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Diversitat und Standards - das mag zunachst
wie ein Widerspruch klingen, betonen wir doch
an vielen Stellen, dass Migrant*innen keine ho-
mogene Gruppe sind, dass ihre Communities
sich ebenso unterscheiden wie ihre Lebenswel-
ten und Zugehorigkeiten sowie ihre Lebensver-
haltnisse, je nach lokalen Gegebenheiten. Bei
der LektUre unseres Handbuchs wird jedoch
deutlich, dass Vielfalt durch Qualitatsstandards
erst ermdglicht und gesichert werden kann -
vor allem auf der Ebene der Prozessqualitat.
Hier namlich wird Vielfalt zum gelebten Pro-
gramm, sie steht im Mittelpunkt der Arbeit und
ist der Schlussel zu erfolgreicher HIV-Praven-
tion.

Immer mehr Aidshilfen setzen das Konzept von
Diversity und Intersektionalitdt um. Deshalb en-
gagieren sich auch immer mehr Migrant*innen
haupt- und ehrenamtlich in der HIV-Praven-
tion, was wiederum dazu fihrt, dass die Zahl
der Migrant*innen, die sich als Ratsuchende
an Aidshilfen und Beratungsstellen wenden,
standig zunimmt. Das ist gut so, zeigt sich da-
rin doch, dass wir auf dem Weg hin zu einer
far alle zuganglichen HIV-Pravention, -Beratung
und -Versorgung sind.

Unser Handbuch baut auf den Erfahrungen auf,
die der DAH-Fachbereich Migration seit 2008 in
der partizipativen Arbeit gesammelt hat, eben-
so auf dem Know-how vieler haupt- und eh-
renamtlich Tatigen in den Aidshilfen und bei
Kooperationspartner*innen. Das Wissen, das in
den gemeinsamen Projekten und in der Arbeits-
gruppe, die diese Qualitatsstandards entwickelt
hat, zusammengetragen wurde, ist ,bottom up”
in dieses Handbuch eingeflossen. Allen Mitwir-
kenden sei herzlich gedankt!

Die Qualitatsstandards sollen dabei helfen, die
Voraussetzungen zu schaffen, um Migrant*in-

nen an der Entwicklung von Angeboten der HIV-
Pravention beteiligen zu kdnnen, und sie sollen
es ermoglichen, dass Migrant*innen gleichbe-
rechtigten Zugang zu Information, Beratung
und Versorgung erhalten. Viele der Standards
sind uns vertraut, manche erinnern uns an die
Grundprinzipien unserer Arbeit, andere erfor-
dern es, dass Organisationen umdenken und in
die Schaffung inklusiver Rdume oder in Fortbil-
dung investieren.

Deutlich wird auch: Migrant*innen gibt es in je-
der Zielgruppe der HIV-Pravention und Aidshilfe-
Arbeit, weshalb zielgruppenspezifische Angebo-
te fUr sie genauso zuganglich sein missen wie
fur alle anderen. Manchmal ist es jedoch not-
wendig, fur Migrant*innen - und naturlich mit
ihnen - spezielle Angebote zu entwickeln. Und
nicht zuletzt geht es immer um Kooperation
und Vernetzung als Bedingung und Strategie
fur gelingende Arbeit.

Das Handbuch vereint Theorie und Praxis und
erlautert anhand von Beispielen, wie die Qua-
litatsstandards umgesetzt werden kénnen, sei
es in Settings wie Erstaufnahmeeinrichtungen,
in Afroshops oder Kirchengemeinden. Zugleich
stellen wir Methoden vor, wie etwa das Praven-
tionstheater oder das Community-Mapping,
und skizzieren Praventionsangebote fir Grup-
pen wie Sexarbeiter*innen oder Menschen, die
Drogen konsumieren.

Wir wollen Unterstutzung geben beim Einstieg
in die Arbeit fur und mit Migrant*innen, bei der
Uberprufung der bisher geleisteten Arbeit in
diesem Feld sowie beim Ausbau oder der Initi-
ierung von Projekten fur die Zielgruppe. Unser
Handbuch ist eine Einladung an alle, HIV-Pra-
vention mit und fur Migant*innen kreativ und
interdisziplinar zu gestalten. Wir winschen uns,
dass es breite Anwendung findet und zum Er-
folg eurer und lhrer eigenen Arbeit beitragt!

Berlin, November 2020
Silke Klumb,
Geschdftsfihrung Deutsche Aidshilfe e. V.
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HIV-Pravention fur & mit
Migrant*innen — Standards,
Praxisbeispiele, Grundlagen

Wie lassen sich Qualitatsstandards fur die HIV-
Pravention fur & mit Migrant*innen erarbeiten?
Lassen sich Uberhaupt ,Standards” entwickeln?
Diese Frage ist wesentlich, denn kaum ein Be-
reich der Pravention ist so stark von Verande-
rung, Vielfalt (Diversitat) und unterschiedlichen
Voraussetzungen flUr die Praventionsarbeit ge-
pragt wie die HIV-Pravention fur & mit Migrant*-
innen. Die Situation ist von Einrichtung zu Einrich-
tung, von Bundesland zu Bundesland und von
Stadt zu Stadt anders; die Gruppen und Commu-
nities, die besondere Angebote bendtigen, un-
terscheiden sich; die beteiligten Partner*innen
sind in keinem Ort gleich. Auch die Interventi-
onsmethoden, die eingesetzt werden, sind viel-
faltig, um dem lokalen Bedarf zu entsprechen
und die oft dynamischen Migrant*innen-Grup-
pen und Communities in verschiedenen Settings
zu erreichen. Trotz oder vielleicht gerade wegen
dieser groBen Unterschiede haben wir Quali-
tatsstandards entwickelt, die die Vielfalt zum
Programm machen und auf die Entwicklung lo-
kal spezifischer Partnerschaften und Angebote
setzen. Neben den ,Standards” haben wir Pra-
xisbeispiele aufgearbeitet, um gar nicht erst den
Eindruck entstehen zu lassen, es gabe eine stan-
dardisierte One-fits-all-Losung.

Die Antwort auf die beiden Eingangsfragen lau-
tet daher: Qualitatsstandards fur die HIV-Pra-
vention fir & mit Migrant*innen lassen sich
erarbeiten - durch Partizipative Qualitatsent-

wicklung, das heift, indem Mitarbeiter*innen
sowie betroffene Gruppen und Communities an
der Entwicklung von QualitatsmaBnahmen be-
teiligt werden. Mit Beteiligung meinen wir Par-
tizipation mit Entscheidungsmacht. Zwei Jahre
lang haben wir zusammengearbeitet, um unse-
re Erfahrungen und Kenntnisse im Feld ,HIV und
Migration” in verbindlichen Qualitatsstandards
und in Praxisbeispielen festzuhalten. Wir, das
sind Mitarbeiter*innen aus dem DAH-Verband,
Kooperationspartner*innen sowie Community-
Vertreter*innen, die teilweise Uber 20 Jahre in
diesem Bereich Erfahrungen gesammelt haben.
Wir haben gemeinsam bestimmt, was , Qualitat"
bedeutet. MaRnahmen zur Qualitatsentwicklung
wurden gemeinsam entwickelt, sodass sie genau
auf den lokalen Kontext zugeschnitten sind und
von uns als natzlich und praktikabel erachtet
werden. Im vorliegenden Arbeitsbuch werden
die von uns partizipativ erarbeiteten Qualitats-
standards und Praxisbeispiele zusammenge-
fuhrt. Erganzt wird dieses Praxiswissen durch
Rahmentexte, die die theoretischen Grundlagen
der Praventionsarbeit beleuchten.

Wie dieses Arbeitsbuch
entstanden ist

Wahrend der Arbeit in den zum Teil abgeschlos-
senen Modellprojekten der DAH - ,Partizipati-
on und Kooperation in der HIV-Pravention fur




& mit Migrant*innen (PaKoMi)", ,Deine Gesund-
heit, Dein Glaube - HIV-Pravention in der Kir-
che”, ,AfroLebenVoice - unsere Stimmen ge-
gen Diskriminierung” -, die in Kooperation mit
lokalen Aidshilfen, OGDs, Migrant*innenselbst-
organisationen und Wissenschaftler*innen
durchgefuhrt wurden, wurde klar: Wer gute
HIV-Pravention fur & mit Migrant*innen ermaog-
lichen moéchte, muss Voraussetzungen fur die
Teilhabe von Migrant*innen schaffen. Diver-
sity und Intersektionalitat mussen in den Ein-
richtungen als Ubergreifende Arbeitsansatze
etabliert werden. Die Mehrdimensionalitat der
Identitaten und Zugehdrigkeiten der Migrant*-
innen und ihre Beteiligungsmdglichkeiten mus-
sen starker als bisher berucksichtigt werden. Mi-
grant*innen, Schwarze Menschen und People of
Color sind zumeist von mehreren Formen von
Diskriminierung und/oder Rassismus betroffen,
die sich gegenseitig verstarken. Daher braucht
es in unseren Organisationen eine umfassende
Auseinandersetzung mit Rassismus, mit ande-
ren Formen von Diskriminierung und mit deren
Ineinandergreifen. Um diesen Anspruch bun-
desweit zu verwirklichen, startete die DAH auf
Wunsch engagierter Verbandsorganisationen
eine Reihe von Konzeptseminaren mit dem Titel
LErfahrungswerte und Qualitatsstandards in der
HIV-Pravention fur & mit Migrant*innen”. Ziel
war es, die wichtigsten Grundlagen der Praven-
tionsarbeit in Form von Qualitatsstandards und
Praxisbeispielen zusammenzufihren. Damit will
der Verband die Qualitat der Praventionsarbeit
mit & fur Migrant*innen bundesweit sichern
und verbessern.

Im Rahmen der funf Workshops (2013-2015,
Update 2019), die jeweils zwei Tage dauerten,
wurden Mitarbeitende der Mitgliedsorganisati-
onen, weitere Kooperationspartner*innen vor
Ort (z. B. Prostitutions-, Drogen- und MSM-Pro-
jekte, Gesundheitszentren und -amter, Caritas)
sowie Vertreter*innen von Migrant*innen-Com-
munities methodisch und fachlich darin unter-
stutzt, ihr lokales Wissen zu nutzen, zu reflek-
tieren und zu erweitern. Dabei bestimmten sie
selbst, was ,Qualitat” in der HIV-Pravention fur
& mit Migrant*innen bedeutet.
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Qualitatsstandards

Nach intensiven Diskussionen haben wir fiinf Be-
reiche der praktischen Praventionsarbeit identi-
fiziert. Wir sind Uberzeugt, dass in diesen funf
Bereichen Standards fur strukturelle Vorausset-
zungen, Prozessgestaltung und Ergebnisse sinn-
voll, klar formulierbar und umsetzbar sind.

Diese gemeinsam entwickelten Standards sind:

» Community-basierte Pravention: Stationen
und Arbeitsschritte in der Zusammenarbeit
mit Migrant*innen-Communities

» Vernetzung und Zusammenarbeit: Stationen
und Schritte im Aufbau nachhaltiger Koope-
rationen

» Beratung: Was ist bei der Beratung von Mi-
grant*innen zu beachten?

» Strukturen und Organisation: Schritte der
Umsetzung eines Diversity-Konzepts als Fort-
setzung der bereits gestarteten Prozesse der
interkulturellen Offnung des DAH-Verbands

» Standards fur Multiplikator*innen: Was ist bei
der Ausbildung von Community-Vertreter*in-
nen zu beachten?

Aufgrund der strukturellen Ausgrenzungen und
Barrieren in der Versorgung fur bestimmte Mi-
grant*innen-Gruppen haben wir uns hauptsach-
lich auf Standards fur die HIV-Primarpraventi-
on konzentriert. So ware es beispielsweise zum
jetzigen Zeitpunkt nicht zielfUhrend, Standards
far die Versorgung von Menschen ohne Papie-
re (Illegalisierte) oder Krankenversicherung zu
formulieren, weil ihnen ein gleichberechtigter
Zugang zu den entsprechenden Versorgungsan-
geboten per Gesetz erschwert oder verweigert
wird. An dieser Stelle ist zunachst politische Ar-
beit gefordert (— Rahmentext 4, S. 79).

Praxisbeispiele

In einem weiteren Schritt haben wir Praxisbei-
spiele gesammelt, um das lokal Spezifische und
das Besondere an Projekten mit & fur Migrant™*-
innen sichtbar zu machen. Nicht alle Aspekte in
der Arbeit mit Migrant*innen lassen sich stan-
dardisieren: Was in Hamburg gut lauft, muss



nicht unbedingt auch in Freiburg oder Berlin
funktionieren. Praktiker*innen und Migrant*in-
nenselbstorganisationen kdnnen sich aber von
anderen Projekten inspirieren lassen und ihre
Konzepte an die Gegebenheiten der eigenen
Organisation und der ortlichen Migrant*innen-
Community anpassen. Die vierzehn ausgewahl-
ten Praxisbeispiele sollen daher vor allem als
Anregung dienen. Sie spiegeln die Vielfalt un-
serer Arbeit und Communities wider und le-
ben von der Zusammenfluhrung verschiedener
Perspektiven. Beteiligt haben sich Commun-
ity-Partner*innen und Mitarbeiter*innen aus
den Bereichen Aidshilfe, Sexarbeit, Drogen-
gebrauch, MSM (— Glossar, S. 87), Arbeit mit
afrikanischen Communities, Migrant*innen-
selbstorganisationen usw. Die vorgestellten
Praventionsmethoden, -settings und -ansatze
reichen von der Anwendung partizipativer Me-
thoden zur Bedarfserhebung wie Community-
Mapping und Peer Research Uber den Einsatz
von kunstbasierten Methoden wie Theater und
Vor-Ort-Aktionen (Kochen) bis hin zu Praven-
tionsmalBnahmen in verschiedenen Settings
(Fluchtlingsunterklnften, Kirchen, Afroshops,
Bordellen, Drogenszene usw.).

