférderung und Sozialwissenschaften
und acht Fallstudien zur Illustration zusammensetzt, die je nach Bedarf,
sowohl in der allgemeinen Gesundheitsférderung als auch in der HIV-Pra-
vention eingesetzt werden kénnen. PQD fokussiert besonders auf die Siche-
rung von Partizipation und baut vor allem auf Wissensbestinden der lokalen
Akteure auf. Als Zusammenstellung unterschiedlicher Methoden eignet sich
PQD vor allem fiir die konsequente Umsetzung von partizipatorischen An-
sitzen. Der ,,Methodenkofter ist besonders fiir mit partizipativen Methoden
und Theorien vertrauten Akteuren geeignet; fiir , Anfinger” wird ein Trai-
ning angeboten.

» http://www.ighiv.org

6.4 Entwicklung von MAQUA-HIV

MAQUA-HIV als ,Manual zur Qualitatssicherung fiir und mit MigrantInnen®
basiert auf einer Grundstruktur zur Qualititssicherung von Gesundheitsforde-
rungs- und Praventionsprojekten, wie sie auch in anderen Qualititssicherungs-
instrumenten Anwendung finden. Als Qualititsgrundlagen von MAQUA-HIV
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dienen zunichst Qualititskriterien zur Problemdefinition bzw. zur Einschit-
zung der Situation, der darauf auftbauenden Mafinahmenplanung, der Imple-
mentierung und der Evaluation in Gesundheitsforderung und Prévention auf
Basis der Grundstruktur des Public Health Action Cycle (PHAC). MAQUA-
HIV ist angelehnt an QUINTESSENZ als Grundgeriist (s.oben).

Dieses Grundgeriist wurde an die spezifischen Erfordernisse der HIV-
Pravention zundchst thematisch angepasst und spezifisch auf HIV-Pravention
bezogen formuliert. Im nédchsten Schritt wurden die Projektphasen dann um
zentrale Aspekte aus den Forschungsergebnissen der Fragebogenstudie und der
Fokusgruppendiskussionen mit afrikanischen Frauen und Mannern (s. unten)
als zusitzliche Qualitatskriterien erganzt und spezifiziert.

Entwicklungsleitend fiir MAQUA-HIV war dabei die Integration zentraler
Dimensionen, wie sie sich in der Fragebogenstudie, aber auch in den Fokusgrup-
pen-Diskussionen mit den AfrikanerInnen im Diskussionsteil zur HIV- Préiven-
tion und deren Ausgestaltung fiir aus Sicht der AfrikanerInnen als bedeutsam
gezeigt haben. Dazu gehoren: Kultursensibilitat, Stigmatisierung und Partizipa-
tion, eine sozialrdumliche zugehende und aufsuchende HIV-Priventionsarbeit
mit afrikanischen MultiplikatorInnen und die Geschlechterdimension.

Entsprechend der Zielsetzung des Manuals und der Checklisten gehort zu den
zentralen Dimensionen ganz wesentlich eine kultursensible Dimension, wie sie aus
Sicht der AfrikanerInnen bei der HIV-Pravention fiir afrikanische Migrantlnnen
eine zentrale Rolle spielt. Integriert wurden daher Qualitétskriterien, die sich auf die
Kulturangemessenheit als zusitzliches Qualitidtsmerkmal in der HIV-Préavention
fiir afrikanische MigrantInnen beziehen. In die einzelnen Checklisten zu den unter-
schiedlichen Projektphasen wurden daher immer Aspekte von Kultursensibilitit als
zentrale Kriterien bei der Bestandsanalyse, Projektentwicklung und -planung und
Prozessteuerung und Evaluation integriert.

Einschatzung von Bedeutung von Kultursensibilitat in der HIV-Pravention fiir Afrikanerinnen:

« ,Die HIV-Kampagnen sind schon gut, aber fiir die Afrikaner muss man einen neuen Weg fin-
den, wie sie wirklich angezogen werden und dariiber lernen kénnen.”

+ ,Gurke mit Kondom ist nicht die Realitat und nicht wirksam, Gurke mit Kondom ist fur Afri-
kaner nichtssagend.”

« ,Gemise-Plakate sind auch fiir gebildete Afrikaner schwer verstandlich.”

« ,Plakate sind zu intim und provokant, es ist schwer erkennbar, dass es um AIDS geht.”

« ,Kampagnen sollen keine Plakat-Kampagnen sein, sondern Picknick mit Kindern oder ko-
stenlose Musikkonzerte um Menschen mit Kondomen zu versorgen.”

« ,Eine afrikanische Person mochte zunachst horen, ob es bei der Veranstaltung etwas zu essen
und zu trinken gibt; erst danach zeigt sie Interesse an HIV (...). Die afrikanischen Leute sehen
sich die Flyer an, héren der Prasentation zu und stellen Fragen, wenn sie wissen, dass es danach
etwas zu essen gibt (...). Ein solches Rahmenprogramm entspricht der afrikanischen Kultur."

« ,Es braucht wirklich eine ganze Menge Zeit, denn es geht nicht nur um die Person selbst,
sondern auch um ihre Kultur, ihren Glauben und wenn dies dann wirklich eine ganze Ge-
meinschaft oder Gesellschaft betrifft, wird es noch komplexer.”
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Dazu gehort aber nicht nur die kulturangemessene Form und Ausgestaltung der
HIV-Pravention, sondern auch das Erleben von zielgruppenspezifischer HIV-
Prévention als mogliches stigmatisierendes Moment, das die Inanspruchnahme
von HIV-Prévention wesentlich beeinflussen kann.

Stigmatisierungserleben im Kontext von HIV-Pravention:

LSpezielle Kampagnen fiir Afrikaner sind problematisch, Afrikanerlnnen fiihlen sich ausge-
grenzt durch zielgruppenspezifische Pravention.”

»Dass HIV/AIDS-Kampagnen in Deutschland Afrikaner nicht ansprechen liegt am Umgang
mit den Afrikanern.”

Basierend auf dem sozialrdumlich ausgerichteten Ansatz des Praxis- und For-
schungsprojektes wurde in den Fokusgruppen auch diskutiert, wie geeignet ein
solcher zugehender und aufsuchender Ansatz in der HIV-Prévention fiir afri-
kanische MigrantInnen ist.

Einschdtzung zu zugehender und sozialraumlicher HIV-Pravention:

+Aufsuchende Arbeit und direkte Kommunikation wie vom Gesundheitsamt ist am besten.”
,Effektivste Pravention entsteht durch direkten Kontakt und Ansprechen.”

»Zugehende Praventionsarbeit verschiedener Institutionen gewtinscht.”

~Das Afrika-Projekt sollte sichtlich aus dem Gesundheitsamt herausgenommen werden, da
das viele stort, es sollte vielleicht auch vom Gebaude vom Gesundheitsamt getrennt werden,
weil die meisten schlechte Erfahrungen mit Behorden gemacht haben.”

,Das Afrika-Projekt ist gut, weil man Menschen personlich treffen kann und tber HIV reden muss”
»Man sollte anstatt Flyer zu verteilen den direkten Kontakt zu den Menschen verbessern.”
+Afrika-Projekt” kdnnte auch in Krankenhdusern eingebunden werden.”

Jch finde es gut in Kirchen das Thema anzusprechen.”

Als besonders bedeutsam erwies sich dabei im Rahmen eines zugehenden und
aufsuchenden Ansatzes der Einsatz afrikanischer MultiplikatorInnen in der
HIV-Pravention fiir AfrikanerInnen.
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Einschatzung zur HIV-Pravention mit und durch Afrikanerlnnen als Multiplikatorinnen:

« ,Verbesserung der Praventionsarbeit durch Multiplikatoren (Frauen und Manner), die Aufkla-
rungskurse machen.”

. ,Leichtere Informationsvermittlung tiber HIV, wenn ein gut informierter Afrikaner die Praven-
tion macht und kein Deutscher.”

- ,Es gibt weniger Missverstandnisse in der Kommunikation unter Afrikanern, daher ist die In-
formationsverbreitung unter Landsleuten leichter moglich

« ,Multiplikatoren sollen sich vor allem prasent zeigen, bei Informationsbedarf oder Nachfra-
gen fiir Menschen ansprechbar sein.”

« ,Multikulturelles Team ware besser fiir Praventionsarbeit” (weily und schwarz, verschiedene
Nationalitaten).

« ,Als Afrikanerin kann ich nicht mit Person ohne gesicherten Aufenthaltsstatus tiber Praventi-
on reden, da kann eher eine deutsche Person die Pravention durchfiihren.”

In die Qualitétskriterien sind auch weitere Tiefenstrukturaspekte wie insbeson-
dere die Beriicksichtigung einer Geschlechterperspektive eingeflossen, die sich
in den Interviews und Fokusgruppendiskussionen und in der KAP-Studie als
zentrale Dimension in der HIV-Pravention fiir afrikanische MigrantInnen ge-
zeigt hat (s. auch geschlechtsspezifische Unterschiede aus der Fragebogenstudie
weiter oben). So zeigten nicht nur die Ergebnisse der KAP-Studie signifikante
geschlechtsspezifische Unterschiede zu Ubertragung, Schutz und Kondomge-
brauch, sondern auch in den Fokusgruppendiskussionen zu Wegen einer effek-
tiven HIV-Préivention fiir AfrikanerInnen wurde diese Dimension als grundle-
gender Aspekt benannt und diskutiert.

Einschatzung zur Geschlechterdimension fiir die individuelle HIV-Pravention:

« ,Das Geschlechterverhéltnis, die Beziehung zwischen Mann und Frau, hat sehr viel Einfluss
auf die HIV/AIDS-Pravention.”

. ,Die Begegnung auf Augenhoéhe in der Beziehung zwischen Afrikanern fehlt.”

+ ,In der afrikanischen Kultur, wo die Madnner viele Frauen haben, kannst du nicht sagen, bitte
fass mich nicht an, du kommst gerade von einer anderen Frau - du bist verpflichtet. Da wird
diese Krankheit weiter verbreitet.

- ,Der Mann denkt nicht, dass er die Frau verletzt, infiziert, er denkt, dass die afrikanische Frau
daist fur die Kinder und seine Bediirfnisse — Sexualitat — ob sie will oder nicht.”

« Viele afrikanische Frauen leiden, weil Uber Sexualitdt nicht geredet wird, das ist alles ein
Tabu und die Manner nutzen das aus.”

Basierend auf der subjektiven Bedeutsamkeit der Geschlechterdimension erga-
ben sich daraus auch Implikationen fiir die Ausgestaltung der konkreten HIV-
Praventionsarbeit.
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Einschatzung zur Geschlechterperspektive in der Gestaltung von HIV-Pravention:

. ,BeiInformationsveranstaltungen kdnnte es, je nach dem, wie offen gesprochen wird, sinnvoll
sein, zwischen den Geschlechtern zu trennen, denn die afrikanischen Mdnner sind sehr stolz”"

+ ,Gesundheitsamt muss Berater beider Geschlechter haben”

+ ,Schulung Gesundheitsamt: Frau ware notig wegen unbefangenerem Reden im Kontext

ohne Mann/”

« ,Frauen mussten durch PraventionsmalBnahmen stabilisiert werden, so dass sie Nein sagen
kdnnen und sich unnahbar machen. Aber das ist nur moglich, wenn die Frau auch selbstdn-
dig, ohne einen Mann leben kann.”

. ,Die Pravention muss die Manner erreichen.”

 ,Die Ménner missen die Praventions-Tir 6ffnen, damit die Frau durchgehen kann.”

+ ,Der Mann kann seiner Frau die Teilnahme an einer AIDS-Veranstaltung verweigern.”

+ ,Alleinstehende Frauen haben es in Bezug auf HIV-Pravention leichter.”

Die in den Fokusgruppen diskutierten und durch die Fragebogenstudienergeb-
nisse gestiitzten Dimensionen wurden dann in die einzelnen Checklisten zu
den unterschiedlichen Projektphasen ,,Bestandsanalyse®, ,,Projektentwicklung
und -planung® und ,,Prozessteuerung und Evaluation® integriert. Um die Struk-
tur der Checklisten moglichst einfach und handhabbar zu gestalten, wurden
die Projektphasen abweichend von anderen Qualititssicherungsinstrumenten
in nur drei Projektphasen dargestellt und auf die Phase der Umsetzung als Ex-
tra-Checkliste verzichtet. Damit wird der Uberlegung Rechnung getragen, dass
einerseits die Bestandsanalyse und die Projektentwicklung und Planung bereits
zentrale Aspekte der folgenden Umsetzung festlegen, als auch der Vielfalt von
moglichen, spezifischen in der Phase der Projektentwicklung und -planung
festgelegten Aktivititsplanen, die dann entweder spezifisch sein miissen oder
aber sich auf mehr technische Aspekte beschrinkt hitte. Daher wurden in der
dritten Checkliste die Prozessteuerung und die Evaluation gemeinsam erfasst,
um erneut zentrale Dimensionen der HIV-Pravention fiir (afrikanische) Mi-
grantInnen abbilden zu konnen, aber eben auch die Offenheit einer Anwen-
dung auch fiir andere MigrantInnengruppen zu gewéhrleisten.