Rahmentexte: Grundlagen
der Praventionsarbeit

Als Vertiefung und fundierten Hintergrund fur
die Praxisarbeit haben wir Textbausteine zu
wichtigen Grundlagen der Praventionsarbeit
fur & mit Migrant*innen verfasst: zum Konzept
JIntersektionalitat” (— Rahmentext 2, S.70), zu
den Ansatzen ,Partizipation” und ,partizipative
Qualitatsentwicklung” (— Rahmentext 3, S.75),
zur HIV/Aids-Epidemiologie im Feld Migration
(— Rahmentext 1, S. 65) und zu Hindernissen
fir Migrant*innen beim Zugang zur medizini-
schen Versorgung (— Rahmentext 4, S. 79).

Mit diesem Arbeitsbuch ...

... wenden wir uns in erster Linie an die Mitar-
beiter*innen der Deutschen Aidshilfe und ihrer
Mitgliedsorganisationen sowie an die im DAH-

Verband ausgebildeten Multiplikator*innen der
HIV/STI-Pravention sowie der Suchthilfe und
Suchpravention. Angesichts der groBen Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen ist uns be-
wusst, dass die von uns erarbeiteten Standards
nicht von allen gleichermafRen umgesetzt wer-
den kénnen. Eine Aidshilfe, die mit zwei ehren-
amtlichen Mitarbeiter*innen arbeitet, wird si-
cherlich andere Prioritdten setzen (mussen)
als eine groBere und starker professionalisier-
te Aidshilfe. Wir hoffen aber, dass unsere Qua-
litatsstandards als verbindliche Orientierung
wahrgenommen werden, die auch kleinere Ein-
richtungen als Inspiration nutzen (— Quiz zur
Selbsteinschatzung, S. 89). Wir freuen uns auch,
wenn weitere Akteur*innen im Arbeitsfeld Mig-
ration - z. B. Gesundheitszentren und -amter,
Caritas, Diakonie oder Migrant*innenselbstorga-
nisationen (MSO) - unser Arbeitsbuch fur die Ge-
staltung einer lebensweltnahen, Community-ba-
sierten HIV-Pravention fur & mit Migrant*innen
einsetzen. Es vereinfacht, unterstutzt und for-
dert die Zusammenarbeit und Vernetzung der
verschiedenen Akteur*innen.

Unser Dank gilt allen, die an der Entstehung
dieses Arbeitsbuchs mitgewirkt haben (— Unter
Mitwirkung von, S. 3). Einen besonderen Dank
verdienen die beteiligten Einrichtungen und Mig
rant*innenselbstorganisationen, die nicht in un-
serem Verband organisiert sind. lhre Mitarbeit
an diesem Projekt war nicht selbstverstandlich,
aber eine wertvolle Bereicherung - wie bei al-
len anderen gemeinsamen Vorhaben. Bedan-
ken mdéchten wir uns ebenso bei Prof. Dr. Hel-
la von Unger flr ihre hilfreiche Moderation, bei
Anja Feldhorst fur ihr flexibles Lektorat.

Wir hoffen, dass wir mit diesem Buch ein Inst-
rument geschaffen haben, das Ihre Arbeit mit &
fur Migrant*innen unterstltzt und verbessert.
Wir freuen uns auf lhr Feedback und weitere
Anregungen, denn Qualitatsentwicklung ist fur
uns kein abgeschlossener Prozess!

Berlin, November 2020

Tanja Gangarova, Fachreferentin fiir Migration
der Deutschen Aidshilfe e. V.

11




QUALITATSSTANDARDS




Ubersicht iiber die
Qualitatsstandards

Praambel

Migration ist ein Querschnittsthema. Alle An-
gebote sind fur Migrant*innen zuganglich. Da-
riber hinaus richten sich spezielle Angebote
an Gruppen mit besonderen Bedarfen. Es wird
grundsatzlich die Mehrdimensionalitat der Iden-
titaten und Zugehorigkeiten von Menschen be-
racksichtigt.

1.

1.1

1.2

1.3

Community-basierte Pravention

Community-basierte Pravention wird mit
Vertreter*innen der Zielgruppen und Com-
munities (Hauptamtliche, Schltsselperso-
nen, Multiplikator*innen, Peers) geplant
und umgesetzt - dies impliziert auch die
gemeinsame Festlegung des jeweiligen Be-
darfs.

Community-basierte Pravention ist ressour-
cenorientiert und tragt zur Befahigung (Em-
powerment), Kompetenzbildung (Capacity-
building) und Selbstorganisation der betei-
ligten Migrant*innen bei.
Community-basierte Pravention findet in
den Lebenswelten der Gruppen und Ge-
meinschaften statt.

1.4 Die Praventionsangebote berlcksichtigen

die Heterogenitat der Migrant*innen-Com-

1.5

1.6

1.7

2.1

2.2

2.3

munities und sind sprachlich und visuell
passend.

Die Beteiligung von Community-Partner*-
innen wird angemessen entlohnt oder ent-
schadigt.

Community-basierte HIV-Pravention fur &
mit Migrant*innen ist Teil einer umfassen-
deren Gesundheitsférderung und veran-
dert nicht nur das Verhalten, sondern auch
Verhaltnisse.

Der Abbau von Stigma und Diskriminierung
sowie die Auseinandersetzung mit Rassis-
mus und rassistischen Strukturen spielen in
der Community-basierten Pravention eine
zentrale Rolle.

Vernetzung und Zusammenarbeit

Mogliche Kooperationspartner*innen mus-
sen nicht zwingend aus den Bereichen Ge-
sundheit, Recht oder Soziales kommen;
vielmehr wird auf lebensweltliche Bezlge
geachtet.

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

Ziele und Zeitraum der Kooperationen wer-
den gemeinschaftlich festgesetzt, regelma-
Rig Uberpruft und weiterentwickelt. Rollen,

13




2.4

2.5

3.1

3.2

3.3

Aufgaben und Verantwortlichkeit der Ko-
operationspartner*innen werden definiert,
dokumentiert und transparent gemacht.
Kooperation ist ein dynamischer Prozess.
Veranderungen oder Anpassungen werden
ermoglicht.

Gegenseitiger Respekt, Wertschatzung und
Transparenz sind Grundlagen der Koopera-
tion.

Beratung

In der persénlichen Beratung ist die sprach-
liche Verstandigung gesichert, ggf. durch
das Hinzuziehen von Sprach- oder Kultur-
mittler*innen sowie professionellen Dol-
metscher*innen.

Es werden keine Familienangehdrigen, Be-
kannten oder sonstigen nicht als Sprach-
oder Kulturmittler*innen bzw. Dolmetscher-
*innen qualifizierten Personen eingesetzt.
Es werden mehrsprachige und an der Le-
benswelt sowie dem Lebensstil (Drogenkon-
sum, MSM usw.) orientierte Infomaterialien
in verschiedenen Formaten und Uber ver-
schiedene Kanale bereitgestellt und genutzt.

3.4 Jede*r Klient*in wird mit seinen*ihren Kom-

4.1

4.2

4.3

14

petenzen und Ressourcen fur die eigene Le-
benssituation wahrgenommen, akzeptiert
und unterstutzt.

Strukturen und Organisation

Das Diversity-Konzept bzw. die intersektio-
nale Praxis ist im Leitbild der Einrichtungen
verankert und spiegelt sich in allen Fach-
bereichen, Angeboten und Dienstleistun-
gen sowie in der Personalpolitik wider. In
der Offentlichkeitsarbeit wird die Diversity
bzw. intersektionale Ausrichtung ausdrick-
lich kommuniziert.

Das Thema Migration wird durch eine zent-
rale Stelle fur Migration in der DAH koordi-
niert.

Bei allen Stellenausschreibungen werden
Menschen mit Migrationserfahrungen und
Lebensweltnahe gezielt beworben und bei
gleicher Qualifikation bevorzugt.
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Alle zukUnftigen Mitarbeiter*innen der Ein-
richtungen beherrschen mindestens eine
Fremdsprache; der Erwerb und die Auffri-
schung von Fremdsprachen aller Mitarbei-
ter*innen werden geférdert (auch Deutsch
als Fremdsprache).

Alle Mitarbeiter*innen (insbesondere die
Leitungskrafte) der Einrichtungen nehmen
an mindestens einem Training zur Diversi-
ty oder Intersektionalitat teil. Das kontinu-
ierliche Angebot von Fortbildungen zu die-
sen Themen wird fur alle Mitarbeiter*innen
sichergestellt.

Mitarbeiter*innen, die vorwiegend mit Mi-
grant*innen arbeiten, nutzen die speziellen
DAH-Fortbildungen und Angebote anderer
Einrichtungen im Bereich Migration.

Schulung von Multiplikator*innen

Die Multiplikator*innen-Schulungen fur
Migrant*innen werden von divers zusam-
mengesetzten Teams durchgefuhrt.
Migrant*innen, die sich fur die Multiplika-
tor*innen-Schulungen der DAH bewerben,
mussen eine Anbindung vor Ort nachwei-
sen oder aktiv darin unterstutzt werden,
eine zu finden.

Die Multiplikator*innen-Schulungen orien-
tieren sich an dem Schulungscurriculum
der DAH.

Die Multiplikator*innen-Schulungen sind
far die Teilnehmer*innen kostenlos.

Die Multiplikator*innen-Aktionen vor Ort
werden, soweit moglich, honoriert.

Die lokalen Einrichtungen stellen den
Multiplikator*innen Raume, Materialien
und Give-aways zur Verfugung.
Multiplikator*innen erhalten Zugang zu Su-
pervision bzw. Intervision.

Ausgebildete Multiplikator*innen haben die
Moglichkeit, andere Fortbildungsangebote
der DAH zu besuchen.

Die Zertifizierung von Multiplikator*innen
ist an den Besuch von Schulungen geknupft.



Nahere Erlauterung
der Qualitatsstandards

Praambel

Migration ist ein Querschnittsthema. Alle Ange-
bote sind fur Migrant*innen zuganglich. DarU-
ber hinaus richten sich spezielle Angebote an
Migrant*innen-Gruppen mit besonderen Be-
darfen. Es wird grundsatzlich die Mehrdimen-
sionalitat der Identitaten und Zugehorigkeiten
von Menschen berucksichtigt.

Migrant*innen finden sich in jeder Zielgruppe
oder Community und werden von allen Fach-
bereichen berucksichtigt. Dort, wo es notwen-
dig ist, werden spezielle Angebote fir Migrant*-
innen entwickelt (z.B. fir Migrant*innen, die
sich keiner unserer Zielgruppen zuordnen kén-
nen, fir Menschen ohne Papiere oder Versiche-
rung, Gefllichtete usw.). Kein Mensch ist z.B.
nur ein Mann, Migrant, Person of Color (POC),
jung oder Muslim, Drogengebraucher und/oder
Stricher. Menschen werden vielmehr durch das
Zusammenspiel der verschiedenen Dimensio-
nen (Mehrfachzugehorigkeit) charakterisiert -
dies wird bei der Entwicklung und Umsetzung
von praventiven Malinahmen mitgedacht.

1. Community-basierte
Pravention

1.1 Community-basierte Pravention wird
mit Vertreter*innen der Zielgruppen
und Communities (Schlusselpersonen,
Mutltiplikator*innen, Peers) geplant und
umgesetzt — dies impliziert auch die
gemeinsame Festlegung des jeweiligen
Bedarfs.

Nicht jede Community benétigt eine spezi-
fische HIV-Pravention. Da, wo es angezeigt
ist, werden MalBnahmen gemeinsam ge-
plant. Bestimmte Personen in den Commu-
nities sind gut vernetzt und kénnen Turen
offnen (SchlUsselpersonen). Zudem gibt es
Personen, die bereit sind, als Multiplika-
tor*innen bzw. Peers in ihren Communi-
ties aktiv zu werden. Diese Personen wer-
den in die Bedarfsanalyse, Entwicklung und
Durchfihrung von Praventionsangeboten
einbezogen, wenn moglich mit Entschei-
dungsmacht (— Stufenmodell der Partizi-
pation ab Stufe 6; Rahmentext 3, S. 77).
Die Methode Community-Mapping kann
bei der Bedarfserhebung helfen (— Praxis-
beispiel 4, S. 34).
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1.2 Community-basierte Pravention ist

ressourcenorientiert und tragt zur
Befahigung (Empowerment), Kompe-
tenzbildung (Capacity-building) und
Selbstorganisation der beteiligten
Migrant*innen bei.

Haufig ist die AulRenperspektive auf Mi-
grant*innen-Communities defizit- und pro-
blemorientiert. Es ist jedoch zielfuhrender
und angemessener, die Starken und Res-
sourcen von Communities zu sehen, zu
nutzen und zu starken. FlieR3t das sprachli-
che, lebensweltliche und kulturelle Wissen
der Communities in die Planungen mit ein,
hilft das, die jeweiligen Lebenswelten bes-
ser zu verstehen und Praventionsmal3nah-
men zielgruppennah zu gestalten.

Die Selbstbestimmung der Migrant*innen-
Gruppen wird geférdert, ihre Communities
werden gestarkt und ihre Gesundheits-
chancen verbessert. Communities leben
vom Engagement ihrer Mitglieder. Dieses
Engagement kann unterstitzt werden, in-
dem Raumlichkeiten und Ressourcen zur
Selbstorganisation, aber auch Aufwands-
entschadigungen (auch in nicht-materieller
Form) bereitgestellt werden. Auch gemein-
same Ziele und Aktionen oder die Starkung
der Handlungskompetenz (z.B. Schulun-
gen von Ehrenamtlichen) u.A. beférdern
das Engagement der Community-Mitglie-
der.
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Community-basierte Pravention findet
in den Lebenswelten der Gruppen und
Gemeinschaften statt.