Im Entwicklungsprozess von MAQUA-HIV wurden immer wieder verschie-
dene diskursive Uberpriifungsschleifen eingebaut. Das Manual und die Checklisten
sind im Diskurs mit PraktikerInnen und Praktikern entwickelt worden und wurden
nach der jeweiligen Uberpriifung von afrikanischen und nicht-afrikanischen Prak-
tikerInnen immer wieder angepasst, verandert und erneut diskutiert.
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7Checklisten zur Projektentwicklung, -planung,
Steuerung und Evaluation kultursensibler
HIV-Praventionsprojekte fiir Migrantinnen

7.1 Beschreibung der Checklisten

Insgesamt wurden drei Checklisten mit jeweils allgemeinen Kriterien zusam-
mengestellt, die fiir die Projektplanung und -umsetzung wesentlich sind. Fiir
die Implementierung liegt keine gesonderte Checkliste vor, da sich ein Projekt
je nach vorliegenden Bedingungen, wie sie in der ersten Phase der Bestandsana-
lyse und Bediirfnisermittlung ermittelt werden, an unterschiedliche Zielgrup-
pen unter Nutzung unterschiedlicher Methoden und Aktivititen richten kann
und die Diversitdt und Vielfalt in Methoden und Aktivitdten immer im Spiegel
der Kulturangemessenheit betrachtet werden sollen, wie sie im Manual als zen-
tral betrachtet sind. Die Kriterien stellen also Querschnittskriterien dar, die den
Anspruch haben, auf zahlreiche unterschiedliche Projekte anwendbar zu sein
und Ansatzpunkte fiir die Reflexion der eigenen Planung und der spezifischen
Projekte zu bieten.

Insgesamt dienen die Checklisten der Uberpriifung und Bewertung von HIV/
AIDS-Priaventionsprojekten in den unterschiedlichen Phasen eines Praventions-
projektes:

o Checkliste Phase 1: Bestandsanalyse
o Checkliste Phase 2: Projektentwicklung und -planung
o Checkliste Phase 3: Prozesssteuerung und Evaluation

Fiir jede der Phasen stehen im Folgenden unterschiedliche Listen zur Verfii-
gung, die in den einzelnen Projektphasen eingesetzt werden konnen, um die
Gesamtplanung eines Projektes zu erleichtern.

Checkliste Phase 1: Bestandsanalyse

o Bedarf- und Bediirfnisse

o Ubergeordnete Strategien

» Good Practice - Lernen & Innovation
« Rahmenbedingungen

In der ersten Phase der Bestandsanalyse werden die Rahmenbedingungen tiber-
priift, um Ressourcen und Grenzen eines Projektes zu ermitteln. Gleichzeitig
werden hier die Grundsteine fiir das Projekt gelegt. Die Kriterien dienen einer
grundlegenden Uberpriifung der Ausgangsbedingungen fiir ein HIV-Préventi-
onsprojekt. Strukturiert sind die Kriterien der Checkliste anhand der Kompo-



54

nenten: ,,Bedarf und Bediirfnisse, ,,Ubergeordnete Strategien, ,Good Practice
- Lernen und Innovation® und ,Rahmenbedingungen®

Checkliste Phase 2: Projektentwicklung und -planung
o Zielformulierung

« Konzeption: Setting & Nachhaltigkeit

o Netzwerkbildung

« Projektstruktur & Finanzierung

o Partizipation & Kultursensibilitat

In der Phase der Projektentwicklung und -planung werden konkrete Ziele for-
muliert und eine nachhaltige Konzeption entwickelt; ebenso werden die Pro-
jektstruktur sowie die Finanzierung und konkrete Planungsschritte festgelegt.
Die Kriterien der Checkliste dienen der Uberpriifung der Bedingungen fiir die
konkrete Umsetzung. Zu den Unterpunkten der Liste gehoren ,,Zielformulie-

rung®, ,Konzeption: Setting und Nachhaltigkeit®, ,Netzwerkbildung®, ,,Projekt-
struktur und Finanzierung“ und ,,Partizipation und Kultursensibilitat®

Checkliste Phase 3: Prozesssteuerung und Evaluation
o Prozesssteuerung

o Feedback

 Dokumentation & Evaluation der Zielerreichung

« Nachbhaltigkeit & Transfer

Im Rahmen der Projektdurchfithrung sind die Steuerung der Umsetzung und
die fortlaufende Uberpriifung der Aktivititen sowie eine abschlieflende Evalu-
ation des Projektes wesentlich. Prozesssteuerung beinhaltet die Dokumentati-
on von Aktivititen und Projektschritten und die Uberpriifung des Erreichens
von Zwischenzielen. In der abschlieflenden Phase der Projektevaluation wird
sowohl die Zielerreichung der gesetzten Ziele tiberpriift als auch die Nachhal-
tigkeit der Interventionen betrachtet. Die Evaluationsplanung erfolgt bereits in
der Phase der Projektplanung; Projektschritte werden fortlaufend tiberpriift um
gegebenenfalls frithzeitig wahrend der Umsetzung der Ziele und Aktivitidten
korrigierend eingreifen zu konnen. Die Bewertung des Projektes durch eine ab-
schlielende Evaluation stellt den finalen Punkt der Evaluation dar.

7.2 Anleitung und Handhabung der Checklisten
Anwendbarkeit der Kriterien

Die Checklisten stellen jeweils eine Vielzahl von charakteristischen Qualitats-
kriterien zur Verfiigung. In der Praxis werden nicht alle Kriterien auf ein Projekt
anzuwenden sein, da die Kontextbedingungen der Projekte je nach Trager und
finanzieller oder anderer Ressourcen variieren und die Chancen der Umset-
zung moderieren. Es miissen daher nicht alle Qualititskriterien auf jedes Projekt
zutreffen. Zielsetzung der Checklisten ist es vielmehr, Orientierungspunkte zu
setzen, die eine kritische Reflexion des Projektes gestatten.



Erlduterung der Kriterien

Im Folgenden werden die 3 Checklisten fiir die einzelnen Projektphasen zu-
néchst als vollstaindige Checkliste vorgestellt.

Nach den einzelnen Checklisten zur 1) Bestandsanalyse, 2) Projektentwick-
lung und -planung und 3) Prozesssteuerung und Evaluation werden dann jeweils
im Anschluss alle in der jeweiligen Checkliste enthaltenen Kriterien kurz erlautert
oder illustriert.

Einordnung der Kriterien nach Projektphasen

Die Checklisten selber enthalten fiir jedes einzelne Kriterium unter anderem
eine Zuordnung hinsichtlich ihrer Relevanz in den unterschiedlichen Phasen
eines Projektes (Grobplanung, Feinplanung, Durchfithrung, Abschluss); so soll
es den NutzerInnen erleichtert werden, je nach Stand ihres Projektes die rele-
vanten Kriterien zu identifizieren.

Die einzelnen Kriterien der Checklisten sind jeweils in den rechten Spalten
entsprechend ihrer Relevanz in den unterschiedlichen Phasen mit einem Hak-
chen (v) gekennzeichnet. Dabei kann ein Kriterium nur fiir eine Phase, aber auch
fir mehrere Phasen gleichzeitig bedeutsam sein.

Bewertung der Kriterien

Anhand der Checklisten konnen die Qualitatskriterien in den unterschiedlichen
Projektphasen tiberpriift und bewertet werden. Die einzelnen Qualitétskriterien
und deren Beriicksichtigung in der Projektentwicklung werden durch gezielte
Fragen gepriift und durch Einschétzung auf einer vierstufigen Skala bewertet:

o Trifft nicht zu“

o . Trifft nur in Ansitzen zu“

o Irifft in weiten Teilen zu®

o Trifft vollstandig zu“

Die einzelnen Checklisten konnen so verdeutlichen, welche Qualititsaspekte
noch gar nicht berticksichtigt wurden, wo es noch Defizite gibt oder aber auch,
welche Aspekte besonders gut beriicksichtigt werden. Die Checklisten dienen
der SelbstReflexion und Selbstevaluation und der kritischen Uberpriifung des
Projektes. Da nicht alle genannten Qualitétskriterien auf alle HIV-Praventi-
onsprojekte zutreffen werden, wurde auf eine numerische Auswertung der ein-
zelnen Checklisten verzichtet. Dennoch geben vor allem die Einschitzungen
LJIrifft nicht zu“ und ,Trifft nur in Teilen zu® fir bestimmte Qualitatskriterien
Hinweise auf ein Verbesserungspotential und regen so zur Nachbesserung und
zur erneuten Uberpriifung des Projekts an.

Kopiervorlagen
Im Anhang des Manuals finden sich dieselben Checklisten als ausfiillbare
Kopiervorlagen.

7 Checklisten
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o | 2

Checkliste: Bestandsanalyse 5 < 2 o
& & |5 |5
° o = £
o o (5 7]
° £ |5 |3
g & & |a

Bedarf & Bediirfnisse

Werden epidemiologische und sozio-demografische Daten (soweit vorhanden) in die Analyse | v v

miteinbezogen?

Werden geschlechtsspezifische Besonderheiten erfasst? 4 4

Wurde eine Analyse der Struktur der Pravention und Versorgung durchgefiihrt? v
Wurden Schliisselpersonen und Experten der Zielgruppe aus dem Setting in den Prozess der v/
Bedarfs-/Bedirfnisermittlung eingebunden?

Wurden Zugangswege zur Zielgruppe und zu Schliisselpersonen und Experten im Setting 4
hergestellt?

Wurden der Bedarf und die Bediirfnisse der Zielgruppe im Bereich HIV und AIDS erhoben? 4
Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fir die Zielgruppe ermittelt? v
Wurde analysiert, welche Einstellungen zu HIV und AIDS und Prévention in der Zielgruppe v

und im Setting vorliegen?

Wurden die relevanten sozialen und kulturellen Werte der Migrantinnen in die Planung des |/ v
Projektes einbezogen?

Wurden spirituelle/religiose Aspekte berticksichtigt? 4 4 v

Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fiir die Schlisselpersonen und Multiplikatorinnen | v v
ermittelt?

Wurden evidenzbasierte Strategien aus anderen nationalen oder internationalen Projekten v/ v
beriicksichtigt?

Wurden die ermittelten Bedarfe und Bediirfnisse mit der Zielgruppe abschlieBend diskutiert | v
und vorrangige Handlungsfelder im Setting festgelegt?

Ubergeordnete Strategien

Wurde Uberpriift, in welche tibergeordneten internationalen, nationalen oder lokalen Strate- | v/

gien das Projekt eingebunden werden kann?

Wurde Uberpriift, welche Synergien mit existierenden Strategien und Netzwerken hergestellt v
werden kdnnen?

Wurden mogliche Kooperationen mit den jeweiligen Ansprechpartnern der Netzwerke abge- | v v
klart? (z.B. durch Kooperationstreffen)

Good Practice - Lernen & Innovation

Wurde Uberpriift, welche dhnlichen Interventionen oder Projekte vorhanden sind? (Situati- |/
onsanalyse)

Haben Gesprache zum Erfahrungsaustausch mit den jeweiligen Ansprechpartnern stattge- v/ v
funden?

Wurde Uberpriift, welche Starken und Schwierigkeiten bei dhnlichen Interventionen vorlie- |/ v
gen und wie diese Erfahrungswerte bei dem geplanten Projekt integriert werden?
Rahmenbedingungen

Wurde analysiert, welche aktuellen politischen, rechtlichen und gesellschaftlichen Rahmen- |/
bedingungen das Projekt beeinflussen konnen? (SWOT-Analyse)

Wurde eine Strukturanalyse durchgeftihrt? v
Wurde eine Situationsanalyse durchgefiihrt? 4
Wurde analysiert, ob mit Widerstand zu rechnen ist und von wem? 4 v

'Die einzelnen Kriterien sind jeweils entsprechend ihrer Relevanz in den unterschiedlichen Phasen eines Projektes
(Grobplanung, Feinplanung, Durchfiihrung und Abschluss) gekennzeichnet.



7.2.1 Bedarf und Bediirfnisse

Ziel: Vorrangige Bedarfe und Bediirfnisse der Zielgruppe sind nachgewiesen und
dokumentiert.

Werden epidemiologische und soziodemografische
Daten in die Analyse mit einbezogen?

Zu den epidemiologischen Daten gehoren die Inzidenz oder Privalenz der Ziel-
gruppe in einem definierten Gebiet, z.B. die Anzahl der HIV-Neuinfektionen
von spezifischen MigrantInnengruppen in Deutschland.

Soziodemografische Daten schliefien die folgenden Kriterien ein:

o Herkunftsland und Bildungsstand

o Altersstruktur und Religionszugehorigkeit

» Geschlechterverteilung der MigrantInnen

« Wohnverhiltnisse und demografische Verteilung in der Region etc.

Werden geschlechtsspezifische Besonderheiten erfasst?

Geschlechtsspezifische Besonderheiten bedeuten auch Genderungleichheiten,
welche im Kontext von HIV-Priventionsprojekten besonders weit reichend sind.
Zur Projektplanung gehoren daher auch die Erfassung und Integration von Gen-
dernormen, Rollen und verfiigbaren Ressourcen in die Projektkonzeption.
Genderbezogene Besonderheiten beziehen sich z.B. auf:

 Gesellschaftliche Einstellungen

« Sexuelle Einstellungen

« Machtverhiltnisse

« Okonomische und soziale Ressourcen

Wurde eine Analyse der Struktur der Pravention und
Versorgung durchgefiihrt?

Fiir die Planung des Projektes ist als Hintergrund die Bestimmung der ,,Land-
schaft“ der Pravention und Versorgung in der Region wichtig, um Bedarfe und
Schnittstellen identifizieren zu kénnen. Dazu gehoren die relevanten Praven-
tions-, Betreuungs- und Versorgungsangebote aller Triager wie z.B. durch den
Offentlichen Gesundheitsdienst, Krankenhiduser und Praxen, AIDS-Hilfen,
AIDS-Stiftungen, Vereine, Beratungsstellen, Fliichtlingshilfe usw.
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7 Wurden Zugangswege zur Zielgruppe und zu
H Schlisselpersonen und Expertinnen der Zielgruppe aus
dem Setting hergestellt?

Schliisselpersonen und Experten konnen sein:

 ReprisentantInnnen und Leitfiguren aus afrikanischen MigrantInnen-Com-
munities (Landergruppen, Studentenvereine)

+ Reprisentantlnnen und Leitfiguren aus afrikanischen Selbsthilfegruppen
und Vereinen

o Afrikanische VertreterInnen von Fliichtlingshilfen und Integrationsverbanden

o PastorInnen & Vorstande von Kirchengemeinden

« LadenbesitzerInnen etc.