Community-basierte Pravention ist eine
aufsuchende Arbeit. Sie findet dort statt,
wo sich die Menschen aufhalten, z.B. in
Kultur- und Sportvereinen, Kirchengemein-
den (— Praxisbeispiel 9, S. 49 oder Praxis-
beispiel 14, S. 61), Afroshops (— Praxisbei-
spiel 8, S. 46), Erstaufnahmeeinrichtungen
fur queere Gefllichtete (— Praxisbeispiel 2,
S. 28), Wohnungen und Bordellen (— Pra-

xisbeispiel 12, S. 57 oder Praxisbeispiel 3,
S. 31), in der Drogenszene (— Praxisbei-
spiel 4, S. 34) usw.

14

Die Praventionsangebote bertick-
sichtigen die Heterogenitat der
Migrant*innen-Communities und sind
sprachlich und visuell passend.

Migrant*innen-Communities sind hetero-
gene Gruppen. Daher ist es oft notwen-
dig, die Angebote auf Untergruppen zuzu-
schneiden. Das kénnen z.B. Angebote fur
Frauen oder Manner, fur Jugendliche, quee-
re Gefllchtete, Sexarbeiter*innen oder dro-
gengebrauchende Menschen sein.

Die Angebote und eingesetzten Medien
sind mehrsprachig. DarlUber hinaus ist es
wichtig, auf einen angemessenen Ausdruck
(Sprachstil) in der jeweiligen Sprache zu
achten, der verstandlich und respektvoll
ist. Der Einsatz von Bildern (Abbildungen,
Piktogramme) und - bei Bedarf - Videos ist
sehr hilfreich. Wichtig ist auch, in den ein-
gesetzten Medien mehr positive Bilder von
Migrant*innen zu zeigen sowie Stigmatisie-
rung und Klischees zu vermeiden. Die Mi-
grant*innen werden in die Gestaltung der
Medien einbezogen.
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Die Beteiligung von Community-
Partner*innen wird angemessen ent-
lohnt oder entschadigt.

Die Mitarbeit von Community-Partner*in-
nen wird durch Beschaftigungsverhaltnisse,
Honorarvertrage und Aufwandsentschadi-
gungen unterstutzt. Angemessene Entloh-
nung oder Entschadigung ist ein Zeichen
von Wertschatzung. Manchmal ist sie auch
eine notwendige Voraussetzung dafur, dass
Community-Partner*innen mitarbeiten und
ihre Zeit und Kompetenzen zur Verfugung
stellen kénnen.



1.6 Community-basierte HIV-Pravention

fur & mit Migrant*innen ist Teil einer
umfassenderen Gesundheitsférderung
und verandert nicht nur das Verhalten,
sondern auch Verhiltnisse.

In der Regel ist HIV/AIDS nicht das einzige
oder wichtigste gesundheitliche Anliegen
der Communities. Es ist leichter, Interesse
zu wecken und ins Gesprach zu kommen,
wenn es umfassend um das Wohlbefin-
den von Migrant*innen geht. Deshalb kann
eine thematische Einbettung von Angebo-
ten der HIV-Pravention in andere Angebote
der Gesundheitsférderung, Frauengesund-
heit, Jugendgesundheit, Schwangerschafts-
beratung und in Informationen Uber den
Zugang zum Gesundheitssystem hilfreich
sein.

Viele Probleme in der HIV-Pravention fur
& mit Migrant*innen entstehen u. a. durch
rechtliche und soziale Benachteiligung.
Strukturelle Pravention ist daher auch bei
der HIV-Pravention fur & mit Migrant*innen
konsequent mitzudenken und umzusetzen.
Konkret heil3t das, dass sich unser Dach-
verband (die Deutsche Aidshilfe) und unse-
re Mitgliedsorganisationen fur eine Veran-
derung der gesellschaftlichen Verhaltnisse
(Strukturen) einsetzen mussen, die HIV-Risi-
ken und Schutzverhalten von Migrant*innen
beeinflussen (Anti-Rassismus und Anti-Dis-
kriminierungskampagnen, Offentliche Ar-
beit, Lobbyarbeit, Fachtagungen usw.). Pra-
ventionsangebote und MalBnahmen, die
den gesellschaftlichen Rahmen von indivi-
duellem Verhalten nicht berucksichtigen,
kénnen schnell ins Leere laufen.
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Der Abbau von Stigma spielt in der
Community-basierten Pravention eine
zentrale Rolle.

Auch in Migrant*innen-Communities ist
HIV/Aids haufig tabuisiert und HIV-positive
Menschen werden stigmatisiert. Diese Aus-
grenzung erschwert den Umgang mit der

Erkrankung und behindert die HIV-Praven-
tion. Migrant*innen, die mit HIV/Aids leben,
trauen sich nur selten, in ihren Communi-
ties offen Uber ihren HIV-Status zu spre-
chen. Um das Reden Uber HIV/Aids zu er-
leichtern, helfen Kampagnen und Aktionen,
Stigmata, Tabus und Diskriminierung abzu-
bauen (— Praxisbeispiele 11, S. 54 und 13,
S. 59). Migrant*innen, die sich zu ihrer HIV-
Infektion bekennen, werden unterstitzt
(z.B. von religidsen Fuhrer*innen und an-
deren Schltsselpersonen) und aktiv in die
Praventionsarbeit einbezogen.

2. Vernetzung und
Zusammenarbeit

In der HIV-Pravention fur & mit Migrant*innen
spielen Partner*innenschaften und Kooperatio-
nen eine zentrale Rolle. Die Situation, Bedurf-
nisse und Diskriminierungserfahrungen von
Migrant*innen sind teilweise sehr komplex,
sodass Fachkenntnisse und Dienstleistungen
von Einrichtungen aus verschiedenen Berei-
chen (Recht, Soziales, Gesundheit etc.) gefragt
sind. Durch eine Zusammenarbeit lassen sich
die jeweiligen Starken nutzen und kombinie-
ren. Erreichbarkeit, Beratung und Versorgung
der Zielgruppen konnen verbessert, das lebens-
weltorientierte Konzept weiterentwickelt und
nachhaltige Strukturen fur HIV-Pravention auf-
gebaut werden.

2.1 Mégliche Kooperationspartner*innen
mussen nicht zwingend aus den Berei-
chen Gesundheit, Recht oder Soziales
kommen; vielmehr wird auf lebenswelt-
liche Bezuge geachtet.

Es gibt in fast jeder Stadt oder Region Mi-
grant*innenselbstorganisationen (MSO), die
in der jeweiligen Community gut vernetzt
sind und die Interessen ihrer Mitglieder ver-
treten. Eine Kooperation mit MSO ist wich-
tig, um Migrant*innengruppen in ihren Le-
bensbezlgen (Communities) zu erreichen
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und bedarfsgerechte MalBnahmen gemein-
sam zu entwickeln. Community-Mapping-
Verfahren (auch Trager-Mapping) kénnen
eingesetzt werden, um weitere potenzielle
Partner*innen vor Ort zu identifizieren (—
Praxisbeispiel 4, S. 34).

2.2

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

Migrant*innen bilden nicht automatisch
eine (homogene) Zielgruppe. Damit Koope-
rationen erfolgreich angestolRen werden
kénnen, ist es wichtig, gemeinsam die zu
erreichende(n) Gruppe(n) mdoglichst genau
zu definieren. Dabei hilft das Zusammen-
tragen von vorhandenen Informationen zur
Situation in der jeweiligen Stadt oder Regi-
on (soziodemografische und epidemiologi-
sche Daten, Bedurfnisse unterschiedlicher
Bevolkerungsgruppen, vorhandene Ange-
bote der Gesundheitsforderung, Selbsthil-
fegruppen usw.).

2.3
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Ziele und Zeitraum der Kooperationen
werden gemeinschaftlich festgesetzt,
regelmafig uberpruft und weiterentwi-
ckelt. Rollen, Aufgaben und Verantwort-
lichkeit der Kooperationspartner*innen
werden definiert, dokumentiert und
transparent gemacht.

Die Ziele der Kooperation werden nicht von
den Mitgliedsorganisationen der DAH vorge-
schrieben, sondern mit den Partner*innen
gemeinsam festgelegt. Bei der Erarbeitung
der Ziele kdnnen entweder eine aul3enste-
hende Person oder wechselnde Personen
aus der Kooperation die Moderation uber-
nehmen, um eine Zusammenarbeit auf Au-
genhdhe zu ermoglichen. Ziele sind so kon-
kret wie moglich zu formulieren und ihre
Umsetzung ist an einen Zeitplan gebunden
(SMART, — Glossar, S. 88).

Alle Teilnehmer*innen tragen die Verant-
wortung fur den Erfolg der Kooperation.
MSO sind dabei gleichwertige Partner*innen
und fungieren als Expert*innen ihrer Com-
munity und nicht nur als , Taréffner*innen”.

Durch Sitzungsprotokolle und Kooperati-
onsvereinbarungen werden Rollen, Aufga-
ben, Verantwortlichkeiten und Ziele doku-
mentiert und transparent gemacht.

2.4

Kooperation ist ein dynamischer Pro-
zess. Veranderungen oder Anpassungen
werden ermoglicht.

Im Laufe einer Kooperation kénnen sich
Fragestellungen, Ziele oder Akteur*innen
andern. Gerade MSO verfugen oft nur Uber
eingeschrankte Ressourcen und arbei-
ten ehrenamtlich. Daher ist die Kontinui-
tat nicht immer gegeben (ein*e Partner*in
kann auch vorzeitig abspringen). Regelma-
Bige Reflexion, z.B. durch Prozessevaluati-
on, ist wichtig, um den Prozess anzupassen,
ggf. neue Schwerpunkte zu setzen und die
Motivation der Beteiligten aufrechtzuerhal-
ten.

2.5

Gegenseitiger Respekt, Wertschatzung
und Transparenz sind Grundlagen der
Kooperation.

Kooperation ist freiwillig. Um Bedingungen
fur eine Partner*innenschaft auf Augenho-
he zu schaffen, ist auf die Art der Kommu-
nikation (Face-to-Face, Telefon, Zoom oder
E-Mail), die Haufigkeit der Treffen und eine
freundliche Atmosphare zu achten. Konflik-
te gehoéren dazu und werden konstruktiv
bearbeitet.



3. Beratung

Die bereits im Bereich der HIV-Pravention gel-
tenden Standards sind auch im Rahmen der
Beratungsarbeit mit Migrant*innen konsequent
umzusetzen. Sie konnen in der DAH-Broschu-
re ,HIV- und STI-Test - Informationen und Stan-
dards” nachgelesen werden (— Tipps zum Wei-
terlesen, S. 85). Sie werden durch die folgenden
Standards erganzt.

3.1 In der personlichen Beratung ist die
sprachliche Verstandigung gesichert,
ggf. durch das Hinzuziehen von Sprach-
oder Kulturmittler*innen sowie profes-
sionellen Dolmetscher*innen.

Es darf keine Beratung stattfinden, wenn
eine ausreichende sprachliche Verstandi-
gung nicht moglich ist. Ein*e Berater*in
sollte nichts unternehmen, ohne das An-
liegen des*der Klient*in genau zu kennen.
Falls der*die Berater*in mit seinen*ihren
eigenen sprachlichen Kompetenzen kei-
ne Verstandigung herstellen kann, wer-
den Sprach- oder Kulturmittler*innen bzw.
Dolmetscher*innen hinzugezogen.

Gemeinsam mit dem*der Klient*in wird
entschieden, welche*r Dolmetscher*in die
Beratung begleitet. Manchmal mdchten
Klient*innen gerade keinen*keine Dolmet-
scher*in aus dem eigenen Kulturkreis oder
der eigenen Community. Dann kann auch
auf andere Sprachen als die Mutterspra-
che zuruckgegriffen werden. Die Verstandi-
gung muss aber auf jeden Fall gewahrleis-
tet sein.

Invielen groRen Stadten gibt es Sprach- oder
Kulturmittler*innen-Pools, die Uber gut aus-
gebildete Sprach- und Kulturmittler*innen
verfligen. Oft haben diese selbst einen Mi-
grationshintergrund und sind speziell fur
das Dolmetschen in sozialen und medizi-
nischen Settings geschult. Wichtig ist, dass
die Sprach- und Kulturmittler¥innen der
Schweigepflicht unterliegen.

Die Berater*innen stellen sicher, dass die
Sprach- oder Kulturmittler*innen zu HIV-
bezogenen Themen dolmetschen kénnen.
Berater*innen arbeiten aktiv mit ihnen zu-
sammen. Dazu gehort, sie angemessen auf
die spezifische Situation der Beratung zu
HIV vorzubereiten (Vertraulichkeit, sensib-
le Informationen, Begriffe, Sprechen Uber
Sexualitdt etc.). Die Sprachmittler*innen
oder Dolmetscher*innen kénnen nachfra-
gen, wenn sie etwas selbst nicht genau ver-
stehen. Bei Bedarf wird die Beratungssi-
tuation mit den Sprachmittler*innen oder
Dolmetscher*innen vor- oder nachbespro-
chen.

3.2

Es werden keine Familienangeho-
rigen, Bekannten oder sonstigen
nicht qualifizierten Personen als
Sprach- oder Kulturmittler*innen bzw.
Dolmetscher*innen eingesetzt.

Familienangehorige, besonders Kinder oder
Partner*innen, sind keine neutralen Uber-
setzer*innen. Eine korrekte Ubersetzung
ist aufgrund von Machtgefalle, unterschied-
lichen Interessen, internen Dynamiken,
falsch verstandener Rucksichtnahme usw.
nicht gesichert. Vereidigte Dolmetscher*-
innen unterliegen per se der Schweige-
pflicht und werden geschult, eine ange-
messene Distanz zu wahren. Sprach- oder
Kulturmittler*innen kdnnen von der jewei-
ligen Stelle zur Verschwiegenheit verpflich-
tet werden.

3.3

Es werden mehrsprachige und an der
Lebenswelt sowie dem Lebensstil
(Drogenkonsum, MSM usw.) orientierte
Infomaterialien in verschiedenen
Formaten bereitgestellt und genutzt.