7 Wurden der Bedarf und die Bediirfnisse der Zielgruppe
A im Bereich HIV und AIDS erhoben?

Der Bedarf kann durch die Zusammenstellung relevanter Ergebnisse aus unter-

schiedlichen Quellen ermittelt werden, dazu gehoren epidemiologische Kenn-

zahlen wie Pravalenz und Inzidenz von HIV und AIDS, die Zeitpunkte der

Diagnosen, Situationsbeschreibungen der sozialen und gesundheitlichen Lage

der MigrantInnengruppen oder Ergebnisse zur Inanspruchnahme von HIV-

Praventions- und Versorgungsleistungen.

Informationsquellen dafiir konnen sein:

 Internationale Literatur (UNAIDS, IOM, WHO)

« Daten der Gesundheitsberichterstattung (Bund-, Lander- und Kommunalebene)

 Gesundheitssurveys und Schwerpunkthefte zu HIV und Migration (z.B. RKI,
BZgA, AIDS-Stiftung, AIDS-Hilfe)

« Forschungsberichte, Studien und Fachbeitrage in Biichern und Zeitschriften
(Public Health, Psychologie, Medizin, Ethnologie usw.)

« Projektdokumentationen bzw. Evaluationen

« Dokumentationen von Workshops und Fachtagungen

 Expertentreffen und professionelle Netzwerke

o Lokale Expertlnnen im Setting (Stadtteilvereine, Integrationsverbénde,
AIDS-Hilfen, Beratungsstellen, Kirchen)

o Gesundheitspersonal aus Schwerpunktpraxen/Krankenhduser

« Eigene Erfahrungen aus der tiglichen Praxis

o Presseartikel und Internetquellen

7 Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fiir die
5 Zielgruppe ermittelt?

Schulungs- oder Trainingsbedarfe konnen z.B. betreffen:

» Wissen zu HIV/AIDS und Prdvention (z.B. Infektionswege)
« Entwicklung sozialer Kompetenzen

« Solidarischer Umgang mit HIV-infizierten Personen



Dieses Kriterium kann auch Trainingsbedarfe Professioneller im Gesundheits-
wesen einschlieflen:

o Arztlnnen oder Pflegepersonal im Krankenhaus

o Arztlnnen oder Personal in ambulanten Praxen.

Wurde analysiert, welche Einstellungen zu HIV/AIDS
und Pravention in der Zielgruppe vorliegen?

Einstellungen zu HIV und AIDS lassen sich zum Beispiel mit folgenden Analy-
se-Methoden feststellen:

1. Literaturrecherche

2. Fokusgruppen-Interviews

3. Experten-Interviews

4. Fragebogen-Erhebungen

Wurden die relevanten sozialen und kulturellen
Werte der Migrantinnen in die Planung des Projektes
einbezogen?

Soziale und kulturelle Aspekte sind wesentliche Planungsmerkmale, um ein
kultursensibles HIV-Praventionsprojekt zu planen und umzusetzen. Auf Basis
einer Analyse der vorliegenden Literatur und ggf. weiteren Erhebungen (z.B.
per Fragebogen, Interviews, Fokusgruppen) sind relevante Aspekte, insbeson-
dere zum Verstiandnis von Gesundheit und Krankheit, zu HIV und HIV-infi-
zierten Personen, zu Sexualitit, Gemeinschaft und zu Genderaspekten in die
Projektplanung mit einzubeziehen.

Wurden spirituelle/religiose Aspekte beriicksichtigt?

Spirituelle oder religiése Uberzeugungen kénnen z.B. iiber die Risikobewertung
von HIV, Motivation zur Pravention und der Annahme von Versorgungsange-
boten Einfluss auf die HIV-Pravention haben.

In der Praxis konnen die folgenden Aspekte am besten {iber die Befragung
von Schliisselpersonen der Communities erhoben werden. Die Beriicksichti-
gung folgender Teilaspekte kann hilfreich sein:

« Verteilung der religiosen Gruppen in den Communities

o Artund Ausmaf3 an praktizierter Religiositat/Spiritualitat

« Vermeidung/Auseinandersetzung mit Tabuthemen und Tabubriichen

« Artund Ausmaf an Stigmatisierung HIV/AIDS-betroffener Menschen durch
Fehl- und Falschinformationen

« Einfluss von/iiber Tabus, Mythen und traditionellen Heilern im Heimatland

o Inanspruchnahme von traditionellen Heilern bei HIV/AIDS
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7 Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fiir die
o Schliisselpersonen und Multiplikatorinnen ermittelt?

Der Trainingsbedarf von Schliisselpersonen und MultiplikatorInnen ist ein wich-
tiger Aspekt in der Planung und erfolgreichen Umsetzung eines Projektes. Dabei
sind beztiglich der Bedarfe von MultiplikatorInnen nicht nur Themen und For-
men von Trainings und Weiterbildungsmafinahmen, sondern zum Beispiel auch
bendtigte Materialien und Rdume sowie finanzielle Ressourcen zu erheben.

7 Wurden evidenzbasierte Strategien aus anderen
o nationalen oder internationalen Projekten
berlicksichtigt?

Evidenzbasierte Strategien beziehen sich auf die besten verfiigbaren Erkenntnisse
zur Wirksamkeit von HIV-Praventionsstrategien. Hierfiir konnen empirische
Daten aus Evaluationsstudien und Modelle Guter Praxis herangezogen werden.

? Wurden die ermittelten Bedarfe und Bediirfnisse der
o Zielgruppe abschlieBend dokumentiert und vorrangige
Handlungsfelder im Setting festgelegt?

Zu der Dokumentation und der Bestimmung vorrangiger Handlungsfelder geho-
ren sowohl die Analyse zur Vorbereitung von Zieldefinition und Fokussierung als
auch der Ausgleich aufgetretener Diskrepanzen zwischen Bedarf und Bediirfnis-
sen und Ausgangslagen.

Gesundheitsberichterstattung des Bundes: | www.gbe-bund.de
Schwerpunktbericht zu Migration und Ge-
sundheit, HIV/AIDS

Robert Koch Institut: Epidemiologisches Bulletin | www.rki.de

Ethno-Medizinisches Zentrum e.V. Hannover http://www.aids-migration.de/

Literatur zum Vertiefen

Prost, A. (2005). A review of research among black African communities affected by HIV in the UK and Europe (Rep.
No. Occasional Paper No. 15). Glasgow: Medical Research Council, Social and Public Health Sciences Unit.
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7.2.2 Ubergeordnete Strategien

Ziel: Es ist geklirt, in welche tibergeordnete Strategien und Programme das Projekt
eingebunden werden kann

Wurde lberpriift, in welche libergeordneten ?
internationalen, nationalen oder lokalen Strategiendas = ®
Projekt eingebunden werden kann?

Beispiele fiir tibergeordnete Strategien/Programme:

« Internationale Strategien: Netzwerke oder internationale Projekte der EU,
WHO, World Bank

« Nationale Strategien: Nationale HIV/AIDS-Strategie/ Aktionsplan

« Regionale und/oder lokale Strategien: Programme oder Strategien des Landes
oder der Stadt oder ,,Regionen fiir Gesundheit*

Wurde uberpriift, welche Synergien mit existierenden
Strategien und Netzwerken hergestellt werden kénnen? o

Bereits existierende Strategien und Netzwerke konnen z.B. das EU Netzwerk
Aids & Mobility, Integrationsrite oder ,,Runde Tische” zu Gesundheit sein.

Aktionsplan zur Umsetzung der HIV/AIDS- | www.bmg.bund.de

Bekdampfungsstrategie der Bundesregierung

Gesundheit fiir alle im 21. Jahrhundert www.euro.who.int/de/home

Der AIDS & Mobility Europe Wegweiser www.aidsmobility.org

Wohnen in Nachbarschaften WiN www.sozialestadt.de

Regionale Knoten in den Bundeslandern www.gesundheitliche chancengleichheit.de
Wurden angedachte Kooperationen mit den jeweiligen ?
Ansprechpartnern der Netzwerke abgeklart (z.B. durch ]

Kooperationstreffen)?

Nach Identifikation der relevanten Netzwerkstrukturen ist es hilfreich, Koope-
rationstreffen oder -gespriche durchzufiihren, um herauszufinden, welche Sy-
nergien oder Ansatzpunkte eine mogliche Kooperation haben kann.
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7.2.3 Good Practice - Lernen und Innovation
Ziel: Erfahrungswerte aus dhnlichen Projekten werden reflektiert und genutzt.
Eine Analyse kann mithilfe der Nutzung von Datenbanken (siehe Links) er-

Wurde iiberpriift, welche dhnlichen Interventionen
oder Projekte vorhanden sind (Situationsanalyse)?

reicht werden. Hierbei konnen beispielsweise einbezogen werden:

1. Praxisdatenbank zur Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten und
Good-Practice Projekte

2. Datenbank mit qualitdtsgesicherten Projekten der Pravention und Gesund-
heitsférderung in NRW

3. Good-Practice Datenbank ,,determine” EU-Ebene

4. Good-Practice Datenbank Gesundheitsférderung Schweiz
5. Personlicher und fachlicher Austausch mit dhnlichen Projekten

Praxisdatenbank zur Gesundheitsférderung
bei sozial Benachteiligten (auch Good-Practi-
ce Projekte)

www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

Datenbank mit qualitatsgesicherten Projekten
der Pravention und Gesundheits-forderung in
NRW

www.infoportal-praevention.nrw.de

Good-Practice Datenbank ,determine" EU-
Ebene

www.health-inequalities.eu

Good-Practice Datenbank Gesundheitsforde-
rung Schweiz

Erweiterte und Uberarbeitete Aufl.). KéIn: BzgA.

Migration, Fllichtlinge und Integration.

Literatur zum Vertiefen

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (2010). Kriterien guter Praxis in der Gesundheitsférderung bei sozial
Benachteiligten: Ansatz - Beispiele — Weiterflihrende Informationen (Gesundheitsférderung konkret, Band 5, 4.

Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration (2007). Gesundheit und Integration:
Ein Handbuch fiir Modelle guter Praxis (2. Uberarbeitete Auflage). Berlin: Beauftragte der Bundesregierung fiir

www.healthproject.ch/www.quint-essenz.ch




Haben Gesprache zum Erfahrungsaustausch mit den
jeweiligen Kooperationspartnern stattgefunden?

Im Erfahrungsaustausch mit potentiellen KooperationspartnerInnen konnen

wichtige Informationen gewonnen werden wie:

o Welche Ressourcen von KooperationspartnerInnnen sind niitzlich fiir die ei-
gene Fragestellung und die eigenen Zielen?

» Welche anderen Institutionen und Instanzen miissen mit einbezogen werden?

o Was trigt zur Vertrauensbildung und der Gewinnung der Zielgruppe fiir die
Auseinandersetzung mit der Thematik HIV/AIDS bei?

Wurde uberpriift, welche Starken und Schwierigkeiten
bei ahnlichen Interventionen vorliegen und wie diese
Erfahrungswerte in das geplante Projekt integriert
werden?

Es lassen sich Fragen kldren wie:

« Wie kann Partizipation erreicht werden?

« Wie kann Akzeptanz gefordert werden?

« Welche Fallstricke sind zu erwarten und welche Ansitze gibt es zur Problem-
16sung?

7.2.4 Rahmenbedingungen

Ziel: Die Rahmenbedingungen des Projektes sind bekannt und werden beriicksichtigt.

Wurde analysiert, welche aktuellen politischen,
rechtlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
das Projekt beeinflussen konnen (SWOT-Analyse)?

Die Abkiirzung SWOT steht fiir Strengths, Weaknesses, Opportunities und
Threats (Stirken, Schwichen, Chancen und Risiken). Die Analyse dieser vier
Faktoren entstammt dem strategischen Management und dient der Struktur-
Analyse und der Strategieentwicklung. Die Starken und Schwichen eines Pro-
jektes werden hierfiir aus interner Sicht bewertet. Im Zusammenspiel mit der
externen Betrachtung von Chancen und Risiken des Projektes konnen alter-
native Losungen zur Erreichung der Ziele gefunden werden. Mit Hilfe dieser
Analyse zeigt sich ein klareres Bild der Bedingungen des Projektes, Probleme
konnen antizipiert und darauf orientierte Losungen entwickelt werden.
Folgende Fragen sind zu beriicksichtigen:
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« Wie ist die rechtliche Lage fiir Fliichtlinge und MigrantInnen?

« Wie ist die rechtliche Lage fiir Fliichtlinge mit AIDS?

» Wie wird HIV-Prdvention in den Lebenswelten wahrgenommen?
» Welche Einstellungen spiegelt das gesellschaftliche Klima wider

Wurde eine Strukturanalyse durchgefiihrt?

In der Strukturanalyse liegt der Fokus auf der Betrachtung des Aufbaus und
der Struktur der ,,Projektlandschaft® und meint eine Analyse der im Feld titi-
gen Organisationen wie zum Beispiel dem Offentlichen Gesundheitsdienst und
Nicht-Regierungsorganisationen (Vereine, AIDS-Hilfen und andere Projekte).

Wurde eine Situationsanalyse durchgefiihrt?

Die Situationsanalyse hat zum Ziel Entscheidungssituationen und -prozesse zu
durchleuchten und daraus entstehende Ausgangslagen zu definieren. Zu der
Situationsanalyse gehoren politische, rechtliche, soziale und 6konomische As-
pekte ebenso wie besondere Bedingungen der Umwelt und der beteiligten Ak-
teurInnen.

Wurde analysiert, ob mit Widerstand zu rechnen ist, von
wem und in welcher Art?

Widerstiande sind potenzielle Barrieren fiir ein Projekt und kénnen z.B. bei In-
teressenkonflikten mit anderen Anbietern, mit Tragern oder mit anderen Inte-
ressengruppen auftreten. Antizipierten Widerstinden kann durch den Einsatz
von Losungsstrategien wie z.B. durch Kooperation oder Partizipation begegnet
werden.
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7.3 Phase 2: Projektentwicklung und -planung

-

Checkliste

Checkliste: Projektentwicklung und -planung

Grobplanung
Feinplanung
Durchfiihrung
Bewertung

Wurde ein (ibergeordnetes Projektziel definiert, das sich aus den Ergebnissen der Uberpriifungs-
phase klar begriindet?

Wurde ein Zeitplan mit Aktivitdten und Meilensteinen festgelegt? ---
Wurden Indikatoren gebildet, anhand derer die Zielerreichung (iberpriift werden kann? ---
Konzeption: Setting & Nachhaltigkeit

Wurde analysiert, welche Ressourcen bendtigt werden, um Partizipation zu beférdern? ---
Zielt das Projekt auf eine Nutzung und Starkung der Ressourcen der Zielgruppe (Empowerment)? ---

AN

Beinhaltet das Projekt die Neuorientierung vorhandener Dienste? | v | | |
Sind die spezifischen Geschlechterrollen hinterfragt und in die Planung integriertworden? v v | | |
Gibt es spezielle Angebote fir Jugendliche? | [/ | [ |
Wurde iberpriift, mit welchen Akteuren und Schliisselpersonen kooperiert werdenkann? | v |v | |

Wird die Netzwerkarbeit kontinuierlich reflektiert und werden neue Partnerschaften angesto3en? --

Hat das Projekt ausreichend Kompetenz und Ressourcen zur Durchfiihrung der Intervention zur v
Verfiigung?

Sind Weiterbildungen und Trainings zum Kompetenzausbau der Mitarbeiterlnnen und Kooperati- v
onspartner eingeplant?

Sind die erforderlichen finanziellen Ressourcen auf allen Ebenen der Intervention kalkuliert und v
gesichert (Eigen- bzw. Drittmittel)?
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Checkliste: Projektentwicklung und -planung

Partizipation und Kultursensibilitat
Wird die Migrantinnen-Perspektive im Projekt angemessen vertreten (z.B. Kooperationen mit
Migrantinnenvertretungen, Netzwerke, Migrantinnen-Beirdte)?

Sind Migrantlnnen in die Implementierung des Projektes eingebunden (Mitglieder im Projektteam,

Multiplikatorlnnen)?
Sind ausreichend kulturelle Kompetenzen bei den Durchfiihrenden des Projektes vorhanden?

Sind Informationen in Projektmaterialien zielgruppenspezifisch aufbereitet (z.B. Sprache, Lay-out,

Kommunikationsmittel und -wege)?

Sind die Herkunftslander und Sprachkenntnisse in der Planung beachtet worden?

Wurde die Kultursensibilitat der Projektmaterialien tiberprift (Pretest)?

Wurden Gender-/Altersperspektiven in der Strategieentwicklung und Planung miteinbezogen?
Wurden kulturelle Aspekte in der Strategieentwicklung und Planung miteinbezogen?

Ist das geplante Projekt hinsichtlich stigmatisierender und diskriminierender Elemente hinterfragt

worden? Sind diese Aspekte mit der Zielgruppe selber diskutiert worden?

Sind spirituelle/religiose Aspekte bei der Planung beriicksichtigt worden?

Sind in die Planung des Projektes die Beschaffenheit und die Bedingungen in der Community
einbezogen worden?

Ziel: Die Ziele des Projektes sind klar definiert und iiberpriifbar.

S Grobplanung

S S

S PN S PN S

AN

S Feinplanung

AN

S PN S PN S

AN

Durchfiihrung

S PN S PN S AN ~

AN

7 Wurde ein Gibergeordnetes Projektziel definiert, das

H sich aus den Ergebnissen der Bestandsanalyse klar

begriindet?

Bewertung

Das iibergeordnete Projektziel sollte klar definiert sein und spiter auch tiber-
priift werden kdnnen (s.a. Evaluationsplan am Ende des Manuals. Die Fragestel-

lung zur Zieldefinition ist die Folgende:

Was ist die dahinter stehende Vision und was soll ldngerfristig verdndert

werden?

1. Vision - Entstigmatisierung von HIV in den afrikanischen Communities im

Stadtteil X

2. Vision — Menschen aus Afrika setzen sich selbstbestimmt, offen und angstfrei

mit HIV und AIDS auseinander

7 Wurde die zu erreichende(n) Zielgruppe(n) klar

A definiert und eingegrenzt?

Die Definition der Zielgruppe beschreibt die Merkmale der Gruppe, die durch

die Intervention erreicht werden soll, z.B. Frauen und Manner mit afrika-

nischem Migrationshintergrund in Stadt X.



Die Zielgruppe kann dann weiter in einzelne Segmente herunter gebrochen
werden, um spezifische Aktivititen planen zu konnen wie z.B. fiir Miitter oder
Maidchen, fur Manner zwischen 20 und 45 Jahren o.4.

Die Forschungsergebnisse des Evaluationsprojektes zeigen beziiglich der
vorrangigen Zielgruppen, dass spezifische Aktivititen fiir Frauen, Manner,
Jugendliche und Papierlose/AsylbewerberInnen von den befragten Afrikane-
rInnen als besonders hilfreich angesehen werden.

Wurde ein Zeitplan mit Aktivitaten und Meilensteinen
festgelegt?

Ein Zeitplan mit genauer Festlegung von definierten ,,Meilensteinen® in einem
definierten Zeitraum kann das Projekt in unterschiedliche Phasen unterteilen,
deren Abschluss jeweils mit zu dokumentieren ist. Zum Beispiel sollten der Ab-
schluss folgender Phasen des Projektes definiert sein:

1. Bedarfs- und Bediirfnisermittlung

2. Interventionsplanung

3. Umsetzung

4. Evaluation.

Andere Meilensteine konnen z.B. die Durchfithrung einer Veranstaltung sein,
der Abschluss eines MultiplikatorInnen-Trainings oder die Drucklegung von
Materialien.

Wurden Ober- und Unterziele fiir das Projekt definiert?

Ober- und Unterziele geben die Richtung fiir die Strategieentwicklung, Maf3-
nahmen und Aktivititen des HIV-Praventionsprojektes vor.

Die Oberziele umfassen dabei jeweils ein Biindel von Unterzielen, die den Ober-
zielen zutréaglich sein sollen. Oberziele sind allgemeinere Ziele auf einer hoheren
Ebene wie z.B. die Erhéhung der Inanspruchnahme von Praventionsangeboten.

Unterziele brechen diese Oberziele dann herunter wie z.B. die Verdnderung
von Einstellungen zu HIV/AIDS im Sinne eines solidarischeren Umgangs mit
HIV-Infizierten Mitgliedern der Community

Diese Ziele werden dann in einem weiteren Schritt in die Planung von Stra-
tegien, Aktivititen und Methoden iiberfiihrt.

Wurden Indikatoren gebildet, anhand derer die
Zielerreichung liberpriift werden kann?

Indikatoren zeigen die Wirkung der Aktivititen und die des Gesamtprojektes;
Indikatoren sind messbare Zielvorgaben fiir das Praventionsprojekt und die
einzelnen Aktivitdten und Mafinahmen; sie stellen die Ober- und Unterziele des
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Projektes in Form genau definierter Zahlen als Messeinheiten dar. Indikatoren
sind das Herzstiick eines Evaluationsplanes — sie dienen der abschlieflenden
Uberpriifung und Bewertung der Ergebnisse und Effekte eines Préventionspro-
jektes. Beispiele fiir Indikatoren finden sich im Beispiel fiir einen Evaluations-
plan am Ende des Manuals.

7 Wurden bei der Formulierung der Indikatoren die
o SMART-Kriterien berticksichtigt?

SMART-Kriterien dienen der Definition und Operationalisierung von Zielen.
Die Ziele sind nur dann als ,,SMART® zu bezeichnen und erfiillt, wenn sie alle
folgenden fiinf Kriterien erfiillen.

—> Siehe zur Beschreibung der Kriterien die folgende Infobox

Infobox: SMART-Kriterien der Zielformulierung

(Quelle: www.qualitaet.aidshilfe.de)
Download: http://www.pq-hiv.de/sites/default/files/SMART-Methode_Qualitaet_Aidshilfe_11491.pdf)

Spezifisch Ist das Ziel konkret und eindeutig? Ist klar, was sich durch die MaBnahme
bei wem verandert haben soll?

Messbar Ist es durchfihrbar zu tberpriifen, ob das Ziel erreicht wurde? Nicht jedes
Ziel beziehungsweise jede Zielerreichung ist in Zahlen messbar - es gibt
auch andere Wege zu beurteilen, ob ein Ziel erreicht wurde. Hilfreich sind in
jedem Fall Indikatoren, die Aufschluss darliber geben, ob ein beabsichtigter
Prozess erfolgt ist. Indikatoren fiir die Akzeptanz einer Aktion kdnnten zum
Beispiel die Hohe der Besucherzahlen oder Riickmeldungen von der Ziel-
gruppe sein. Gute Indikatoren entsprechen auch den ,ZWERG"-Kriterien,
d.h. sie sind zentral, wirtschaftlich, einfach, rechtzeitig und genau.

Angemessen Ist das Ziel fiir alle Beteiligten erstrebenswert? In manchen Quellen wird das
»A" der SMART-Kriterien auch als ,akzeptabel", ,aktionsorientiert", ,ambitio-
niert", ,anspruchsvoll" oder ,angemessen" verstanden. Letzteres bedeutet,
dass ein Ziel der Problemlage der Zielgruppe angemessen sein sollte. Ambi-
tioniert und anspruchsvoll bezieht sich darauf, dass ein Ziel nicht zu niedrig
gesteckt sein sollte, denn oft sind Anstrengungen nétig, um wichtige Ziele

zu erreichen.

Realistisch Ist das Ziel machbar? Ein Ziel sollte nicht zu hoch gesteckt, sondern mit den
vorhandenen Ressourcen und Kompetenzen realisierbar sein.

Terminierbar Ist das Ziel in einem Uberschaubaren Zeitraum erreichbar? In manchen
Quellen wird das ,T" der SMART-Kriterien mit ,terminiert" bestimmt, womit
darauf verwiesen wird, dass der Zeitraum bestimmt werden sollte, in dem
das Ziel zu erreichen ist.
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7.3.2 Konzeption: Setting und Nachhaltigkeit

Ziel: Die Prinzipien des Setting-Ansatzes werden in der Intervention nachhaltig
umgesetzt.

Wird die Zielgruppe aktiv in Zielformulierung, Planung
oder Umsetzung der MaBnahmen eingebunden (Grad ]
der Partizipation)?

Die Zielgruppe kann auf den unterschiedlichen Ebenen der Partizipation einge-
bunden werden. Je nach Stufe der Partizipation stellen sich hier Fragen zu For-
men und Wegen der konkreten Einbindung und Partizipation der Zielgruppe,
beispielsweise unterstiitzt durch MitarbeiterInnen und MultiplikatorInnen mit
afrikanischem Migrationshintergrund und der grundlegenden Einbindung der
Zielgruppe in Projektentwicklungs- und Umsetzungsprozesse.
— Siehe Stufen der Partizipation in der Infobox (weitere vertiefende Informa-
tionen zur partizipativen Qualitdtsentwicklung finden sich unter dem un-
ten angegeben Link).

Infobox: Stufen der Partizipation

(Quelle: www.partizipative-qualitatsentwicklung.de)

Stufe 9 Selbstorganisation

Stufe 8 Entscheidungsmacht

Stufe 7 Teilweise Entscheidungskompetenz
Stufe 6 Mitbestimmung

Stufe 5 Einbeziehung

Stufe 4 Anhorung

Stufe 3 Information

Stufe 2 Anweisung

Stufe 1 Instrumentalisierung

Wurde analysiert, welche Ressourcen benétigt werden, 7
um Partizipation zu befordern? J

Beispiele fiir derartige Ressourcen konnen z.B. die bendtigten Kapazititen fiir die
Schulung von MigrantInnen in Methoden der Datenerhebung oder der Daten-
sammlung selber sein, wenn Partizipation bereits in der Phase der Uberpriifung
umgesetzt werden soll; dazu gehoren bei der Planung die Kalkulation von nétigen
finanziellen Mitteln, notwendigem Personal, Zeitaufwand oder Raumen.
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Zielt das Projekt auf eine Verbesserung des Verhaltens
und der Verhaltnisse fiir die Zielgruppe?

Gesundheitsforderung und Pravention sollten immer sowohl Verhaltens- als
auch Verhiltnisorientierung in ihren Maf3nahmen und Aktivititen umsetzen,
um im Sinne eines ,integrativen“ Ansatzes sowohl individuelles praventives
Verhalten zu unterstiitzen als auch strukturelle und soziale Bedingungen der
Lebenswelt zu schaffen, die Gesundheit und Pravention verbessern.

Verhaltensorientierung: z.B. Informationsveranstaltungen zu Kondomge-
brauch und Ubertragungswegen

Verhiltnisorientierung: z.B. Sensibilisierung der Gesundheitsdienste, der
Gesundheitsmediatoren im Quartier, Schaffung gemeindeorientierter Gesund-
heitsangebote und Erhohung der Zugénglichkeit der Angebote

Zielt das Projekt auf eine Nutzung und Starkung der
Ressourcen der Zielgruppe (Empowerment)?

Empowerment bedeutet die ,,Erméchtigung“ der Zielgruppe, also eine Unter-
stiitzung fiir das Gefiihl von Kontrolle tiber die Lebensbedingungen durch Teil-
habe und Partizipation und stellt eines der zentralen Prinzipien im Sinne von
gemeindeorientierter Gesundheitsforderung und Préivention dar. Eine beson-
ders wichtige Rolle fiir die Forderung von ,Empowerment® nimmt die Identifi-
kation und Unterstiitzung von Ressourcen der Zielgruppen ein.