Infomaterialien gibt es in vielfaltigen For-
maten, z. B. Videos, Piktogramme, Infomap-
pen, Broschuren, Flyer etc. Geeignete, das
heil3t auch sprachlich passende Materiali-
en werden an Orten zur Verfugung gestellt,
die von Migrant*innen aufgesucht werden,
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wie Migrationsberatungsstellen, Migrant*-
innenselbstorganisationen (MSO), Schwan-
gerschaftsberatungsstellen, Krankenhauser
usw.

34

Jede*r Klient*in wird mit seinen*ihren
Kompetenzen und Ressourcen flr die
eigene Lebenssituation wahrgenom-
men, akzeptiert und unterstutzt.

Migrant*innen verfligen Uber vielfaltige Res-
sourcen und Kompetenzen, um ihre Le-
benssituation zu bewaltigen. Diese werden
in der Beratung erkannt und genutzt. Die
Migrant*innen werden unterstutzt, ihre Res-
sourcen und Kompetenzen zu erweitern und
einzusetzen. Die Klient*innen werden z.B.
Uber relevante Bereiche des deutschen So-
zialversicherungssystems informiert und bei
der Umsetzung notwendiger Schritte unter-
stutzt, bei Bedarf in Kooperation mit fachlich
qualifizierten Einrichtungen.

Strukturen und
Organisation

of Color, Muslim, jung, Stricher oder Dro-
gengebraucher ist, sondern vielmehr durch
das Zusammenspiel verschiedener Dimen-
sionen charakterisiert wird. Migrant*innen
finden sich also in jeder Zielgruppe oder
Community. Auch unser Verband und un-
sere Mitarbeiter*innen sind heterogen. Der
Diversity- bzw. intersektionelle Ansatz (—
Rahmentext 2, S. 70) ermdglicht, den Um-
gang mit der vorhandenen Vielfalt produk-
tiv und wertschatzend zu gestalten und
Praventionsmalinahmen so zu entwickeln,
dass sie vorhandene Unterschiede und sich
daraus ergebende sprachliche, kulturelle,
rechtliche und andere Bedarfe und Beteili-
gungsmoglichkeiten berucksichtigen.

Die Medien der Offentlichkeitsarbeit wer-
den in verschiedenen Sprachen und For-
maten angeboten. Die gendergerechte
Sprache wird dabei bertcksichtigt - eine
Maoglichkeit bietet das in diesem Arbeits-
buch verwendete Gendersternchen (z.B.:
Migrant*innen) (— Glossar, S. 87). Es wird
mit mehr positiven Bildern unserer Com-
munities und Zielgruppen gearbeitet, am
besten mit ihrer Beteiligung.
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Das Diversity-Konzept ist im Leitbild
der Einrichtungen verankert und spie-
gelt sich in allen Fachbereichen wider.
In der Offentlichkeitsarbeit wird die
Diversity-basierte Ausrichtung aus-
drucklich kommuniziert.

In der taglichen Praventionsarbeit erleben
wir, dass sich die Communities und Men-
schen, mit denen wir arbeiten, in vielerlei
Hinsicht unterscheiden und standig veran-
dern. Zum einen unterscheiden sie sich z. B.
in Bezug auf ihr Geschlecht, Alter, Sprache,
Religionszugehorigkeit, korperlich-geistige
Fahigkeiten, sexuelle Orientierung bzw.
Identitat usw. Zum anderen gibt es auch
Unterschiede hinsichtlich der HIV-Risiken
(Drogengebrauch, Sexarbeit, MSM usw.).
Es ist wichtig, dabei zu beachten, dass kein
Mensch z. B. nur ein Mann, Migrant, Person

4.2

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

Eine zentrale Stelle fur Migration auf Bun-
desebene ist notwendig, um die Arbeit der
jeweiligen Fachreferate zu koordinieren
und in ein Gesamtkonzept einzubetten. Zu-
dem existieren bisher fur Migrant*innen,
die sich keiner anderen Zielgruppe zuord-
nen lassen, kaum eigene Angebote. Dazu
kdnnen u.a. Geflichtete, queere Gefllch-
tete oder Menschen ohne Krankenversi-
cherung zahlen. Sie nehmen sich selbst als
+Allgemeinbevdlkerung” wahr, fuhlen sich
jedoch von den entsprechenden Kampag-
nen oft nicht angesprochen. Deshalb muss
fur diese Gruppen ein Angebot entwickelt
werden.



Der Bereich Migration der DAH Ubernimmt
die Verantwortung fur ein Gesamtkonzept
Migration sowie die Konzeption und Um-
setzung bundesweit angelegter Modellpro-
jekte und Kampagnen. Zu den Aufgaben
des Bereichs gehort auch die Konzeption
und Umsetzung relevanter Fortbildungsan-
gebote fUr Verbandsmitglieder sowie von
Basisschulungen fur Multiplikator*innen
mit Migrationshintergrund. Der Bereich
ist verantwortlich fur die Forderung der
Selbsthilfe, die Vernetzung der Organisatio-
nen im Migrationsbereich sowie politischer
Arbeit und Lobby-Arbeit, um struktureller
und sozialer Diskriminierung sowie Rassis-
mus gegenuber Migrant*innen, Schwarzen
Menschen und POC in Deutschland entge-
genzuwirken.

4.3

Bei allen Stellenausschreibungen wer-
den Menschen mit Migrationserfahrun-
gen und Lebensweltnahe gezielt be-
worben und bei gleicher Qualifikation
bevorzugt.

.Gezielt beworben” heil3t, dass die Stellen-
ausschreibungen auf Plattformen zu finden
sind, die von Migrant*innen genutzt wer-
den (turkischsprachige, z.B. Hurriyet, rus-
sischsprachige, z.B. Russkaja Germanija,
und anderssprachige lokale Zeitschriften).
Bei der Auswahl der Kandidat*innen wird
bertcksichtigt, dass Migrant*innen oft Pro-
bleme haben, ihre im Ausland erworbenen
Bildungsabschlisse in Deutschland aner-
kennen zu lassen oder in Deutschland Ab-
schlisse zu erwerben. Qualifikationen, die
im Ausland erworben worden sind, sowie
individuelle biografische Erfahrungen wer-
den beachtet. Vielfalt in der Teamzusam-
mensetzung bezieht sich neben der Quali-
fikation, Herkunft und Lebensweltnahe auf
Geschlecht & Identitat (Manner, Frauen und
Transpersonen), Alter, eigene Betroffenheit
(HIV-positiver Status) und weitere Aspekte.

4.4

Alle zukunftigen Mitarbeiter*innen der
Einrichtungen beherrschen mindestens
eine Fremdsprache; der Erwerb und die
Auffrischung von Fremdsprachen aller
Mitarbeiter*innen werden gefordert
(auch Deutsch als Fremdsprache).

Die zukunftigen Mitarbeiter*innen beherr-
schen die Sprache soweit, dass sie in die-
ser Sprache flussig kommunizieren kon-
nen. Fur den Erwerb bzw. die Auffrischung
von Fremdsprachen werden externe Fort-
bildungsangebote genutzt, finanziert und
die dafur investierte Zeit als Arbeitszeit an-
erkannt. Mitarbeiter*innen mit Migrations-
hintergrund werden bei Bedarf Deutsch-
sprachkurse angeboten.

4.5

Alle Mitarbeiter*innen der Einrichtun-
gen nehmen an mindestens einem
Training zur Diversity oder Intersektio-
nalitat teil.

Der Diversity- bzw. intersektionelle Ansatz
ist in der gesamten Einrichtung verankert
und keine ,Spezialkompetenz” einzelner
Mitarbeiter*innen. Diversity-Kompetenzen
bilden die Grundlage aller Mitarbeiter*in-
nen fUr eine gute Zusammenarbeit in der
HIV-Pravention, nicht nur mit Migrant*in-
nen. Durch diese Kompetenzen kdénnen
Mitarbeiter*innen mit Personen aus un-
terschiedlichen Kulturen (Drogen-Kultur,
Schwulen-Kultur usw.) gut zusammenar-
beiten.

Die DAH stellt dafiir Ressourcen zur Verfu-
gung und bietet regelmaliig Trainings zu Di-
versity und Intersektionalitat an sowie Fort-
bildungen zu Rassismuskritischer Sozialer
Arbeit.
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4.6

Mitarbeiter*innen, die vorwiegend mit
Migrant*innen arbeiten, nutzen die
speziellen DAH-Fortbildungen und
Angebote anderer Einrichtungen im
Bereich Migration.

Die Mitarbeiter*innen bilden sich beson-
ders zu Themen wie Flucht und Trauma,
Asyl-, EU- sowie Sozialrecht weiter und
schulen sich zu Methoden der Zusammen-
arbeit mit Migrant*innen-Communities. Lo-
kale Fortbildungen anderer Einrichtungen
(z.B. von ProAsyl oder dem Paritatischen
Wohlfahrtsverband) werden bei Bedarf ge-
fordert und die Zeit daflr als Arbeitszeit
anerkannt.

Schulung von
Multiplikator*innen

51

Die Multiplikator*innen-Schulungen
fur Migrant*innen werden von divers
zusammengesetzten Teams durchge-
fithrt.

Die Trainer*innen besitzen neben Diversi-
ty, Fach- und Methodenkompetenzen auch
Erfahrungen in der HIV-Pravention und Ge-
sundheitsférderung mit Migrant*innen.

5.2
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Migrant*innen, die sich fur die

Multiplikator*innen-Schulungen
der DAH bewerben, mussen eine
Anbindung vor Ort nachweisen.

Durch den Nachweis, dass sie bereits vor
Ort engagiert und angedockt sind (an eine
Aidshilfe, Suchthilfeeinrichtung, Migrant*-
innenselbstorganisation usw.) werden die
fachliche Betreuung und Unterstltzung der
Multiplikator*innen sowie die Nachhaltig-
keit der Zusammenarbeit gesichert.

5.3 Die Multiplikator*innen-Schulungen

orientieren sich an dem Schulungs-
curriculum der DAH.

Das Schulungscurriculum der DAH sieht die
Vermittlung folgender Inhalte vor:

» Basiswissen zu HIV-Pravention mit & fur
Migrant*innen:
Gesundheitssystem in Deutschland, HIV
und Migration, Hauptakteur*innen der
HIV-Pravention in Deutschland, HIV (Uber-
tragungswege, Schutz, Testung), Leben
mit HIV in Deutschland

» Befahigung der Multiplikator*innen,

mindestens zehn Praventionsbotschaf-
ten in Bezug auf HIV/Aids zu kommuni-
zieren:
Die Erfahrung hat gezeigt, dass sich eine
Reduzierung des zu vermittelnden Wis-
sens auf zehn Praventionsbotschaften
positiv auf die Qualitat der vermittelten
Information auswirkt. Die Begrenzung
nimmt aullerdem den Multiplikator*in-
nen den Druck, alle Fragen auffangen
und beantworten zu mussen. Die Multi-
plikator*innen werden geschult, auf ent-
sprechende Fachstellen vor Ort zu ver-
weisen.

» Vermittlung von Planungs- und Praven-
tionsmethoden:
Im Rahmen der Multiplikator*innen-Schu-
lungen wird Wissen Uber Planungs- und
Praventionsmethoden (SMART, Commu-
nity-Mapping, Theater, Vortrag, Gllcks-
rad usw.) vermittelt. Dadurch wird die
Zusammenarbeit mit Migrant*innen-
Communities unterstitzt und vereinfacht.

» Vermittlung der Schweigepflicht und

die Auseinandersetzung mit ethischen
Aspekten sind in die Schulungsinhalte
integriert:
Bei HIV und Aids geht es um sehr sensib-
le Inhalte und personliche Geschichten,
mit denen vorsichtig umzugehen ist, um
Schaden (z.B. Stigmatisierung) zu ver-
meiden.



Die Umsetzung von zwei Praventionsver-
anstaltungen vor Ort durch die Multiplika-
tor*innen im Anschluss an die Schulung ist
Bestandteil der Schulung. Durch die eigen-
standige Durchfuhrung der Veranstaltun-
gen erhalten die Multiplikator*innen erste
Einblicke in die praktische Arbeit.

5.4

Die Multiplikator*innen-Schulungen
sind flir die Teilnehmer*innen
kostenlos.

Die Multiplikator*innen erbringen nach der
Schulung durch ihre Praventionsarbeit eine
Leistung fur die jeweilige Einrichtung.

5.5

Die Multiplikator*innen-Aktionen
vor Ort werden, soweit moglich,
honoriert.

Migrant*innen-Communities, die einen be-
sonderen Bedarf bei der HIV-Pravention
haben, sind haufig soziodkonomisch be-
nachteiligt und haben nur einen einge-
schrankten Zugang zum deutschen Ar-
beitsmarkt. Viele Personen leben an der
Armutsgrenze. Das muss berucksichtigt
werden, wenn Multiplikator*innen aus die-
sen Communities auf ehrenamtlicher Basis
Praventionsarbeit leisten. Deshalb mussen
fur die ehrenamtliche Arbeit sowohl Auf-
wandsentschadigungen (Fahrt- und Ver-
pflegungskosten) gezahlt werden als auch
Honorare fur bestimmte Tatigkeiten (z. B.
Veranstaltungen in den Communities, Se-
minare etc.). Die Zahlung von Aufwands-
entschadigungen und Honoraren signali-
siert Wertschatzung, ist aber in vielen Fallen
schlicht notwendig, um das Engagement
der Multiplikator*innen zu ermdglichen.
Die Zahlung von Aufwandsentschadigun-
gen und Honoraren muss transparent und
nachvollziehbar sein.

5.6

Die lokalen Einrichtungen stellen den
Multiplikator*innen Materialien und
Give-aways zur Verfugung.

Die Multiplikator*innen erhalten Ausdrucke
(Kopien von Prasentationen etc.) fir Veran-
staltungen sowie Give-aways (Kondome,
Broschuren, Spritzbesteck usw.) von den lo-
kalen Aidshilfen und anderen lokalen Pro-
jekten.