Eine Forderung des Empowerments von Individuen und Gruppen im Rah-
men eines Projektes kann z.B. erfolgen durch:
o Forderung von Selbsthilfegruppen und Initiativen der Zielgruppen
« Unterstiitzung von Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz
 Ressourcenbereitstellung zur Selbstorganisation
« Vernetzung, Gruppenmobilisierung und Férderung des Sozialen Kapitals

Sind die MaBnahmen niedrigschwellig gestaltet?

Niedrigschwelligkeit wird unterstiitzt durch:

o Aufsuchende Arbeit (z.B. in Kirchen, Vereinen, Liden, Events)

« Einsatz von MultiplikatorInnen, Peer-Education, MitarbeiterInnen mit afri-
kanischem Migrationshintergrund

o Personliche Kommunikation

o Angepasste Erreichbarkeit (Offnungszeiten, Orte der Angebote z.B. fiir HIV-
Schnelltests und Information)

o Muttersprachlichkeit

o Sozialraumschaffung



Beinhaltet das Projekt die Neuorientierung
vorhandener Dienste?

Die Unterstiitzung einer Neuorientierung kann z.B. bedeuten:

« Sensibilisierung der Gesundheitsdienste (Krankenhauspersonal, Praxen)
 Vernetzung und Zusammenarbeit mit vorhandenen Diensten

« Integration in vorhandene Dienste

o Interkulturelle Kompetenzentwicklung von Gesundheitspersonal

Beinhaltet das Projekt Ansatze, um langerfristige und
nachhaltige Prozesse anzustof3en?

Nachhaltigkeit kann insbesondere unterstiitzt werden durch Orientierung an
dem Aufbau von Strukturen oder Kompetenzen (z.B. Durchfiihrung von Trai-
nings fiir Fachkrifte).

7.3.3 Netzwerkbildung

Ziel: Das Projekt ist hinsichtlich der Zielformulierung optimal vernetzt.

Wurde liberpriift, mit welchen Akteurlnnen und
Schlisselpersonen kooperiert werden kann?

Je nach spezifischen Zielen konnen unterschiedliche AkteurInnen aus Gesund-
heit, Bildung, Sozial- und Fliichtlingspolitik potentielle Kooperationspartne-
rInnen sein. Dazu gehdren sowohl der Offentliche Gesundheitsdienst, als auch
andere Gesundheitsorganisationen, Verbande, Vereine, Aidshilfen aber auch
Bildungseinrichtungen wie Schulen und Hochschulen.

Wurde festgelegt, wie die Zusammenarbeit sinnvoll,
verbindlich und nachhaltig gestaltet werden kann?

Im Sinne einer sorgfiltigen Projektplanung sollten Strukturen und Formen der
Zusammenarbeit mit KooperationspartnerInnen festgelegt werden. Dazu kén-
nen dienen:

o Regelmiflige verbindliche Arbeitstreffen

o o Kooperationsvertrage

o o Gemeinsames Informationssystem (z.B. Email-Verteiler)

7 Checklisten
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Wird die Netzwerkarbeit kontinuierlich reflektiert und
werden neue Partnerschaften angestof3en?

Die Netzwerkarbeit ist ein wichtiger Bestandteil eines Praventionsprojektes und
sollte daher immer wieder reflektiert und hinsichtlich neuer sinnvoller Part-
nerschaften tiberpriift werden. Zum Beispiel sind einige der in diesem Manual
beschriebenen Ziele (Verbesserung der Verhaltnisse fiir die Zielgruppe) nur im
Zusammenspiel mit anderen AkteurInnen erreichbar. Der Netzwerkarbeit ist
somit ein hoher Stellenwert beizumessen.

Infobox: Checkliste zur Zusammenarbeit

(WZB Berlin & Deutsche AIDS-Hilfe)

Zur Vertiefung des Themas ,Zusammenarbeit” ist die Checkliste zur partizipativen Zusammen-
arbeit hilfreich:
www.qualitat.aidshilfe.de

7.3.4 Projektstruktur und Finanzierung

Ziel: Die Projektstruktur ist klar definiert.

Verfligt das Projekt liber ausreichend Kompetenz und
Ressourcen zur Durchfiihrung der Intervention?

Die notwendigen Kompetenzen und Ressourcen ergeben sich aus der spezi-

fischen Projekt- und Aktivititenplanung. Sie konnen sich z.B. beziehen auf:

o Personaldecke wie Anzahl der MitarbeiterInnen

o Qualifikationen der MitarbeiterInnen

o Personliche Erfahrungen der MitarbeiterInnen

« Finanzielle, organisatorische oder andere notwendige Ressourcen wie Ar-
beitsmittel oder Raume

Sind Aktivitaten und in dem Kontext auch Aufgaben,
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten der
Mitarbeiterlnnen und Kooperationspartnerinnen klar
definiert und verbindlich festgelegt (Aktivitatenplan)?

Der Aktivitatenplan stellt tabellarisch die einzelnen Aktivititen zusammen, die
zur Zielerreichung eingesetzt werden sollen. Fiir die jeweiligen Aktivitdten sind
dann die Aufgaben, die Verantwortlichen und der Zeitrahmen zu bestimmen,
um die Projektplanung zu konkretisieren.



7 Checklisten

Sind Weiterbildungen und Trainings zum 7
Kompetenzausbau der Mitarbeiterinnen und J
Kooperationspartnerinnen eingeplant?

Beispiele:

« Weiterbildungen sind im Abstand von drei Monaten zum Thema interkultu-
relle Kompetenz geplant.

o Es werden zwei Trainings zur Wissensvermittlung zu HIV und AIDS fiir
MultiplikatorInnen vor Beginn der Intervention durchgefiihrt.

Ist die Kommunikationsstruktur nach innen und auf3en 7
klar festgelegt? O

Interne Kommunikation meint z.B. Kommunikationskanile, Formen und Ver-
teiler fiir interne Projektkommunikation.

Externe Kommunikation meint die Verantwortlichkeit fiir Pressearbeit wie
Presseerklarungen und Pressekonferenzen und Public Relations, aber auch die
Verbreitung von Projektergebnissen z.B. auf Fachkonferenzen.

Sind die erforderlichen finanziellen Ressourcen auf
allen Ebenen der Intervention kalkuliert und gesichert ]
(Eigen- bzw. Drittmittel)?

Die finanziellen Ressourcen sind das Riickgrat des Projektes und miissen entspre-
chend budgetiert werden. Drittmittel konnen eingeworben werden z.B. {iber:

« Sponsoren & Stiftungen

 Mikrofinanzierung

o Offentliche Férderung (EU-Projekte, Kommunale-, Landes-, Bundesmittel)
 Krankenkassen usw.

Infobox: Checkliste Institution

(Gesundheitsforderung Schweiz)

Zur Vertiefung des Themas Institution ist die Checkliste von quint-essenz zur Institution hilf-
reich:
www.quint-essenz.ch/de/tools/1034
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7.3.5 Partizipation & Kultursensibilitat

Wird die Migrantinnen-Perspektive im Projekt
angemessen vertreten (z.B. durch Kooperationen mit
Migrantinnenvertretungen oder ahnlichen Netzwerken
oder im Beirat)?

Im Rahmen eines HIV-Préventionsprojektes sind Kooperationen mit Interes-
senvertretungen wichtig, um die Perspektiven der MigrantIlnnen angemessen
beriicksichtigt zu finden, und sollten daher in der Projektstruktur entsprechend
verankert sein.

Sind Migrantinnen in die Implementierung des
Projektes eingebunden (im Projektteam oder als
Multiplikatorinnen)?

MigrantInnen kénnen in verschiedenen Phasen eingebunden werden (s. auch

Partizipation):

1. Bedarfs- und Bediirfnisermittlung (z.B. Befragungen der Zielgruppe)

2. Projektplanung (z.B. Vorschldge fiir Aktivitdten, Organisation von ange-
messenen Riaumlichkeiten)

3. Projektdurchfithrung (z.B. Informationsveranstaltungen, Verteilen von
Kondomen)

4. Evaluation (z.B. Befragungen der Zielgruppe)

Sind ausreichend kulturelle Kompetenzen bei den
Durchfiihrenden des Projektes vorhanden?

1. Kulturelle Werte und Normen sind den Durchfithrenden bekannt; zur Er-
hebung kann eine Literaturanalyse ebenso dienen wie diverse sozialwissen-
schaftliche Methoden (z.B. Fokusgruppendiskussionen mit der Zielgruppe).

2. Zur Weiterentwicklung von Kompetenzen kénnen Schulungen zum Thema
(inter)kulturelle Kompetenz durchgefiihrt werden.

3. Minimalvoraussetzung ist der sensible Umgang der Projektdurchfithren-
den mit den unterschiedlichen kulturellen Kontexten und deren kritische
Reflexion fiir die Projektplanung.
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Infobox: Interkulturelle Kompetenz (Deardorff, 2006)

Lernspirale interkultureller Kompetenz:
1. Handlungskompetenz
« Umfassendes kulturelles Wissen
o Kommunikationsfahigkeit
« Konfliktlosungsfihigkeit
2. Haltung und Einstellung
o Wertschitzung von Vielfalt
» Ambiguititstoleranz
3. Externe Wirkung: Konstruktive Interaktion
o Vermeidung von Regelverletzungen
o Zielerreichung
4. Interne Wirkung: Reflexionskompetenz
« Relativierung von Referenzrahmen
« Empathiefahigkeit

Sind Informationen in Projektmaterialien
zielgruppenspezifisch aufbereitet (z.B. Layout,
Kommunikationsmittel und -wege)?

Eine angemessene Gestaltungsweise von Programmen und Materialien kann
vielseitige Aspekte betreffen:

1. Titel des Programms

2. Verwendete Farbgebung

3. Adiquate Anwendung von Bildern, die die Zielgruppe ansprechen
Kommunikationswege sollten iber Medien wie Zeitungen, Radio, Fernsehen,
Printmaterialien, Sticker etc. und personliche Ansprache gestaltet werden.

Sind die Herkunftslander und Sprachkenntnisse in der
Planung beachtet worden?

Herkunftslainder und Sprachkenntnisse sind grundlegende Voraussetzungen
eines kultursensiblen HIV-Priventionsprojektes fiir MigrantInnen. Dazu ge-
horen dann beispielsweise auch Plakate, Flyer oder andere Informationsmate-
rialien in der Sprache der Zielgruppe und/oder der Einsatz von Multiplikato-
rInnen aus der Heimatregion.
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Wurde die Kultursensibilitat der Projektmaterialien
Uberprift (Pre-Test)?

Bei einem Pre-Test (Vortest) iiberpriifen Mitglieder der Zielgruppe (z.B. der
Sub-Sahara-Afrikanischen Communities) die Projektmaterialien (z.B. Printme-
dien wie Plakate oder andere Projektmaterialien wie Radio- oder Fernsehspots)
im Hinblick auf Verstiandlichkeit und kulturelle Angemessenheit bevor sie ein-
gesetzt werden.
Uberpriift werden sollte insbesondere die (kulturelle) Angemessenheit von:
1. Kommunikationsformen und -wegen
2. Begriffen und Ausdriicken
3. Lay-out (Farben, Zeichen, Symbole, Bilder)
Instrumente fiir den Pre-Test sind kurze Fragebogen, Interviews oder Gruppen-
diskussionen, mithilfe derer obige Kriterien bei wenigen ReprasentantInnen der
Zielgruppe erfragt werden konnen (N=10).

Auf Basis der Ergebnisse des Pre-Tests sollten dann die Projektmaterialien
ausgewertet und angepasst werden.

Wurden Gender-/Altersperspektiven in die
Strategieentwicklung und Planung miteinbezogen?

Sowohl bei der Analyse als auch bei der grundlegenden Strategieentwicklung
und Planung fiir das HIV-Préaventionsprojekt miissen geschlechtsspezifische
und altersspezifische Aspekte berticksichtigt werden.

Dazu gehort die ,,Segmentierung®, also die Aufschliisselung der Zielgruppe
(hier afrikanische MigrantInnen) in Teil-Zielgruppen; als typische Teil-Ziel-
gruppen gelten Frauen und Ménner, Jugendliche und Erwachsene.

Fiir diese Teil-Zielgruppen miissen dann spezifische Aktivititen entwickelt
werden; insbesondere bei der HIV-Pravention fiir afrikanische MigrantInnen
zeigt sich, dass HIV-spezifische Aktivititen in reinen Frauen- oder Ménner-
gruppen durchgefiihrt werden sollten.

Altersspezifisch gilt es zu kldren, an welche Altersstruktur sich Aktivititen
richten sollen. Je nach Kombination einer Zielgruppe (z.B. Madchen, junge
Frauen von 20-40 Jahren, erwachsene junge Manner von 17-35 Jahren) miissen
die Aktivititen entsprechend mit geeigneten Kommunikationsformen und Me-
thoden umgesetzt werden.

Entwicklung von HIV-Praventionsmaterialien fiir /durch:
1. Jugendliche durch Jugendliche

2. Theaterpddagogische Projekte fiir Jugendliche

3. Gesundheitsabende mit Kochgruppen fiir Frauen
Aufsuchende HIV-Praventionsangebote fiir Mdnner



Wurde das Projekt hinsichtlich diskriminierender
oder stigmatisierender Aspekte liberpriift? Sind diese
Aspekte mit der Zielgruppe selber diskutiert worden?

Besonders HIV/AIDS-Préventionsprojekte fiir afrikanische Migrantlnnen laufen
Gefahr, als stigmatisierend erlebt zu werden; daher bediirfen Projekte der sorgfal-
tigen Reflexion und Uberpriifung hinsichtlich diskriminierender oder stigmatisie-
render Elemente. Eine solche Uberpriifung kann nur partizipativ zusammen mit den
MigrantInnnen z.B. durch Interviews oder Fokusgruppen durchgefiihrt werden.