5.7

Multiplikator*innen erhalten Zugang
zu Supervision bzw. Intervision.

Die lokalen Einrichtungen ermdglichen eine
Anbindung der Multiplikator*innen an be-
stehende Teams sowie den Zugang zu Su-
per- bzw. Intervision. Ferner kénnen bei
zukUnftigen Projektantragen Gelder dafur
beantragt werden.

5.8

Ausgebildete Multiplikator*innen haben
die Méglichkeit, andere Fortbildungs-
angebote der DAH zu besuchen.

Dadurch kann das bereits vorhandene Ba-
siswissen zu HIV/Aids vertieft und erweitert
werden (z. B. durch Informationen zu ande-
ren STIs, Hepatitis usw.).

5.9

Die Zertifizierung von Multiplikator*-
innen ist an den Besuch von
Schulungen geknupft.

Um eine Zertifizierung zu erhalten, mus-
sen Multiplikator*innen innerhalb von zwei
Jahren folgende DAH-Veranstaltungen be-
suchen: Basis-Schulung | und I, Diversity-
Training, Methoden der Arbeit mit Migrant*-
innen-Communities. AuRBerdem bendtigen
sie eine Anbindung vor Ort in relevanten
Einrichtungen oder Migrant*innenselbstor-
ganisationen.

Die Zertifizierung ist fur zwei Jahre gultig.
Nach Ablauf der Frist kodnnen die Multiplika-
tor*innen die Zertifizierung erneuern lassen.
Hierzu besuchen sie weitere Fortbildungen.
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1. Safer-Welcome-Projekt

Ahmed Awadalla und Sophie Kortenbruck,
Berliner Aids-Hilfe e.V., Berlin

Kontakt

Berliner Aids-Hilfe e. V.

Ahmed Awadalla, E-Mail: ahmed.awadalla@berlin-aidshilfe.de

Sophie Kortenbruck, E-Mail: Sophie.Kortenbruck@berlin-aidshilfe.de
Tel.: 030 88564051

Webseite: www.berlin-aidshilfe.de
Facebook: Youthwork Berlin

Wir, das Youthwork-Team in der Berliner Aids-
Hilfe, bieten seit 1996 zielgruppenspezifische
Praventionsarbeit zu HIV und sexueller Ge-
sundheit flur Jugendliche und junge Erwachse-
ne zwischen 14 und 27 Jahren an. Grundlage ist
der Peer-Education-Ansatz. 2016 haben wir als
Team entschieden, das Angebot zu erweitern
und ein Projekt mit Jugendlichen mit Fluchter-
fahrung zu starten. Mit dem neuen Projekt wol-
len wir Kenntnisse uber sexuelle Gesundheit
vermitteln und eine reflektierte Auseinander-
setzung mit eigenen und anderen Lebensstilen,
Werten und Normen zu Gleichberechtigung,
Beziehungsformen und sexueller Gesundheit
anregen. Aul3erdem wollen wir die Teilnehmen-
den ermachtigen, soziale Kompetenzen im Um-
gang mit realen Lebenssituationen zu erwer-

ben. Solche Lebenssituationen kénnen z. B. die
Mitteilung eines positiven HIV-Testergebnisses
oder einer Schwangerschaft sein. Alle Jugend-
lichen, unabhangig von Herkunft, Sozialisation
und aktuellem Lebensumfeld, haben Fragen zu
den Themen Liebe, Beziehungen, Korper, Ent-
decken der eigenen Sexualitat und sexuelle Ge-
sundheit. Wir vertreten die Position, dass alle
das Recht haben, dieses Wissen altersgemaf}
vermittelt zu bekommen.

Der Titel des Projekts ,Safer Welcome" ist nicht
nur ein Wortspiel, sondern Maf3stab fir unsere
Arbeit: Wir wollen Menschen willkommen hei-
Ren, sie unterstutzen und dafur sorgen, dass
sie Informationen erhalten, die ihnen als Teil
vulnerabler Gruppen oft verwehrt bleiben.
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Wir arbeiten im Youthwork-Team mit dem An-
satz der Peer Education: Gleichgestellte bringen
anderen aus ihrer gesellschaftlichen Gruppe et-
was bei, lernen und diskutieren gemeinsam.
Die ehrenamtlichen Peer Educators sind mit ih-
ren 19 bis 30 Jahren den Jugendlichen im Alter
nah. Der Peer-Education-Ansatz geht davon aus,

ELCOME

/

SEXUALA\UFKLARUNG UND
: HIV/STI-PRAVENTION
i '\ FUR GEFLUCHTETE
"4/ JUGENDLICHE

out

dass es fur Jugendliche einfacher ist, neues Wis-
sen anzunehmen, wenn es von Gleichaltrigen
mit ahnlichen Erfahrungen und Lebensrealita-
ten vermittelt wird. Das Safer-Welcome-Projekt
ist ein lernendes Projekt, das heil3t, Beteiligung,
Feedback und Reflexion gehéren wesentlich zu
einer stetigen Qualitatssicherung. So lernen die
geflichteten Jugendlichen und die Peer Educa-
tors in den Projekt-Workshops gemeinsam und
voneinander. Zentral ist auch, Begegnungen
und Austausch von Jugendlichen mit und ohne
Fluchterfahrung zu schaffen und so ein Stuck zu
einer offenen und akzeptierenden Gesellschaft
beizutragen. Solche Begegnungen finden in den
Workshops (meistens in der Berliner Aids-Hilfe)
und vor Ort in den Lebenswelten der Jugendli-
chen statt, z. B. in Schulen oder Unterkinften.
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Wir organisieren in der Regel zwei Workshops-
tage mit jeweils drei Stunden. Beide Tage be-
ginnen mit einem kleinen Fruhstick. Bei Be-
darf bieten wir geschlechtergetrennte Gruppen
an, so schaffen wir Raume, in denen die Ju-
gendlichen offener Uber intime Themen spre-
chen kdnnen. Es wird so viel besprochen und
gezeigt, wie die Jugendlichen mdchten. Wenn
sie ein Thema uninteressant finden, bieten wir
ihnen ein anderes Thema an. Die interaktiven
Methoden, die wir einsetzen, passen wir an das
Vorwissen und das Alter der Jugendlichen an.

Bei 14-Jahrigen kommt z.B. die Worterbuch-
Methode gut an. Daflir bendtigt die Gruppe cir-
ca. 30 Minuten. Die Jugendlichen erstellen mit
Unterstutzung der Gruppenleitung ein Worter-
buch Uber Liebe, Sexualitat und den Korper. Die
Teilnehmenden kénnen die Worter frei wah-
len. Bei Bedarf kénnen lllustrationen hinzuge-
zogen werden. Die Gruppenleitung erlautert die
Begriffe, unterstutzt bei der Suche nach Alter-
nativen und fragt nach angenehmen oder un-
angenehmen Wortern. Es kdnnen gemeinsam
Woérter benannt werden, die in dem Worter-
buch nicht verwendet werden. Die Teilnehmen-
den kénnen jederzeit ihr Handy als Uberset-
zungshilfe benutzen.

Was haben wir gelernt?

Peer Education ist ein bedeutsamer und wirk-
samer Ansatz in der Arbeit mit Jugendlichen mit
Fluchterfahrung. Das Angebot wurde sowohl
von den geflichteten Jugendlichen als auch
von den Lehr- und Betreuungskraften gut an-
genommen. Die Dauer der Workshops sollte 3
Stunden nicht Uberschreiten. Idealerweise fin-
den die Workshops in den Rdumen der Berliner
Aids-Hilfe statt. Dadurch kénnen die Jugendli-
chen ihre Ublichen Lernorte verlassen und eine
Beratungsstelle und deren Angebote direkt ken-
nenlernen. Freiwillige Teilnahme und Schweige-
pflicht sind wichtige Prinzipien unserer Arbeit.
Die Peer Educators sollten Vorerfahrung mit Ju-
gendbildung und padagogische Kompetenzen
mitbringen, damit keinerlei Schaden angerich-



Safer-Welcome-Team bei der Arbeit

tet wird. Fragen zu Fluchterfahrungen und se-
xuellen Begegnungen mussen sorgfaltig gestellt
werden, damit die Teilnehmenden nicht retrau-
matisiert werden. Die Kooperationen mit loka-
len Schulen und Wohnprojekten fur geflichtete
Jugendliche sind wichtig und mussen gepflegt
werden.

Was sollte man meiden?

Wenn moglich, sollten die Workshops nicht in
den Unterkunften stattfinden, um unangeneh-
me Situationen mit anderen Bewohner*innen
zu vermeiden. Privatsphare und eine intime
Lernsituation sind in den Unterkinften nicht
immer gegeben.

Was hatte besser laufen
konnen?

Die meisten Workshops finden in deutscher
Sprache statt, weil wir festgestellt haben, das
Jugendliche gut Deutsch sprechen kénnen. Um
die Kommunikation zukUnftig zu verbessern,
sollten wir leichte Sprache verwenden. Eine
Fortbildung dazu erscheint uns sinnvoll. =
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2. Cards and Conversation —
niedrigschwelliges HIV- und
STI-Praventionsangebot fur
LSBTIQ*-Gefluchtete

Robert Ludtke und Timo Muller, man*Check
(Manner*, Sex, Gesundheit) in Berlin

Kontakt

man*Check (Manner¥*, Sex, Gesundheit) in Berlin

Timo Muller und Robert Ludtke

Tel.: 030 44668870

E-Mail: info@mancheck-berlin.de

Webseite: https://www.mancheck-berlin.de/

manCheck ist ein Pradventionsprojekt der
Schwulenberatung Berlin fur schwule, bisexu-
elle, trans* und inter* Manner* mit und ohne
Migrationserfahrung, die Sex mit Mannern* ha-
ben (M*SM¥*). Unser Ziel ist es, die Gesundheit
von M*SM* zu erhalten und zu férdern. Dazu
versorgen wir die Zielgruppen mit Informatio-
nen, um die individuellen Handlungskompeten-
zen zu starken und informierte Entscheidungen
zu ermoglichen. Wir informieren und schu-
len zu Sexualitat, Safer Sex, Safer Use, Subs-
tanzkonsum, HIV, Hepatitiden und insbesonde-
re auch Uber LSBTIQ*-Lebenswelten in Berlin.
FUr die queere Community und insbesonde-
re fUr M*SM* gibt es in Berlin durch das Vor-
ortarbeit-Projekt manCheck flachendeckende,
primar-praventive Aktionen auf verschiedenen
Veranstaltungen, Events, Partys und sexpositi-
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ven Raumen. Wir fihren zudem Beratungsan-
gebote wie Cards and Conversation (wdchent-
licher Spielenachmittag) und Filmabende in der
Queeren Unterkunft in Berlin-Treptow durch.
Die Queere Unterkunft ist eine von der Schwu-
lenberatung Berlin betriebene Erstaufnahme-
einrichtung und Gemeinschaftsunterkunft far
LSBTIQ*-Gefllichtete mit 122 Wohnplatzen. Vie-
le geflichtete, queere Menschen sind seit ih-
rer Ankunft in Berlin in sexpositiven Orten und
subkulturellen Communities unterwegs. Sie ma-
chen eigene, sehr unterschiedliche Erfahrungen
mit sexuellen Praktiken und Substanzkonsum.
Die niedrigschwelligen Praventionsangebote in
der Queeren Unterkunft sind ein wichtiges Em-
powerment-Tool fur die queeren Geflichte-
ten, um sich mit den Themen Sexualitat, Identi-
tat und Substanzkonsum auseinanderzusetzen



- wenn von ihnen gewtlnscht. Ferner ermogli-
chen wir einen Zugang zur Berliner Clubszene
fur die Bewohner*innen, indem wir Gastelisten-
platze fur einzelne Partys organisieren. Daruber
hinaus wird das Angebot um vereinzelte Szene-
ausflige mit und fur LSBTIQ*-Gefllichtete in der
queeren Partyszene Berlins erganzt.