7 Checklisten

Infobox: Stigma

Vertiefende Literatur zu Definitionen, Ursachen, Auswirkungen und Messbarkeit von Stigma

und Anti-Stigmatisierung:
http://www.stigmaindex.org

Sind spirituelle/religiose Aspekte bei der Planung
berucksichtigt wurden?

Spirituelle und/oder religiése Uberzeugungen konnen z.B. iiber die Risikobewer-

tung von HIV, Motivation zur Pravention und der Annahme von Versorgung-

sangeboten Einfluss auf die Planung von HIV-Praventionsangeboten haben. Fiir

die Planung konnen die folgenden Aspekte am besten iiber die Befragung von

Schliisselpersonen der einzelnen Communities und Pastoren (Kurzfragebogen,

Einzelinterviews, Fokusgruppeninterviews) erhoben werden.

Die Beriicksichtigung folgender Teilaspekte kann hilfreich sein:

1. Verteilung von religiosen Gruppen in den Communities

2. Art und Ausmaf an praktizierter Religiositét/Spiritualitét im 6ffentlichen Raum

3. Standorte von Kirchen, Moscheen, Andachtsraumen, u.a. der Communities
in der Region/Stadt

. Kenntnis von Zugangswegen (Offentliches Verkehrsnetz)

. Kenntnis tiber spirituelle Praktiken im hauslichen/familidren Bereich

. Einfluss von/iiber Tabus, Mythen und traditionellen Heilern im Heimatland

. Inanspruchnahme von traditionellen Heilern bei HIV/AIDS

N O U

Sind in die Planung des Projekts Beschaffenheit und
Bedingungen in der Community beriicksichtigt worden?

Die Community und das soziale Netzwerk spielen eine bedeutsame Rolle fiir
die Planung und Gestaltung von HIV/AIDS Préaventionsprogrammen. Einer-
seits konnen Formen sozialer Unterstiitzung genutzt werden, andererseits kon-
nen gerade bei kleineren Communities Formen sozialer Kontrolle eine Barriere
fiir die HIV-Préavention darstellen.
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7.4. Phase 3: Prozesssteuerung und Evaluation

Checkliste

Checkliste,,Prozesssteuerung und Evaluation” oo |2
5 S |2 |2
c |2 |£ |5
© B | 2
2|8 |E |t
a|le 5 |¢
o[£ |5 |3
S
G |L[a |a

Wird die Erreichung von Zwischenzielen und Meilensteinen dokumentiert und prozessorientiert
evaluiert?

Erfolgt eine Budgetkontrolle? Werden ggf. rechtzeitig neue Fordermittel akquiriert, um die Nach- 4
haltigkeit zu sichern?

Sind Feedbacktreffen eingebaut? ---
Dokumentation & Evaluation der Zielerreichung
Wurden die technischen Voraussetzungen geschaffen (z.B. PCs, Programme)? --

Bei externer Evaluation: Wurde geklart, welche externen Partnerinnen oder Kooperationen fiir die v
Evaluation geeignet sind und wurden diese festgelegt und vereinbart?

N

Wurde bestimmt, welche Evaluationsmethoden und —instrumente fiir die Evaluation eingesetzt v
werden sollen?

Wurde die mogliche Notwendigkeit von Schulungen der Projektmitarbeiterinnen und Kooperati- v |/
onspartnerlnnen bedacht, um die Evaluation durchfiihren zu kdnnen?

Nachhaltigkeit & Transfer

Wurden Strukturen und Angebote fiir Migrantinnen nachhaltig verdndert bzw. implementiert? ---



7.4.1 Prozesssteuerung

Ziel: Der Ablauf des Projektes und aller MafSnahmen wird systematisch reflektiert
und angepasst.

Wird die Erreichung von Zwischenzielen und
Meilensteinen dokumentiert und prozessorientiert
evaluiert?

Im Vorfeld der Planung sollte ein Projektplan entwickelt worden sein, der auch zeit-
liche Zwischenziele, so genannte ,,Meilensteine festgelegt hat. Zur Uberpriifung
der Umsetzung sollten alle Aktivititen systematisch dokumentiert und im Projekt-
verlauf immer wieder hinsichtlich der geplanten Umsetzung tiberpriift werden.

Wird gegebenenfalls eine erneute Uberpriifung
durchgefiihrt und die Intervention angepasst?

Wenn Schwierigkeiten im Projektverlauf auftreten miissen die Ursachen dafiir
eruiert und ggf. eine Neueinschitzung der Ausgangslage vorgenommen wer-
den; darauf basierend sind ggf. dann die Aktivitdten anzupassen.

Erfolgt eine Budgetkontrolle? Werden gdf. rechtzeitig
neue Fordermittel akquiriert, um die Nachhaltigkeit zu
sichern?

Oft stehen fiir HIV-Préventionsprojekte nur beschrankte Finanzmittel zur Verfii-
gung; zur Absicherung der Nachhaltigkeit ist es daher zwingend notwendig abzu-
klaren, welche Art der Finanzierung genutzt werden kann; dazu gehéren Forder-
mafSnahmen von HIV-spezifischen Organisationen ebenso wie Forschungsgelder
oder die Finanzierung durch einzelne Sponsoren oder Organisationen.

7.4.2 Feedback

Ziel: Eine gute Zusammenarbeit aller Beteiligten ist gewdhrleistet

Sind Feedbacktreffen eingebaut?

Beispiele: Regelméflige Feedbacktreffen mit allen MitarbeiterInnen sind fiir alle
drei Monate eingeplant oder nach Erreichen eines Meilensteins finden Feed-
back-Runden statt.

7 Checklisten
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7 Werden Konflikte frithzeitig und angemessen gelost?

Konflikte innerhalb des Projektes oder auch mit KooperationspartnerInnen
konnen das Préaventionsprojekt nachhaltig negativ beeinflussen oder gar zum
Scheitern des Projektes fithren. Ein aktives Konfliktmanagement, das sich auf die
Auflosung solcher Storungen richtet, ist daher eine essentielle Bedingung fiir den
erfolgreichen Ablauf und damit auch die Wirksamkeit von Mafinahmen.

7.4.3 Dokumentation und Evaluation der Zielerreichung

Ziel: Es ist iiber die Art der Projektevaluation und Dokumentation entschieden.

Wurden die Modalitaten der Evaluation bestimmt
(intern/extern)?

Die Evaluation ist ein wesentlicher Teil eines HIV-Praventionsprojektes zur
fundierten Aussage iiber die Wirksambkeit eines Praventions-Projektes. Dabei
gilt es zunichst, festzulegen, in welcher Form im Projektkontext die Evaluation
durchgefiihrt werden kann. Fiir die Entscheidung, ob eine Evaluation intern
oder extern durchgefithrt werden soll, spielen in der Praxis oft die Ressour-
cen (finanziell, personell, organisatorisch, zeitlich), Kompetenzen von Mitar-
beiterInnen oder Erfordernisse der Projekttrager die entscheidende Rolle. Bei
einer Fremdevaluation/Externen Evaluation werden mit der Durchfiihrung der
Evaluation externe Partner (wie z.B. Hochschulen oder andere Forschungsinsti-
tutionen oder auch andere professionelle wissenschaftlich qualifizierte Berate-
rInnen) betraut. Fiir kleinere Projekte ist oft die Selbstevaluation/Interne Eva-
luation die geeignete Losung; hier wird die Evaluation mit eigenen Ressourcen
durchgefiihrt; hier konnen z.B. Fokusgruppendiskussionen oder Interviews mit
ReprisentantInnen der MigrantInnen durchgefithrt werden.

Bei externer Evaluation: Wurde geklart, welche
externen Partnerinnen oder Kooperationen fiir die
Evaluation geeignet sind und wurden diese festgelegt
und vereinbart?

Bei einer externen Evaluation/Fremdevaluation miissen externe Partner fest-
gelegt und organisiert werden, um die Evaluation durchzufiithren. Dazu gehort
unter Umstdnden auch die Sicherung oder Einwerbung von finanziellen Mit-
teln, aber auch Vereinbarungen zur Zusammenarbeit und zur Wahl der geeig-
neten Evaluationsmethoden.



Wurden Ressourcen fiir die Evaluation festgelegt
(finanziell, personell, organisatorisch)?

Die notwendigen Ressourcen fiir die Evaluation miissen im Hinblick auf den
Personalbedarf, die notwendigen Finanzmittel und die organisatorischen Erfor-
dernisse im Vorfeld festgelegt werden.

Wurde bestimmt, welche Evaluationsmethoden und
-instrumente fiir die Evaluation eingesetzt werden sollen?

Im Rahmen der Planung der Evaluation, die bereits vor der Umsetzung von
Mafinahmen erfolgen sollte, muss auch bestimmt werden, welche Instrumente
und Methoden zur Datenerhebung eingesetzt werden. Die Form dieser Daten-
erhebungen kann mittels quantitativer und/oder qualitativer Methoden erfol-
gen wie z.B. durch:

o Fragebogen (schriftlich, miindlich, online, Blitzbefragung, Telefon)

o Interviews

o Fokusgruppen-Diskussionen

« Teilnehmende Beobachtung

Wourde ein Evaluationsplan erstellt und/oder wurde
festgelegt, wann welche Evaluationsinstrumente und
Methoden zur Anwendung kommen?

Ein Evaluationsplan wird in der Regel nur bei sehr groflen nationalen oder
internationalen HIV-Projekten entwickelt. Je nach zeitlichen und finanziellen
oder anderen Ressourcen und nach der gewiinschten und notwendigen Intensi-
tat der Evaluation beschreibt der Evaluationsplan genau die angestrebten Ober-
und Unterziele aus der Planungsphase anhand der messbaren Indikatoren (s.
Checkliste zur Projektplanung); die Ziele und Effekte des HIV-Praventionspro-
jektes werden so messbar. Im Evaluationsplan wird auch beschrieben, mit wel-
chen Evaluationsmethoden wann welche Daten erhoben werden, um die Errei-
chung dieser Ziele zu tiberpriifen.

— Das Beispiel eines Auszuges aus einem fiktiven Evaluationsplan befindet sich
am Ende des Manuals.

7 Checklisten
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Wurde die Notwendigkeit von Schulungen der Projekt-
Mitarbeiterlnnen und Kooperationspartnerinnen
bedacht, um die Evaluation durchfiihren zu kénnen?

Je nach Planung der Evaluation (und insbesondere bei partizipativen For-
schungsmethoden) miissen evtl. Schulungen durchgefithrt werden, um auf die
Evaluationsaufgaben wie z.B. die Datensammlung mittels Interviews, Fokus-
gruppen oder Fragebogenerhebungen vorzubereiten.

Wurde ein fiir alle Beteiligten verbindliches
Dokumentationssystem festgelegt (Prozess-
Monitoring)?

Zur Gewihrleistung der Uberpriifung des Prozesses der Umsetzung muss vor
Durchfithrung der Aktivititen eines HIV-Priventionsprojektes festgelegt wer-
den, wer wann fiir welche Dokumentation und in welcher Form zustdndig ist:
 Haufigkeit bestimmter Aktivititen eines HIV-Praventionsprojektes
 Anzahl der TeilnehmerInnen an bestimmten Aktivititen

o Anzahl geschulter MitarbeiterInnen

 Anzahl von gesendeten Radiospots

 Anzahl der beteiligten MultiplikatorInnen

Sind die technischen Voraussetzungen geschaffen (z.B.
PCs, Programme)?

Je nach Art und Form der Dokumentation kann es notwendig sein, zusitzliche
technische Ressourcen dafiir bereit zustellen.
Ziel: Die Zielerreichung der Intervention ist tiberpriift

Wurde die Zielerreichungen (Ober-/Unterziele)
liberpriift und dokumentiert?

Die Uberpriifung der Zielerreichung erfolgt durch die Messung von Ober- und
Unterzielen anhand der vorher definierten messbaren Indikatoren (s. dazu bei-
spielhaft Ausziige aus einem fiktiven Evaluationsplan am Ende des Manuals).



7.4.4 Nachhaltigkeit und Transfer

Ziel: Prozesse und Strukturen sind nachhaltig verankert und die Verbreitung der
Ergebnisse ist gewdhrleistet.

Wurden Prozesse bei den Migrantinnen angestof3en,
die sich tiber das Projekt hinaus verstetigen konnten?

Solche Prozesse konnen z.B. sein:

1. Bildung eines nachhaltigen MultiplikatorInnen-Systems

2. Bildung von Interessengemeinschaften, die an der nachhaltigen Interessen-
vertretung der MigrantInnen-Gruppen arbeiten (z.B. MigrantInnen-Vertre-
tungen/MigrantInnen-Rat)

3. Griindung und Etablierung von Runden Tischen fiir Gesundheit und Migra-
tion, Selbsthilfegruppen, MigrantInnen-Vertretungen oder Stadtteilgruppen

Wurden Strukturen oder Angebote fiir Migrantinnen
nachhaltig verandert bzw. implementiert?

Solche Strukturen oder Angebote kénnen z.B. sein:

1. Nachhaltige etablierte kultursensible Angebotsstrukturen und verbesserte
Dienste fiir MigrantInnen

2. Verstetigung der HIV/AIDS-Prévention fiir MigrantInnen durch ein nach-
haltiges Priventionsangebot z.B. im Offentlichen Gesundheitsdienst

3. Etablierung von Dolmetscherdiensten in der HIV/AIDS Pravention

4. Schaffung von Ausbildungsstrukturen fiir kultursensible HIV-Pravention
im Gesundheitswesen (Arztlnnen, Krankenhiuser, Ausbildungsstitten wie
Krankenpflegeschulen)

Werden die Ergebnisse und Erfahrungen des Projektes
und der MaBnahmen fiir Andere nutzbar gemacht
(Verbreitung)?

Die Verbreitung von praktischen Erfahrungen, (wissenschaftlichen) Erkennt-
nissen oder entwickelten Instrumenten iiber das Projekt und deren Beteiligte
hinaus kann z.B. iiber das Internet (z.B. Homepage), Kongresse, Trainings,
Workshops, Seminare oder Publikationen in wissenschaftlichen oder journa-
listischen Medien (Zeitung, Radio, TV) und iiber andere offentliche Veranstal-
tungen erfolgen.

7 Checklisten
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Beispiel fiir einen Evaluationsplan

Der folgende Evaluationsplan zeigt beispielhafte Ausziige aus einem Plan mit Bei-
spielen fiir Indikatoren, die messbaren Kennzeichen und Kennziffern fiir ein Pro-
jekt und seine erfolgreiche Durchfiihrung. Indikatoren zeigen die Wirkung von
Einzelaktivititen und die des Gesamtprojektes; Indikatoren sind messbare Zielv-
orgaben fiir das Praventionsprojekt und die einzelnen Aktivititen und MafSnah-
men; sie stellen die Ober- und Unterziele des Projektes in Form genau definierter
Zahlen als Messeinheiten dar. Indikatoren sind das Herzstiick eines Evaluations-
planes - sie dienen der abschlieenden Uberpriifung und Bewertung der Ergeb-
nisse und Effekte eines Priventionsprojektes. Die hier dargestellten Indikatoren
sind beispielhaft und miissen spezifisch fiir das jeweilige HIV/AIDS-Praventi-
onsprojekt, die geplanten Aktivititen und die jeweilige Projektlaufzeit modifiziert
werden. Die einzelnen Indikatoren hdngen unmittelbar mit den am Anfang des
Projektes definierten Zielen beziiglich der geplanten Aktivititen zusammen und
sollten daher schon in der Planungsphase des Projektes formuliert werden.

In der praktischen Arbeit verweisen definierte Indikatoren auf die realis-
tischen Aussichten der Projekte, welche beziiglich ihrer Finanzierung, Projekt-
laufzeit und der institutionellen Bedingungen der durchfithrenden Organisati-
onen und Projekttriger oftmals Beschrankungen unterliegen. Die Erfassung der
Indikatoren ist somit nur begrenzt in die praktische Arbeit zu integrieren; dabei
ist eine Dokumentation von durchgefiihrten Schulungen und die Auszahlung
der Anzahl der TeilnehmerInnen einer Praventions-Veranstaltung gut in der
Praxis zu leisten, wenn ohnehin eine Dokumentationspflicht besteht. Dagegen
sind die Ressourcen zur Durchfiihrung von Befragungen in der Praxis oft stark
eingeschrankt. Zur Unterstiitzung der Erhebung von Indikatoren kénnen zum
Beispiel Hochschulen oder andere Kooperations-PartnerInnen einbezogen
werden. Indikatoren sollten spezifisch und genau die betroffenen Zielgruppen
beschreiben. Eine Zielsetzung betrife z.B. die Erreichung von Frauen oder Ju-
gendlichen in einer bestimmten Altersgruppe, die dann auch in der Beschrei-
bung der Indikatoren genau definiert werden sollte (z.B. Jugendliche zwischen
12 Jahren und 18 Jahren). Der Evaluationsplan gibt die Zielsetzung und die
Voraussetzungen fiir die Messung der Zielerreichung wider; Ziele sollten rea-
listisch und nicht zu allgemein definiert werden und die Ressourcen eines re-
gionalen oder lokalen Projektes beachten Eine Zielsetzung wie z.B. - Infekti-
onsraten von HIV Infektionen senken oder Sterberaten senken — wiirde sicher
schwer umsetzbar sein.
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Strukturierte Evaluationspldne konnen den Grad der gewtinschten Zielerrei-
chung angeben, indem sie konkrete Zielwerte fiir die definierte Projektlaufzeit
enthalten.

o Festgelegte Anzahl von zu erreichenden Personen definieren (z.B. mind. 100

Personen)

o Bestimmte Anzahl von durchzufiihrenden Schulungen benennen
o Angestrebten Grad in der Verbesserung der Aufmerksamkeit fiir das Thema

HIV/AIDS angeben (z.B. Zunahme der Einschitzung von HIV-Pravention

als wichtiges Thema um 10%)

o Angestrebten Grad in der Verbesserung des HIV-Praventionswissens fest-

setzen (z.B. Zunahme des Wissens um 10%).

Die Zielwerte basieren auf den Ausgangswerten bei Projekt-Beginn und erge-
ben sich rechnerisch aus der Addition (bei einer gewiinschten Zunahme) oder
Subtraktion (bei einer gewiinschten Abnahme) der Ausgangswerte zu Beginn
des Projektes mit den gewiinschten Verdnderungen (hier in% angegeben). Bei
der Definition dieser so genannten Zielwerte ist aber zu bedenken, dass insbe-
sondere das Praventionsverhalten sehr schwer und nur langfristig (im Rahmen
von 10-20 Jahre) zu verdndern ist und im engen Zusammenhang mit einem
umfassenden Ansatz, einer langfristigen Projektlaufzeit und anderen Qualitéts-
kriterien steht.

Der konkrete Evaluationsplan dient einer klaren Orientierung fiir die Durch-
fithrenden und das Projekt und orientiert sich an den jeweiligen definierten
Zielen der Projekte; dazu werden die Ziele in messbare Definitionen (s.o.; In-
dikatoren) uibersetzt, die Quelle der Daten bestimmt, die Einheit dieser Daten
(z.B. Anzahl oder Prozent) beschrieben, der Zeitpunkt der Erfassung und die
Verantwortlichen fiir die Datenerhebung schon bei der Planung des Projektes
festgelegt. Je nach Umfang und Moglichkeiten der Praxisprojekte konnen hier
auch Ausgangs- und Zielwerte bestimmt werden.

Der folgende Evaluationsplan ist beispielhaft und stellt lediglich Beispiele fiir
Indikatoren dar. Die jeweiligen Projekt-Indikatoren sind direkt an das jeweilige
Projekt und deren Grundlagen und Aktivititen gekoppelt (s. auch Planungs-
phase), sie sind daher je nach Ausrichtung und Orientierung des Projektes auch
spezifisch zu entwickeln. Je nach Projektgrofle umfasst ein Evaluationsplan in
der Regel deutlich mehr Indikatoren als hier im Folgenden dargestellt sind.



Beispiel fiir einen Evaluationsplan

8 Beispiel fiir einen Evaluationsplan

Indikator Definition Datensammlung | Einheit Zeitpunkt der | Verantwor- | Aus- Ziel-
und -quelle Erfassung tung Date- |gangs- |wert
nerhebung | wert
Angebote kultursensibler HIV-Pravention
Partizipation Anzahl der Beteiligten | Fortlaufende Anzahl Gesamte
ermdglicht am Praventionsprojekt | Dokumentation Projektlaufzeit
aus der Migrantlnnen- und Projek-
Gruppe tende
Zielgruppe Anzahl der erreichten Fortlaufende Anzahl Gesamte
erreicht Migrantinnen aus der Dokumentation Projektlaufzeit
Zielgruppe und Projek-
tende
Kultursensibilitdit | Anzahl der geschulten | Fortlaufende Anzahl Definierter
gewahrleistet Multiplikatorinnen aus | Dokumentation Zeitpunkt im
der Zielgruppe Projekt oder
Projektende
Anzahl der im Projekt Fortlaufende Anzahl Definierter
tatigen Migrantinnen Dokumentation Zeitpunkt im
Projekt oder
Projektende
Gendersensibilitdt | Anzahl der weiblichen | Fortlaufende Anzahl Definierter
gewahrleistet im Projekt tatigen Dokumentation Zeitpunkt im
Migrantinnen Projekt oder
Projektende
Angebote zur Anzahl der durchge- Fortlaufende Anzahl Projektanfang
HIV-Pravention flihrten Préventions- Dokumentation und -ende
fur Migrantinnen | Veranstaltungen
etabliert
Aufmerksamkeit Prozent von befragten | Vorher-Nachher Prozent Be- Projektanfang
fur HIV/AIDS Pra- | Migrantinnen, die HIV/ | Befragung fragte und -ende
vention erhoht AIDS Prévention fiir (Pre-Post-Befra-
wichtig halten (M@nner/ | gung)
Frauen)
Anzahl von MigrantIn- | Fortlaufende Anzahl Projektende
nen, die an HIV Praventi- | Dokumentation
ons-Veranstaltungen
teilnehmen (Manner/
Frauen, Altergruppen
z.B. Jugendliche)
Wissen zu HIV- Prozent von befragten | Vorher-Nachher Prozent Be- Projektanfang
Pravention erhoht | Migrantinnen, die Befragung fragte und -ende
Wissen zu Praventions- | (Pre-Post-Befra-
mafBinahme haben (z.B. |gung)
Kondomnutzung)
HIV-Préventions- | Prozent von befragten | Vorher-Nachher | Prozent Be- Projektanfang
verhalten angeregt | Migrantlnnen, die Befragung fragte und -ende
regelméaBig Kondome | (Pre-Post-Befra-
nutzen gung)
Inanspruchnahme | Anzahl der in Anspruch | Befragung Anzahl (Ver- | Projektanfang
von HIV-Tests genommenen HIV-Tests | oder Daten der anderungin und -ende
erhoht in der Zielgruppe zustandigen und | Prozent)

durchfiihrenden
Institutionen
(Vorher-Nachher-
Vergleich)
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Indikator Definition Datensammlung | Einheit Zeitpunkt der | Verantwor- | Aus- Ziel-
und -quelle Erfassung tung Date- |gangs- |wert
nerhebung |wert
Strukturen der HIV Pravention
Strukturen der Anzahl von geschul- Fortlaufende Anzahl Projektende
kultursensiblen ten Fachkraften im Dokumentation
HIV Pravention Gesundheitswesen
verbessert (z.B. Krankenhausern,
Arztpraxen etc.)
Anzahl von durchge- Fortlaufende Anzahl Projektende
fiihrten Schulungen Dokumentation
flr Fachpersonal im
Gesundheitswesen
(z.B. Krankenhausern,
Arztpraxen etc.)
Kultursensible Kommunikation
Zuganglichkeit zu | Anzahl von Informati- Fortlaufende Anzahl Projektende
kultursensiblen onsmaterialien in ver- Dokumentation
Informationen zu | schiedenen Sprachen
HIV Pravention (z.B. Broschiiren, Flyer,
erhoht Webpage, Radio Spots,
TV Spots, Artikel in
Zeitungen)
Anzahl verteilter Fortlaufende Anzahl Projektende
Informationsmaterialien | Dokumentation
(Broschiiren, Kondome
etc.)
Zugriffe auf Webpage Fortlaufende Anzahl Projektende

Dokumentation
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AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome

AIDS & Mobility: EU-gefordertes europiaisches Netzwerk von Organisationen,
die kultursensible HIV/AIDS Prévention fiir MigrantInnen und ethnische Mi-
noritaten anbieten und beférdern mit dem Ziel die Verletzlichkeit in Bezug auf
HIV bei MigrantInnen und mobilen Populationen zu reduzieren

Community: Gemeinschaft, die durch bestimmte Gemeinsamkeiten wie z.B. die
sozialrdumliche Verortung oder gleiche ethnische Herkunft miteinander ver-
bunden ist

Dissemination: Verteilung und Verbreitung von Forschungsergebnissen in Pra-
xis, Politik und Forschung

Empowerment: Strategie durch Aufdeckung und Stirkung der Ressourcen von
Menschen um sie zu befdhigen, selbstbestimmt und autonom ihre Interessen zu
vertreten und ihr Leben zu gestalten

Endemie: Gehauftes andauerndes Auftreten einer Krankheit in einer bestimmten
Population oder Region

Evidenzbasierte Privention: Ansatz, bei dem Projekte auf den besten verfiig-
baren wissenschaftlichen und praktischen Erkenntnissen zur effektiven und
hochwertigen Pravention aufbauen

Evaluation: Prozess, in dem Projekte und deren Ergebnisse nach zuvor festge-
legten Zielen und Kriterien unter dem Einsatz von wissenschaftlichen Metho-
den bewertet werden

Fokusgruppe: Leittadengestiitzte moderierte Gruppendiskussion, die beispiels-
weise in der qualitativen Sozialforschung Anwendung findet

Gender: Im Gegensatz zum biologischen Geschlecht bezeichnet ,Gender” die
sozio-kulturelle Dimension von Geschlecht und driickt sich in sozialen und
kulturellen Konstruktionen aus

HIV: Human Immunodeficiency Virus

Integrationsrat (auch Auslanderrite): Gremium, das als Interessenvertretung
auslandischer EinwohnerInnen in den Gemeinden wirkt

KAP-Studie: Eine KAP-Studie (Knowledge, Attitudes, Practice) erfasst Wissen,
Einstellungen und Verhalten einer Zielgruppe

MiMi - (,Mit Migranten fiir Migranten®): Interkulturelles Projekt zur Erwei-
terung des Wissen von MigrantInnen tiber Gesundheit und der Verbesserung
der Nutzung deutscher Gesundheitsdienste unter Einsatz von MigrantInnen als
MultiplikatorInnen

Glossar
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Monitoring: Prozess, bei dem Projekte im Verlauf fortlaufend z.B. anhand von
zeitlichen Meilensteinen in Hinblick auf die Umsetzung tiberpriift werden

MSM: Minner, die Sex mit Mannern haben

MultiplikatorIn: Person, die erhaltene Informationen an mehrere Personen der
Zielgruppe weiterleitet und dadurch vervielfacht

Partizipation: Einbeziehung und Teilhabe von Mitgliedern einer Gruppe in
Entscheidungs- und Willensbildungsprozesse

Peer-education: Gesundheitsbildung durch Personen aus derselben Zielgruppe

Public Health Action Cycle: Kreislauf, der die Prozesse von Praventionspro-
jekten beschreibt mit ihren vier Phasen Problemdefinition, Strategieformulie-
rung, Implementierung/Umsetzung und Evaluation

Salutogenese: Komplexes Modell zu Entstehung von Gesundheit, das sich im
Gegenteil zur Pathogenese (der Entstehung von Krankheit) vor allem mit den
Ressourcen fiir Gesundheit befasst (Antonovsky, 1997)

Setting: Abgrenzbare Lebenswelt wie Gemeinde, Schule, Stadt, Betrieb mit Ziel-
setzung einer umfassenden Gesundheitsférderung und Pravention

SMART-Kriterien: Kriterien fiir die Form der Definition und Festlegung von
Zielen eines Projektes; die Abkiirzung steht fiir ,,Spezifisch, Messbar, Akzep-
tiert, Realistisch und Terminierbar*

STD/STI: Sexually Transmitted Disease (sexuell iibertragbare Krankheit)/Sexu-
ally Transmitted Infection (sexuell tibertragbare Infektion)

SWOT-Analyse: Analyseform, die Starken, Schwichen, Chancen und Risiken
eines Projektes im Vorfeld untersucht
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Checklisten-Kopiervorlagen

Im Folgenden werden die oben dargelegten Checklisten ohne Erlauterungen als
Kopiervorlagen wiedergegeben. Diese konnen dann sowohl zur Abschlusseva-
luation eines Praventionsprojekts als auch zur Planung, Umsetzung und/oder
fortlaufenden Evaluation der Qualitit des Projektes verwendet werden

o Checkliste Bestandsanalyse

o Checkliste Projektentwicklung und -planung

o Checkliste Prozesssteuerung und Evaluation

Idealerweise werden die Checklisten bereits am Anfang eines Projektes zur fort-
laufenden Uberpriifung der Qualitit jeder Phase angewendet; dadurch kann
auf eine fehlende oder nicht ausreichende Beriicksichtigung einzelner Quali-
tatskriterien rechtzeitig reagiert werden. Gleichzeitig verschaffen die Checkli-
sten allen AkteurInnen eine Orientierungsstruktur fiir die einzelnen Phasen im
Projektverlauf.