Bei den wdchentlichen, ca. zwei- bis dreistindi-
gen Spielenachmittagen Cards and Conversati-
on in der Unterkunft arbeiten wird partizipativ.
Durch Kartenspielen, Tee-/Kaffeetrinken und
Kuchenessen entwickeln wir zligig soziale Inter-
aktionen mit den Geflichteten. Durch das Spiel
werden mogliche Sprachbarrieren Uberbrickt
und es entsteht ein kontinuierliches, soziales
Event. Im Mittelpunkt steht die Vertrauens- und
Beziehungsarbeit mit den Bewohner*innen so-
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Kartenspiel in der Queeren Unterkunft (Berlin-Treptow)

wie die Informationsweitergabe im Rahmen des
Praventionsauftrages. Wir unterhalten uns Uber
die Berliner Partyszene und ermitteln, was die
geflichteten Menschen konkret brauchen und
was sie Uber ihre sexuelle und mentale Gesund-
heit wissen. Es gilt zunachst, spezifische Bedarfe
herauszufinden, dabei berucksichtigen wir die
jeweilige Lebenssituation. Wir leiten daraus ein
individuelles, informiertes und selbstbewusstes
Risikomanagement fUr die Bewohner*innen der
Unterkunft ab. Es kénnen Kurzberatungen wah-
rend der kollektiven Spieleaktion stattfinden.
Speziell vermitteln wir Kenntnisse tiber Ubertra-
gungswege und Infektionsrisiken von HIV und
anderen STls sowie Uber entsprechende Schutz-
moglichkeiten. Wir informieren auch Uber den
Zugang zu Test- und Beratungsangeboten in
Berlin und reichen den Bewohner*innen Pra-
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ventionsmaterialien wie Kondome, Femido-
me, Handschuhe, Gleitgel und saubere Kon-
sumutensilien wie Ziehpapier, eine Hackkarte
zum Zerkleinern von Substanzen, Kochsalzl6-
sungen zur Sauberung der Nasenschleimhau-
te, Dosierhilfen und Konsumbesteck. Wir infor-
mieren Uber die Risiken des Konsums je nach
Substanz (Harm Reduction) und Uber maogliche
Strategien der Schadensminimierung. Durch
eine vertrauensvolle, niedrigschwellige Atmo-
sphare kommen wir auch schnell ins Gesprach
Uber Themen wie (queere) Mannlichkeit*, Lie-
be, (Online-)Dating, Sexarbeit, Intimitat und Be-
ziehungsgestaltung. Wir sprechen aullerdem
die sozialen und staatlichen Diskriminierungs-
strukturen im deutschen Gesundheitswesen
an. In unseren Beratungen haben ebenfalls die
vielen Diskriminierungserfahrungen Raum, die
LSBTIQ*-Gefllchtete in der Clubszene und ins-
besondere in der Verhandlung um Sex machen.
Die inhaltliche Arbeit entwickeln wir partizipativ
mit den Bewohner*innen und den ehrenamtli-
chen Kolleg*innen weiter. Letztere bildet man-
Check zu den Themen Migration fort. Wir bieten
zudem Raum fUr kollegiale Intervision.
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Eine Herausforderung fur unsere Arbeit sind
Sprachbarrieren, wenn es um inhaltlich tiefer-
gehende Beratungen geht. Traumatische
Flucht- und Diskriminierungserfahrungen auch
in Deutschland stehen permanent im Raum
und sind Themen, die LSBTIQ*-Gefllchtete
emotional bewegen. Die projektbezogene Ziel-
gruppe M*SM* von manCheck erfasst nicht
das gesamte LSBTIQ*-Spektrum der queeren
Unterkunft. Trotzdem bezieht manCheck alle
Bewohner*innen, die Informationsbedarf ha-
ben, in die Vorort-Aktionen mit ein. Unsere An-
gebote sind zudem keine selbstorganisierten
Angebote der Geflichteten. Die Frage ist, wie
wir Partizipation von Geflichteten so umsetzen
kdnnen, dass die Machtverhaltnisse zwischen
Gefllichteten und Nicht-Geflichteten gebro-
chen oder zumindest aufgelockert werden. Um
dem partizipativen Ansatz gerecht zu werden,
mochten wir von manCheck zukinftig mehr
Menschen mit Fluchterfahrung ehrenamtlich
und hauptamtlich mit einbeziehen. =



3. Wir — Sex-Arbeiter*innen —
bauen im Hydra-Café unsere
Communities auf

Liad Hussein Kantorowicz, Peer-Projekt,

Hydra e. V., Berlin

Das Peer-Projekt von Hydra e.V. ist eine Platt-
form von Sexarbeiter*innen flr Sexarbeiter*-
innen, auf der wir arbeitsbezogene Fahigkeiten
und Informationen austauschen und unse-
re Kolleg*innen unterstitzen und ermadachti-
gen. Wir bieten einen sicheren Raum, damit
Sexarbeiter*innen sich treffen und ihre Com-
munity aufbauen kénnen. Mit unserem diver-
sen Team von Peers aus der Sexarbeit bieten
wir themenspezifische Workshops, Treffen, 6f-
fentliche Veranstaltungen und Drop-in-Mee-
tings an. Personliche Erfahrungen in der Sexar-
beit helfen, den Kontakt zu Sexarbeiter*innen
aufzubauen und eine vertrauensvolle Atmo-
sphare zu schaffen, in der sie sich wohlfuhlen.
So kénnen wir Uber die Herausforderungen in
einer Welt sprechen, die uns stigmatisiert. Wir
nutzen die Erfahrungen, die wir in der Sexarbeit
gesammelt haben, um andere aufzuklaren.

Gesprache auf Augenhdhe sind der Schlissel zu
unserer Arbeit in der Community. Wenn wir z. B.
Uber Gesundheit sprechen, geht es um Sicher-
heit am Arbeitsplatz, die Wahl zwischen risiko-
reicheren und sichereren Praktiken, mit denen
sich trotzdem mehr verdienen lasst. Wir spre-
chen Uber Schwangerschaftsverhttung, woran
man STls erkennt, Fragen der psychischen Ge-
sundheit und informieren Uber das Gesund-

Kontakt

Hydra e. V., Peer-Projekt, Berlin
Liad Hussein Kantorowicz

Tel.: 030 6110023

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

heitssystem in Deutschland. Sexarbeiter*innen
sprechen leichter mit Peers mit dhnlichen Er-
fahrungen als mit AuRenstehenden, z. B. einem
Arzt, einer Arztin oder Therapeut*innen, die
noch nie in einer ahnlichen Situation waren. Wir
schaffen ein Umfeld, in dem Sexarbeiter*innen
Erfahrungen austauschen kénnen, ohne sich
verurteilt zu fuhlen, aus den Fehlern und Erfol-
gen anderer lernen kénnen und sicher genug
sind, um Fragen zu stellen. Es ist wichtig fur uns,
dass unsere Kompetenzen und Kenntnisse und
die anderer Sexarbeiter*innen in der Sexindus-
trie als legitime Arbeitserfahrungen anerkannt
und wir fUr unsere Arbeit bezahlt werden.

Alle Peers werden regelmallig geschult und er-

halten Unterstlitzung durch Mentor¥innen,
wann immer es notig ist. Sie werden mit ih-
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ren Erfahrungen als Sexarbeiter*innen zu
Peer Educators ausgebildet und kénnen so als
Organisator*innen innerhalb der Community
arbeiten und zu einem Vorbild fir andere wer-
den.

Im Peer-Projekt nutzen wir das Video ,Fit im
Schritt’, das Tipps, Tricks und praktische Infor-
mationen zur STI-Pravention und zu gesund-
heitsbezogenen Themen fir Sexarbeiter*innen
in funf Sprachen bietet. Mit dieser DVD und vie-
len weiteren Informationen begannen wir un-
sere Arbeit. Wir fuhrten Workshops in Bor-
dellen, Sex-Kinos, Nachtbars und anderen
Orten durch, an denen Sexarbeiter*innen ar-
beiten. Die Nachfrage nach Workshops vor Ort
nahm immer mehr zu und mit der Zeit wuchs
das Peer-Projekt: von zwei dreisprachigen
Sexarbeiter*innen-Peers zu einem Team von
sieben Sexarbeiter*innen, die Workshops in
Deutsch, Englisch, Bulgarisch, Thailandisch, Ru-
manisch, Spanisch, Russisch, Griechisch, Hebra-
isch und Turkisch anboten - die Sprachen, die
von Sexarbeiter*innen in Berlin am haufigsten
gesprochen werden.

Berlin hat drei grolRe Veranderungen erlebt,
die sich auf die Organisation der Sexindust-
rie ausgewirkt haben. Das Prost-SchutzG (Pro-
stituiertenschutzgesetz) verscharfte die Be-
stimmungen zur Offenhaltung von Bordellen
und zur Meldepflicht von Sexarbeiter*innen.
Die Gentrifizierung und Veranderungen in der
Technologie trugen dazu bei, die StralRen von
Sexarbeiter*innen und unseren Unternehmen
zu ,saubern” und uns in versteckte und mobi-
le Arbeitsformen, Uber Online-Sites oder Beglei-
tagenturen, zu drangen. Dadurch wurde es flr
uns schwieriger, uns zu treffen. Es wurde deut-
lich, dass wir fir unsere Treffen und Workshops
einen eigenen Raum brauchten - ein Angebot
insbesondere fur diejenigen von uns, die allein
arbeiten oder keine Gelegenheit haben, andere
Kolleg*innen zu treffen. Im Januar 2019 6ffne-
ten wir stolz die TUren des Hydra-Cafés, eines
Zentrums fur Sexarbeiter*innen.
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Wir betreiben das Hydra-Café als unseren ei-
genen Raum. So konnten wir unser Angebot
an Peer-Arbeit und Dienstleistungen von und
fur Sexarbeiter*innen erweitern. Mit mehr
Koordinator*innen fir Sexarbeiter*innen bie-
ten wir jetzt vier Formen der Peer-Arbeit an:
Gruppentreffen spezifischer Communities,
Workshops zum Austausch von Informatio-
nen und Fahigkeiten, Drop-in-Treffen, die al-
len Sexarbeiter*innen offenstehen, und Son-
derveranstaltungen. Wir haben unser Angebot
erweitert, weil wir verstanden haben, dass
Sexarbeiter*innen unterschiedliche Bedurfnis-
se haben: Eine Stripperin hat andere Arbeits-
erfahrungen als eine Bordellarbeiterin, eine
Transsexuelle einen anderen Arbeitsplatz und
ein anderes Klientel als eine Cis-Frau und eine
Person, die in die Sexarbeit einsteigt, hat ande-
re Fragen als ein*e erfahrene*r Sexarbeiter¥*in,
der*die ihre beruflichen Fahigkeiten diversifi-
zieren mochte.

Unsere Drop-in-Treffen ,Rendezvous” sind un-
sere niedrigschwelligsten Veranstaltungen. Ak-
tive und ehemalige Sexarbeiter*innen sind
eingeladen, sich wahrend der Offnungszeiten
des Hydra-Cafés zu treffen, ohne Druck ,et-
was zu lernen”. Der Schwerpunkt liegt auf ei-
nem gemeinsamen Austausch zwischen uns
Sexarbeiter*innen und auf der Schaffung eines
sicheren, nur fur Sexarbeiter*innen bestimm-
ten Raums, in dem sie Unterstutzung finden, sie
selbst sein und ohne Urteil oder Stigma um In-
formationen bitten kénnen.

In unseren Workshops lehren und lernen wir
Sexarbeiter*innen Neues oder erweitern unser
bereits vorhandenes Wissen, um durch das An-
gebot hochwertigerer Dienstleistungen mehr
Geld zu verdienen, unseren Korper besser zu
pflegen und zu lernen, uns im wirklichen Le-
ben oder online zu schitzen, um kdorperliche
und psychische Gefahrdungen, die mit einem
Job in der Sexindustrie einhergehen kénnen, zu
verhindern oder zu verringern. Beispiele dafur
sind Workshops zur digitalen Sicherheit, Selbst-
verteidigung, Kompetenzaustausch zu Bondage
und BDSM sowie Deutschunterricht.



Schlie3lich gehdéren zu unseren offenen Veran-
staltungen Filmvorfuhrungen, Vortrage und Po-
diumsdiskussionen zu weiteren Aspekten der
Sexarbeit. Alle Veranstaltungsformate werden
von Peers moderiert und durchgefuhrt, mit ei-
nigen wenigen Ausnahmen, bei denen Perso-
nen, die nicht in der Sexindustrie arbeiten, spe-
zifische Kenntnisse vermitteln.

Seit Beginn des Peer-Projekts ist es unser Ziel,
mehr marginalisierte Sexarbeiter*innen zu er-
reichen, die mit der Intersektionalitat von Un-
terdrickung und Herausforderungen wie Ras-
sismus und Transphobie konfrontiert sind.
Unser Ansatz ist es, starker marginalisier-
te Gruppen zu priorisieren, indem wir diese
Sexarbeiter*innen in unser Peer-Team aufneh-
men. Wir glauben, dass unsere eigene Margi-

Auf der Arbeit

nalitat uns in die Lage versetzt, die Bedurfnisse
von Sexarbeiter*innen in bestimmten prekaren
Lagen (z. B. Sexarbeitende ohne Papiere) bes-
ser zu verstehen und fahiger zu sein, andere so
anzusprechen wie die Mitglieder unseres viel-
faltigen Teams. Zu unserem Hydra-Café-Team
gehoren Uberwiegend Menschen aus margina-
lisierten Gruppen von Sexarbeiter*innen, die zu
Peers weitergebildet worden sind. Ein groRer
Teil der Peer-Arbeit beruht auf Outreach, und
dafir sind die Peers auf vergleichbare Migra-
tionserfahrungen, einen ahnlichen kulturellen
Hintergrund, Sprachkenntnisse und ihre eige-
nen Netzwerke angewiesen. Abgesehen davon
befinden sich Sexarbeiter*innen nie in einer
privilegierten Position. Wir Sexarbeiter*innen
sind alle mit Problemen wie Selbstzweifeln, Vor-
urteilen, Angst, geoutet zu werden, und sozia-
ler Stigmatisierung konfrontiert. Deshalb ist es
fur Sexarbeiter*innen besonders schwer, Infor-
mationen Uber bessere Arbeitspraktiken zu er-
halten und einen geeigneten Arzt, eine geeig-
nete Arztin aufzusuchen oder Einsamkeit zu
bekampfen. Aus diesem Grund steht das Hyd-
ra-Café allen Sexarbeiter*innen offen.

Wir glauben, dass wir Sexarbeiter*innen unsere
Arbeits- und Lebensbedingungen sowie unsere
physische und psychische Gesundheit verbes-
sern konnten und ein Gefuhl groRerer Auto-
nomie und Kontrolle hatten, um in Sicherheit
arbeiten zu kénnen, wenn wir Zugang zu Com-
munity-Strukturen auf Augenhéhe hatten. Em-
powerment ist der Schlissell Da die Gesetz-
gebung zur Sexarbeit unsere Situation noch
verscharft hat, ist unsere Antwort darauf, ein
Zuhause und eine Community aufzubauen -
eine starke Basis fur die Verbesserung unseres
Lebens und des Lebens unserer Kolleg*innen. =
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4. Communities

kennenlernen durch
Community-Mapping

Gino Freiwald, PaSuMi Dortmund,
aidshilfe Dortmund e.V. (Drogenkontaktcafé Kick)

Kontakt

aidshilfe dortmund e. V.
(Drogenkontaktcafé Kick)

Gino Freiwald

Telefon: 0231 18887-70

E-Mail: info@aidshilfe-dortmund.de
Webseite: www.aidshilfe-dortmund.de

Das PaSuMi-Projekt in der Aidshilfe (AH) Dort-
mund richtete ein besonderes Augenmerk auf
Konsument*innen aus EU-Landern und gefltich-
tete Menschen, die Drogen gebrauchen und
zum Teil in der Sexarbeit tatig sind. Ein Ziel war,
fUr sie angemessene und nachhaltige Zugange
in das bestehende Hilfesystem zu schaffen und
Migrant*innen an der Suchthilfearbeit zu betei-
ligen.