Die einzelnen Qualitétskriterien und deren Beriicksichtigung im Projekt
konnen so durch gezielte Fragen tiberpriift und durch Einschétzung auf einer
4-stufigen Skala bewertet werden.

Skala:

LTrifft nicht zu®

LTrifft nur in Ansatzen zu®
LTrifft in weiten Teilen zu“
»1riftt vollstindig zu“

Anhang
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Checkliste Bestandsanalyse

Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Bestandsanalyse berticksichtigt wurde.

Setzen Sie fir jedes Kriterium jeweils in der entsprechenden Spalte nur
ein Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

 Trifft nur in Ansatzen zu”

. Trifft in weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Bedarf & Bediirfnisse

Werden epidemiologische und sozio-demografsche Daten (soweit vor-
handen) in die Analyse miteinbezogen?

Werden geschlechtsspezifische Besonderheiten erfasst?

Wurde eine Analyse der Struktur der Pravention und Versorgung durch-
gefiihrt? (z.B. SWOT-Analyse)

Wurden Schlisselpersonen und Experten der Zielgruppe aus dem Set-
ting in den Prozess der Bedarfs-/Bediirfnisermittlung eingebunden?

Wurden Zugangswege zur Zielgruppe und zu Schliisselpersonen und Ex-
perten im Setting hergestellt?

Wurden der Bedarf und die Bediirfnisse der Zielgruppe im Bereich HIV
und AIDS erhoben?

Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fiir die Zielgruppe ermittelt?

Wurde analysiert, welche Einstellungen zu HIV und AIDS und Pravention
in der Zielgruppe und im Setting vorliegen?

Wurden die relevanten sozialen und kulturellen Werte der Migrantinnen
in die Planung des Projektes einbezogen?

Wurden spirituelle/religiose Aspekte berlicksichtigt?

Wurden Schulungs- oder Trainingsbedarfe fiir die Schliisselpersonen
und Multiplikatorlnnen ermittelt?




Anhang

Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Bestandsanalyse beriicksichtigt wurde.

Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nurin Ansatzen zu”

« Trifftin weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansdtzen zu
Trifft in weiten Teilen zu
Trifft vollstandig zu

Wurden evidenzbasierte Strategien aus anderen nationalen oder inter-
nationalen Projekten bertcksichtigt?

Wurden die ermittelten Bedarfe und Bediirfnisse mit der Zielgruppe
abschlieBend diskutiert und vorrangige Handlungsfelder im Setting
festgelegt?

Ubergeordnete Strategien

Wurde Uberprift, in welche Gibergeordneten internationalen, nationalen
oder lokalen Strategien das Projekt eingebunden werden kann?

Wurde Uberprift, welche Synergien mit existierenden Strategien und
Netzwerken hergestellt werden kénnen?

Wurden mdgliche Kooperationen mit den jeweiligen Ansprechpartnern
der Netzwerke abgeklart? (z.B. durch Kooperationstreffen)

Good Practice - Lernen & Innovation

Wurde Uberprift, welche ahnlichen Interventionen oder Projekte vor-
handen sind? (Situationsanalyse)

Haben Gesprache zum Erfahrungsaustausch mit den jeweiligen An-
sprechpartnern stattgefunden?

Wurde Uberpriift, welche Starken und Schwierigkeiten bei ahnlichen
Interventionen vorliegen und wie diese Erfahrungswerte bei dem ge-
planten Projekt integriert werden? (SWOT-Analyse)
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Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Bestandsanalyse beriicksichtigt wurde.

Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nur in Ansdtzen zu”

« Trifftin weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Rahmenbedingungen

Wurde analysiert, welche aktuellen politischen, rechtlichen und gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen dasProjekt beeinflussen konnen?
(SWOT-Analyse)

Wurde eine Strukturanalyse durchgefiihrt?

Wurde eine Situationsanalyse durchgefiihrt?

Wurde analysiert, ob mit Widerstand zu rechnen ist und von wem?




Checkliste Projektentwicklung und -planung

Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal3 es
bei der Projektentwicklung und -planung beriicksichtigt wurde.
Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fiir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nurin Ansatzen zu”

« Trifft in weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Zielformulierung

Wurde ein Gibergeordnetes Projektziel definiert, das sich aus den Ergeb-
nissen der Bestandsanalyse klar begriindet?

Wurde die zu erreichende(n) Zielgruppe(n) klar definiert und einge-
grenzt?

Wurde ein Zeitplan mit Aktivitaten und Meilensteinen festgelegt?

Wurden Ober- und Unterziele fiir das Projekt definiert?

Wurden Indikatoren gebildet, anhand derer die Zielerreichung tiberprift
werden kann?

Wurden bei der Formulierung der Indikatoren die SMART-Kriterien be-
ricksichtigt?

Wurde ein Evaluationsplan erstellt?

Konzeption: Setting & Nachhaltigkeit

Wird die Zielgruppe aktiv in Zielformulierung, Planung oder Umsetzung
der Mallnahmen eingebunden (Grad der Partizipation)?

Wurde analysiert, welche Ressourcen bendétigt werden, um Partizipation
zu befordern?

Zielt das Projekt auf eine Verbesserung des Verhaltens und der Verhalt-
nisse flr die Zielgruppe?

Zielt das Projekt auf eine Nutzung und Starkung der Ressourcen der Ziel-
gruppe (Empowerment)?




Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Projektentwicklung und -planung beriicksichtigt wurde.
Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nurin Ansdtzen zu”

« Trifftin weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Sind die MalBnahmen niedrigschwellig gestaltet?

Beinhaltet das Projekt die Neuorientierung vorhandener Dienste?

Beinhaltet das Projekt Ansatze, um langerfristige und nachhaltige Pro-
zesse anzustofl3en?

Sind die spezifischen Geschlechterrollen hinterfragt und in die Planung
integriert worden?

Gibt es spezielle Angebote fiir Frauen und Manner?

Gibt es spezielle Angebote fiir Jugendliche?

Netzwerkbildung

Wurde tGberprift, mit welchen Akteuren und Schliisselpersonen koope-
riert werden kann?

Wurde festgelegt, wie die Zusammenarbeit sinnvoll, verbindlich und
nachhaltig gestaltet werden kann?

Wird die Netzwerkarbeit kontinuierlich reflektiert und werden neue Part-
nerschaften angestof3en?

Projektstruktur & Finanzierung

Hat das Projekt ausreichend Kompetenz und Ressourcen zur Durchfiih-
rung der Intervention zur Verfliigung?

Sind Aktivitaten und in dem Kontext auch Aufgaben, Kompetenzen und
Verantwortlichkeiten der Mitarbeiter und Kooperationspartner klar defi-
niert und verbindlich festgelegt? (Aktivitatenplan)

Sind Weiterbildungen und Trainings zum Kompetenzausbau der Mitar-
beiter und Kooperationspartner eingeplant?




Anhang

Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Projektentwicklung und -planung berticksichtigt wurde.
Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nurin Ansatzen zu”

. Trifft in weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Ist die Kommunikationsstruktur nach innen und auBen klar festgelegt?

Sind die erforderlichen finanziellen Ressourcen auf allen Ebenen der
Intervention kalkuliert und gesichert (Eigen- bzw. Drittmittel)?

Partizipation und Kultursensibilitat

Wird die Migrantinnen-Perspektive im Projekt angemessen vertreten
(z.B. durch Kooperationen mit Migrantinnenvertretungen oder ahnlichen
Netzwerken oder im Beirat)?

Sind Migrantlnnen in die Implementierung des Projektes eingebunden
(im Projektteam oder als Multiplikatorinnen)?

Sind ausreichend kulturelle Kompetenzen bei den Durchfiihrenden des
Projektes vorhanden?

Sind Informationen in Projektmaterialien zielgruppenspezifisch aufberei-
tet (z.B. Sprache, Lay-out, Kommunikationsmittel und -wege)?

Sind die Herkunftslander und Sprachkenntnisse in der Planung beachtet
worden?

Wurde die Kultursensibilitat der Projektmaterialien tGberprift (Pre-Test)?

Wurden Genderperspektiven in der Strategieentwicklung und Planung
miteinbezogen?

Wurden Alters-Perspektiven in der Strategieentwicklung und Planung
miteinbezogen?

Wurden kulturelle Aspekte in der Strategieentwicklung und Planung
miteinbezogen?
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Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal es
bei der Projektentwicklung und -planung beriicksichtigt wurde.
Setzen Sie fir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein
Kreuz fir:

« Trifft nicht zu”

« Trifft nurin Ansdtzen zu”

« Trifftin weiten Teilen zu”

. Trifft vollstandig zu”

Trifft nicht zu

Trifft nur in Ansatzen zu

Trifft in weiten Teilen zu

Trifft vollstandig zu

Ist das geplante Projekt hinsichtlich stigmatisierender und diskriminie-
render Elemente hinterfragt worden?

Sind diese Aspekte mit der Zielgruppe selber diskutiert worden?

Sind spirituelle/religiose Aspekte bei der Planung berticksichtigt wor-
den?

Ist die Planung des Projektes hinsichtlich der Beschaffenheit und Bedin-
gungen in der Community Gberprift und abgestimmt?

Ist Gberprift worden, ob Formen sozialer Unterstltzung fiir das Projekt
eingesetzt werden?

Ist die Dimension mdglicher sozialer Kontrolle bei der Planung bedacht
worden?




Anhang

Checkliste Prozesssteuerung und Evaluation

Bitte schatzen Sie jedes Kriterium daraufhin ein, in welchem Ausmal3 es bei der Pro-
zesssteuerung und Evaluation berticksichtigt wurde.

Setzen Sie fiir jedes Kriterium in der entsprechenden Spalte (nur) ein Kreuz fiir:

o Trifft nicht zu”

o Trifft nur in Ansatzen zu”

o Trifft in weiten Teilen zu”

- Trifft vollstandig zu”

Trifft nur in Ansatzen zu
Trifft in weiten Teilen zu
Trifft vollstandig zu

Trifft nicht zu

Prozesssteuerung

Wird die Erreichung von Zwischenzielen und Meilensteinen dokumentiert und prozes-
sorientiert evaluiert?

Wird gegebenenfalls eine erneute Uberpriifung durchgefiihrt und die Intervention
angepasst?

Erfolgt eine Budgetkontrolle? Werden ggf. rechtzeitig neue Férdermittel akquiriert, um
die Nachhaltigkeit zu sichern?

Feedback

Sind Feedbacktreffen eingebaut?

Werden Konflikte friihzeitig und angemessen gel6st?

Dokumentation & Evaluation der Zielerreichung

Wurde ein fir alle Beteiligten verbindliches Dokumentationssystem festgelegt (Pro-
zess-Monitoring)?

Sind die technischen Voraussetzungen geschaffen (PCs, Programme)?

Wurde bestimmt, wie die Evaluation aussehen soll (intern/extern)?

Bei externer Evaluation: Wurde geklart, welche externen Partnerinnen oder Kooperati-
onen fiir die Evaluation geeignet sind und wurden diese festgelegt und vereinbart?

Wurden Ressourcen fiir die Evaluation festgelegt (finanziell, personell, organisatorisch)?

Wurde bestimmt, welche Evaluationsmethoden und Instrumente fiir die Evaluation
eingesetzt werden sollen?

Wurde die mdgliche Notwendigkeit von Schulungen der Projektmitarbeiterlnnen und
Kooperationspartnerlnnen bedacht, um die Evaluation durchfiihren zu kénnen?

Wurde ein Evaluationsplan erstellt und/oder wurde festgelegt, wann welche Evaluati-
onsinstrumente und Methoden zur Anwendung kommen?

Wurde die Zielerreichungen (Ober-/Unterziele) Gberprift und dokumentiert?

Nachhaltigkeit & Transfer

Wurden Prozesse bei der Zielgruppe angestof3en, die sich tiber das Projekt hinaus
verstetigen kdnnten?

Wurden Strukturen und Angebote fiir Migrantinnen nachhaltig verandert bzw. imple-
mentiert?

Werden die Ergebnisse und Erfahrungen der Intervention fiir Andere nutzbar gemacht
(Verbreitung)?
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