Der Kontakt zur Zielgruppe erfolgte durch die
Zusammenarbeit mit zwei rumanischen Peers
- einer davon bin ich. Wir waren bereits als
Klient*innen bei der Aidshilfe Dortmund, spre-
chen jeweils mehrere Sprachen und sind in der
Dortmunder Szene bekannt - kurz: Die Men-
schen vertrauen uns. Durch uns (Peers) war es
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moglich, andere Migrant*innen fur die Zusam-
menarbeit zu gewinnen.

Gemeinsam mit den Mitarbeitenden der AH
Dortmund entwickelten wir ein bedarfsgerech-
tes Schulungskonzept und setzten es um. Die
Schulung von insgesamt acht Migrant*innen
als Peers beinhaltete Informationen zum
Suchthilfesystem in Dortmund, Safer-Use-
Strategien sowie Safer Sex (fur die beteiligten
Sexarbeiter*innen). Die Peers konnten folgende
Sprachen abdecken: Romanes, Bulgarisch, Per-
sisch, Tarkisch, Russisch und Deutsch.

Als Team - ein*e Peer und ein*e Mitarbeiter*in
der AH Dortmund - gehen wir zu Szeneorten -
also dorthin, wo Drogengebrauch und -verkauf
stattfinden. Um in der Szene erkannt zu wer-
den, haben wir Taschen und T-Shirts mit dem
Namen des Projektes produziert. In den Ruck-
sacken haben wir alles dabei: Spritzenbesteck,
Infomaterialien, Kondome. Die sprachliche Ver-
standigung ist immer eine Herausforderung,
denn die meisten Menschen, denen wir begeg-
nen, sprechen kaum Deutsch. Ohne uns mehr-
sprachige Peers waren die Einsatze nicht mog-
lich. Da wir selbst oft von der Polizei kontrolliert
worden sind, war es notwendig, Visitenkarten
bzw. Ausweise fur die Peers zu entwerfen, da-



Streetwork-Einsatz mit einem Rucksack voller Flyer,
Materialien und Safer-use-Utensilien

;s.h——__wﬁm |

Ly

Entwurf einer Karte (Community Mapping), PaSuMi
Dortmund

mit wir uns bei den Polizeikontrollen ausweisen
konnen. Diese |dee stellten wir beim Runden
Tisch Dortmund vor. Dort sind nicht nur andere
soziale Einrichtungen vertreten, sondern auch
die Polizei. Seitdem haben wir keine Probleme
mehr mit der Polizei. Auf unseren Wunsch hin
wurden Naloxon- und Erste-Hilfe-Schulungen
far alle Peers angeboten. Nun kénnen wir auf
der StraRe im Fall einer Opioid-bedingten Uber-
dosierung Hilfe leisten. Durch unsere Arbeit an

den Szeneorten machen wir die lokalen Ange-
bote in Migrant*innen-Communities bekannt.
Zum Teil begleiten wir auch Interessierte in die
entsprechenden Einrichtungen.

Bei einem der lokalen Arbeitstreffen vor Ort
entstand die Idee, ein Community-Mapping-Ver-
fahren durchzufiihren, um far Migrant*innen,
die neu in Dortmund sind, eine Karte mit wich-
tigen Anlaufstellen zu produzieren. Ich wurde
von der bundesweiten Projektkoordinatorin der
DAH geschult, diese Methode mit meiner Com-
munity umzusetzen. An dem Mapping selbst
nahmen weitere Peers teil. Wir stellten uns die
Frage, wie wir Migrant*inen helfen konnen, die
neu in Dortmund sind, und mit welchen Mitteln.
Einige kdnnen nicht lesen, aber eine Karte ver-
stehen kénnen alle.

Deshalb zeichneten wir gemeinsam alle Platze,
die aus unserer Sicht wichtig fur neue Migrant*-
innen sein kdnnen. Das Ergebnis war eine Karte
mit Zeichnungen, die Drogengebraucher*innen
einen Uberblick gibt Gber lokale Hilfeeinrich-
tungen und Organisationen, die (Sucht-)Hilfe,
gesundheitliche Leistungen oder Kleidung/Es-
sen/eine Ubernachtung im Stadtkern anbieten,
also beraten und unterstutzen, Drogenkonsum-
raume usw. Auf Basis des manuellen Mappings
lieBen wir eine Karte mit Fotos der relevanten
Einrichtungen und Anlaufstellen in Dortmund
drucken, die auch die Wege visualisiert, auf de-
nen man zu den Orten kommt.

Was ist gut gelaufen?

Die Fortbildungen waren fur uns Peers sehr
wichtig. Die Honorare waren auch entschei-
dend: Wir haben viel Zeit in das Projekt inves-
tiert und viel flr das Projekt gearbeitet. Die ge-
meinsam erstellte Karte wird bereits eingesetzt
und als sehr hilfreich empfunden. Der direk-
te Kontakt zu konsumierenden Migrant*innen
und Geflichteten brachte unerwartete Ergeb-
nisse: Viele Migrant*innen und Gefllchtete
schilderten ihre Situation und sprachen Uber
ihren Konsum. Es war aulRerdem entscheidend
fur den Erfolg des Projektes, dass die AH Dort-
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Migration

Karte mit Fotos der relevanten Anlaufstellen in Dortmund

mund uns als Ex-User und Migrant*innen in die
Arbeit eingebunden hat. Ohne unsere Sprach-
und Lebensweltkompetenzen ware die Projekt-
arbeit nicht moéglich gewesen.

Was hatte besser laufen
sollen?

Wir - Peers - nutzten Tickets des OPNV, um
uns von A nach B zu bewegen. Monatskarten
wurden uns von den Zuwendungsgeber*innen
nicht finanziert, denn diese hatten wir auch pri-
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vat nutzen kénnen. Also blieb uns nichts Ubrig,
als das Geld fur die Tickets vorzustrecken und
spater mit der Aidshilfe abzurechnen. Ich fra-
ge mich, wieso es fur Zuwendungsgeber*innen
selbstverstandlich ist, dass wir das finanziell
leisten kdnnen.

Ich winsche mir fur die Zukunft, dass Ex-User*-
innen und Migrant*innen als gleichwertigen MA
von Einrichtungen eingestellt werden und die
Einrichtungen uns dabei unterstutzen, uns fort-
zubilden oder sogar ein Studium zur Sozialar-
beit abzuschlieBen. =



5. Offentlicher Dienst

bedeutet Dienst fur die
Offentlichkeit — das schlief3t

alle elin

Zentrum fur sexuelle Gesundheit und Familien-
planung, Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf -

Gesundheitsamt, Berlin

Kontakt

Bezirksamt Charlottenburg-Wilmersdorf von Berlin -
Zentrum fur sexuelle Gesundheit und Familienplanung

Tel.: 030 902916800

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

Das Zentrum fiUr sexuelle Gesundheit und Fa-
milienplanung ist Teil des Gesundheitsam-
tes. Eine regionale Zustandigkeit nach Wohn-
ort gibt es nicht. Das Zentrum ist berlinweit an
funf verschiedenen Standorten untergebracht.
Burger*innen kdnnen sich, unabhangig von ih-
rem Wohnort, an jeden Standort wenden. Ne-
ben Charlottenburg-Wilmersdorf gibt es noch
die Standorte Friedrichshain-Kreuzberg, Mar-
zahn-Hellersdorf, Mitte und Steglitz-Zehlendorf.
Alle Mitarbeiter*innen unterliegen der Schwei-
gepflicht. Die Beratungen und Untersuchungen
sind kostenlos. Wir sind ein multiprofessionel-
les Team aus Arztinnen, Psychologinnen, Heb-
amme, Sozialarbeiter*innen, Arzthelferinnen
und Sprachmittler*innen. Unser Zentrum Char-
lottenburg-Wilmersdorf richtet seine Angebote

an die Allgemeinbevdlkerung, insbesondere an
Menschen, die keinen ausreichenden Versiche-
rungsschutz haben. Das schliel3t Migrant*innen
mit ein, auch Menschen ,,ohne Papiere”. Men-
schen aller Nationalitaten besuchen die Sprech-
stunde, um eine STI-Untersuchung/einen HIV-
Test machen zu lassen.

Es kommen nicht wenige Menschen ohne
Krankenversicherung zu uns, Deutsche, EU-
BlUrger*innen und andere Migrant*innen mit
und ohne legalen Aufenthaltsstatus. STIs und
HIV sind haufig noch stigmatisiert, sodass viele
Menschen eine anonyme Beratung vorziehen.
Uns ist der Abbau von Stigmata besonders
wichtig und wir nutzen die Beratungsgesprache
in diesem Sinne.
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Team Gesundheitszentrum Charlottenburg-Wilmersdorf, Berlin

Was macht uns und unsere
Arbeit aus?

» Wir haben ein offenes Beratungs- und Un-
tersuchungsangebot zu sexueller Gesundheit
(STIs/HIV/Hepatitiden) mit und ohne Termin-
vereinbarung. Bei diagnostizierten STIs wird
sofort eine Behandlung eingeleitet. Bei be-
handlungsbediirftiger Hepatitis und positiven
HIV-Tests vermitteln wir an niedergelasse-
ne Schwerpunktpraxen. Bei fehlender Kran-
kenversicherung begleiten wir die Menschen
auf dem Weg zur Behandlung zusammen mit
der Clearingstelle fUr nicht Krankenversicher-
te, dem Mediblro und der Berliner Aids-Hilfe
e.V.

» Unser Angebot umfasst auch gynakologi-
sche Untersuchungen von nicht kranken-
versicherten Frauen, Schwangerenvorsorge,
Schwangerschaftskonfliktberatung (Bera-
tungsschein), Kostenibernahme von Verhu-
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tungsmitteln, psychologische Beratung und
sexualpadagogische Gruppenveranstaltun-
gen.

Unser Menschenbild ist inklusiv und nicht dis-
kriminierend. Zu unserer Grundhaltung geho-
ren Respekt gegenuber allen Menschen und
Offenheit fur alle Menschen, die unser Zen-
trum besuchen - unabhangig von ihrer Na-
tionalitat, sexuellen ldentitat, Sprache, ih-
rem kulturellen Hintergrund oder Lebensstil.
Wir sind von der Deutschen Aidshilfe e.V. als
.Praxis Vielfalt” zertifiziert.

In unserem Zentrum gibt es kein spezielles
Angebot fur Migrant*innen. Wir haben keine
extra Sprechstunden oder Wartebereiche fur
Migrant*innen.

Wir beraten in zwolf Sprachen, mit Sprach-
mittlung oder muttersprachlich, (Englisch,
Franzosisch, Spanisch, Thai, Russisch, Pol-
nisch, Bulgarisch, Ungarisch, Rumanisch, Vi-
etnamesisch, Farsi und Arabisch). Fir andere



Sprachen werden nach Bedarf Sprachmittlun-
gen organisiert.

Es ist uns wichtig, dem Menschen sensibel
gegenlberzustehen und Aussagen oder Fra-
gen immer ernst zu nehmen. Einzelne Fragen
oder Themen, auch wenn sie uns ungewdhn-
lich oder irrelevant vorkommen, sollen nicht
schnell und abwertend abgehakt oder baga-
tellisiert, sondern aufmerksam beantwortet
werden.

Empathisch zuzuhdren und das Gefuhl von
»ich habe Zeit fir Sie” zu vermitteln, sind es-
senzielle Bestandteile der Beratung von Men-
schen, die eventuell aufgrund der Sprach-
schwierigkeiten mehr Zeit und Ruhe brauchen,
um sich auszudricken. Wenn im Gesprach
zu merken ist, dass der*die Berater*in nicht
der*die richtige Ansprechpartner*in ist, kon-
nen andere Kolleg*innen um Unterstutzung
gebeten werden. Die Klient*innen haben An-
spruch auf die bestmdgliche Beratung.
Gemeinsam mit Afrikaherz e.V. fihren wir
gesundheitspraventive Informationsveran-
staltungen in afrikanischen Kirchengemein-
den im Rahmen von ,Deine Gesundheit, Dein
Glaube” durch.

Nach Bedarf informieren wir Gber adaquate
oder spezialisierte Hilfsangebote.

Wir bieten soziale und gesundheitliche Be-
ratung fUr Sexarbeiter*innen im Zentrum
und aufsuchend an ihren Arbeitsplatzen an.
Wir sind keine Beratungsstelle nach §10
ProstSchG.

Was konnte besser laufen?

» Da nicht alle Sprachmittler*innen zu allen
Offnungszeiten arbeiten, miissen manchmal
Klient*innen auf einen anderen Termin ver-
schoben werden.

» Uns ist bewusst, dass viele Menschen im-
mer noch mit einer moralischen Verurteilung
rechnen. AuBerdem existiert fur viele Men-
schen die Zugangsbarriere ,Amt".

Tipps und Empfehlungen

Wir raten zu einer engen Zusammenarbeit mit
zielgruppennahen Einrichtungen. Wir kooperie-
ren u. a. mit der Berliner Aids-Hilfe e. V., subway
e.V., Hydra e.V., dem Mediburo Berlin, der Kon-
takt- und Beratungsstelle fur Flichtlinge und
Migrant*innen e.V., VIA e. V., der Schwulenbe-
ratung Berlin, der Clearingstelle fur nicht Kran-
kenversicherte, dem Checkpoint Berlin, mit an-
deren Zentren und Amtseinrichtungen sowie
niedergelassenen Arzt*innen.

Eine gute EinfUhrung der Sprachmittler*innen
in die Themen ist ebenso wichtig wie sich zu
vergewissern, dass es unterschiedliche Begrif-
fe fUr die Geschlechtsorgane wie auch flr die
Sexualkontakte gibt. Eine akzeptierende Hal-
tung zu unterschiedlichen sexuellen Lebenswei-
sen und Orientierungen sowie Lebensstilen ist
zu fordern. =
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6. Gemeinsam forschen

(Peer-Research)

Larisa Solovyeva und Michael Chor, PaSuMi Berlin,
BerLUN/Berliner Aids-Hilfe e.V.

Kontakt

BerLUN
Larisa Solovyeva und Michael Chor

E-Mail: Isolovyeva39@gmail.com
Webseite: www.berlun.org/

Facebook: https://www.facebook.com/
berlun2017/

Wir - BerLUN - sind eine selbstorganisierte In-
itiative von 15 russischsprachigen, teilweise
HIV-positiven und Drogen gebrauchenden Akti-
vist*innen. Wir sind gut in Berlin vernetzt und
setzen uns fur Schadensminderung und Men-
schenrechte ein. Wir unterstitzen geflichte-
te, drogenkonsumierende, substituierte und/
oder HIV- und/oder HCV-positive russischspra-
chige Migrant*innen in Berlin. Unser Ziel ist es,
dazu beizutragen, dass Menschen ein wurdiges
Leben fUhren kdnnen. Wir informieren Uber lo-
kale Angebote der sozialrechtlichen Beratung
sowie der medizinischen Versorgung und hel-
fen Menschen, aus der lllegalitat herauszu-
kommen. Dazu ermitteln wir den Hilfebedarf
unserer Community und passen unsere Mal3-
nahmen kontinuierlich an. Zudem beraten wir
lokale Einrichtungen, wie sie Bedarfslicken am
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besten schlieRen kénnen. Fur diese Einrichtun-
gen bieten wir Ubersetzung und soziale Beglei-
tung an. Wir arbeiten sehr eng mit der Berliner
Aids-Hilfe.

Von 2017 bis 2019 nahmen wir am DAH-Pro-
jekt PaSuMi teil. Im Rahmen von PaSuMi fuhr-
ten wir Recherchen, Community-Mappings
und Diskussionen durch, um systematisch Da-
ten Uber die Bedurfnisse der russischsprachi-
gen Migrant*innen in Berlin in Hinblick auf die
Suchthilfe, Sucht- und HIV-Pravention zu er-
heben. Unsere BerLUN-Mitglieder wurden zu
.Peer-Researcher*innen” ausgebildet. Peer-Re-
searcher*innen sind Menschen, die sich in den
Lebenswelten auskennen, um die es geht, da sie
ein Teil von ihnen sind. Sie besitzen praktische
Erfahrung, soziale Kontakte, sprachliche und Di-
versity-Kompetenzen und vieles mehr, was die
Forschung bereichert. Peer-Researcher*innen
konnen ,auf Augenhdhe” forschen, haben ei-
nen besseren Zugang zu den Communities und
kénnen die Community-Mitglieder oft auch bes-
ser verstehen als Forscher*innen, die von au-
Ren kommen.

Wir klarten gemeinsam, worum es bei der par-
tizipativen Forschung geht und wie die Metho-
den funktionieren. Wir diskutierten ethische



Fragen, z. B. wie wichtig Vertraulichkeit ist, dass
Forschung keinen Schaden anrichten sollte und
dass Menschen immer erst ausreichend infor-
miert werden und einwilligen mussen, bevor sie
befragt werden. Gemeinsam entwickelten wir
einen Fragebogen auf Russisch und Deutsch,
planten die Befragung und fuhrten sie durch.
Die Befragten konnten sich entscheiden, ob sie
den Fragebogen selbst ausflillen wollten oder
gemeinsam mit dem*der Peer-Researcher*in
(das war z.B. eine gute Option flr Personen,
nicht so gut lesen und schreiben kdnnen).

Es wurden insgesamt 155 russischsprachige
drogenkonsumierende Migrant*innen mithilfe
des Fragebogens zum Wissensstand und ihrem
Verhalten in Bezug auf das Drogenhilfesystem

in Berlin, Drogen und Drogenkonsum, Harm Re-
duction usw. befragt. Die Daten wurden aufbe-
reitet und gemeinsam ausgewertet (siehe Abb.).
Sie liefern vielfaltige Hinweise fur die partizipa-
tive Gestaltung und Verbesserung der Suchthil-
fe vor Ort. Auf dieser Basis kdnnen zukunftig
die MaBnahmen flir unsere Communities op-
timiert und strukturelle Barrieren in Bezug auf
die Inanspruchnahme der Angebote der Sucht-
hilfe abgebaut werden.

Was ist gut gelaufen?

Dadurch, dass wir zur Community gehdren,
konnten wir viele Menschen in ahnlichen Le-
benssituationen durch die Befragung errei-
chen. Das Vertrauen war schnell da. Wir spre-

Studie durch Community-Partner*innen:
Peer-Research durch, mit und fiir Peers und Communities

An dem Peer-Research von BerLUN

nahmen 155 russischsprachige Migrant*innen,

die Drogen konsumieren, teil.

Status

Zeitlich begrenzter Status
56 Personen [ 36%

Biirger*innen eines anderen EU-Landes
33 Personen [ 21%

Deutsche Staatsbirger*innen

24 Personen [ 16%

Unbefristete Aufenthaltserlaubnis

20 Personen [ 13%

Ohne Status
13 Personen | 8%

Andere
g Personen [ 6%

Wohnsituation

71 Menschen leben in Wohnungen [ 46%

Krankenversicherung

Krankheiten

42 obdachlos [ 27%

37 Menschen sind wohnungslos,
aber nicht obdachlos [ 24%

4 keine Angabe [ 2,6%

1 anderes: Gefangnis [o0,4%

Versichert
113 Personen [ 72%

Nicht versichert
43 Personen [ 28%

5o Personen gaben an,
mit Hepatitis C zu leben [ 32%
43 Personen gaben an,

dass sie HIV-positiv sind [ 27,7%

24 Personen gaben an,
mit Hepatitis B zu leben [ 15,4%

2 Personen sagten,
sie hitten TBC-(Tuberkulose) / 1,3%

Behandlung

109 Personen wollen die Suchtkrankheit
behandeln lassen [ 60%

54 Personen werden durch
Substitutionstherapie behandelt / 34%

Angaben der Befragten des Peer-Researchs bei BerLUN zum persénlichen Status
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chen selbst Russisch, daher gab es auch keine
sprachlichen Barrieren. Wir haben mehr Men-
schen erreicht als urspringlich gedacht und
auch viele, die bis dato keinen Kontakt zum be-
stehenden sozialen System hatten. Die Zusam-
menarbeit mit dem Robert Koch-Institut (RKI)
war hilfreich bei der Auswertung und Interpre-
tation der Daten.

Was haben wir gelernt?

Die Peer-Research-Methode ermdoglichte die Be-
teiligung von Menschen aus unseren Communi-
ties. Wir haben durch die Befragung viel tber
die Lebenswelten und Bedurfnisse der Befrag-
ten erfahren und kénnen dieses Wissen nutzen,
um unsere Unterstitzungsangebote zu verbes-
sern und erweitern. Solche Forschungsprojek-

B 4
A5

te tragen zur Ermachtigung der Community bei
und erhéhen ihre Bedeutung in der Offentlich-
keit und gegenuber den Partner*innen.

Unsere Empfehlungen

Menschen, die sich als Peer-Researcher*innen
schulen lassen, mussen viel Zeit einplanen: far
die Ausbildung, fur die Planung und Durchfuh-
rung der Befragung sowie fur die Auswertung
der gesammelten Informationen. Fir die Erle-
digung der Forschungsaufgaben sollten Hono-
rare und Aufwandsentschadigungen eingeplant
werden. Peer-Researcher*innen sind engagier-
te Menschen, die etwas lernen und verandern
wollen. Die Aufwandsentschadigung ist notwen-
dig, um die Mitarbeit zu ermdglichen, denn For-
schung ist aufwendig. =

OV

W\ HCPAONION

Immer aktiv und unermddlich: éffentlichkeitswirksame Veranstaltung von BerLUN
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7. African Rainbow-Praven-
tionsveranstaltungen in den
afrikanischen Treffpunkten
und HIV-Pravention in der
Kirche — das geht!?

cse gGmbH Essen (Caritas — SKF Essen)/die Schleife

Fachstelle fur HIV und STI

Fur Menschen afrikanischer Herkunft ist es oft
schwierig, die nétigen Informationen und einen
hinreichenden Zugang zur medizinischen und
sozialen Versorgung in Deutschland zu erhal-
ten, obwohl sie ein Anrecht darauf haben. Das
liegt daran, dass die vorhandenen Medien nur
selten in verschiedenen Sprachen vorliegen,
und oft berUcksichtigen diese unsere afrikani-
sche Kultur und Lebenswelten nicht.

Wir wenden uns mit dem Projekt ,African Rain-
bow” an afrikanische Migrant*innen in beson-
ders schwierigen Lagen. Wir bringen wichtige
Ressourcen und Kompetenzen mit und haben
Zugange zu unseren eigenen Communities.
Dem Thema HIV/Aids kommt dabei eine beson-
dere Bedeutung zu. Wir wollen z. B. Informati-
onen daruber vermitteln, wie eine Ansteckung
mit HIV vermieden werden kann. Wir wollen er-
klaren, dass bei richtiger Behandlung der Aus-
bruch von Aids verhindert werden kann. Und
wir wollen dazu beitragen, dass Angste im Um-
gang mit Betroffenen abgebaut werden.

Wir bieten Infoveranstaltungen, Gruppenge-
sprache sowie persdnliche Gesprache (Bera-
tung) an. Wir organisieren auch Veranstaltun-
gen in afrikanischen Kirchengemeinden, in
afrikanischen Kneipen und Discos und auf an-

Kontakt

Clement Matweta

Tel.: 0201 632569-889

E-Mail: MabwabClement.Matweta@
cse.ruhr

Webseite: www.cse.ruhr

deren afrikanischen Events. Wir warten nicht,
bis die Menschen auf uns zukommen, sondern
gehen dorthin, wo sich Afrikaner*innen gerne
treffen, und versuchen vor Ort mit ihnen ins Ge-
sprach zu kommen. Das fallt uns nicht schwer,
denn wir sind selbst Afrikaner*innen und wis-
sen, wie wir unsere Brlder und Schwestern an-
sprechen kénnen.

Eine besondere Herausforderung sind fur uns
die Veranstaltungen in afrikanischen Kirchen-
gemeinden. Die Einstellung zur Gesundheit ist
haufig so stark von den Botschaften der afrika-
nischen Glaubensgemeinschaften beeinflusst,
dass die medizinische Behandlung oft sehr
spat oder sogar erst in einer lebensbedrohli-
chen Situation in Anspruch genommen wird.
Menschen afrikanischer Herkunft, die stark im
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Glauben verankert sind, sind der Uberzeugung,
dass Heilung und Schutz nur durch die Pre-
digt und das heilende Versprechen des afrika-
nischen Kirchenfihrers moglich sind. Da afri-
kanische Kirchen und Glaubensgemeinschaften
fur viele Geflichtete und Migrant*innen wich-
tige Anlaufstellen sind, um sich an die Com-
munity anzubinden, haben wir seit 2017 auf
lokaler Ebene das Projekt ,Glaube und Ge-
sundheit fur Migrant*innen aus Subsahara Af-
rika” initiiert. Das Projekt wird mit lokalen
Kooperationspartner*innen, den Offentlichen
Gesundheitsdiensten (OGDs) und den afrikani-
schen Kirchengemeinden durchgefuhrt.

Projektleiter Clement Matweta

Unsere Erfahrung zeigt, dass Kooperationen
mit Kirchengemeinden zwar maoglich, aber sehr
zeitaufwendig sind. Die Planung einer Veran-
staltung nimmt circa zwei Monate in Anspruch.
Folgende Schritte kdnnen die Planung und Um-
setzung erleichtern:
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» Kontakt mit dem Kirchenoberhaupt aufneh-
men (Priester bzw. Pastor).

» Vorgesprach Uber das Thema mit dem Kir-
chen-Team flhren, um Missverstandnisse
bzw. Frustrationen zu vermeiden.

) Bibelverse und -zitate suchen, die Uber die
Gesundheit des Kdrpers und des Geistes be-
richten; entsprechend unsere Botschaften
einbringen.

» Da es um Tabuthemen geht (Sex und HIV),
kann es sinnvoll sein, Manner und Frauen zu
trennen oder einen Referenten flir Manner
und eine Referentin fUr Frauen mitzudenken.

» Gemeinsamen Termin ausmachen.

> Kinder sollten nicht dabei sein. Bei Bedarf
Kinderbetreuung organisieren.

» Wichtig ist, die Position bzw. die Macht des
Pastors zu berucksichtigen und zu respektie-
ren. Er ist der Chef der Kirche.

Was haben wir gelernt?

Das Thema HIV kommt zum Teil gut in der Kir-
che an, aber es bestehen nach wie vor Beruh-
rungsangste. Es sollte verstarkt dartber nach-
gedacht werden, wie das Thema HIV in andere,
weniger sensible gesundheitsrelevante Themen
eingebettet werden kann - Themen wie z.B.
Kindergesundheit, Familienplanung usw.

Es ist immer ratsam, mit Kooperationspartner*-
innen vor Ort zu arbeiten. Wir arbeiten eng mit
der Aids-Hilfe Essen, dem Gesundheitsamt, der
Schwangerschaftsberatungsstelle der Diakonie
und der AWO zusammen. Sie unterstlitzen uns
mit Informationen, und wir kdnnen die Men-
schen bei Bedarf auch dort hinschicken.

Tipps

Es hat sich als hilfreich erwiesen, Stellen und Zi-
tate aus der Heiligen Schrift zu benennen, die
Gesundheit des Korpers und der Seele fordern.
Es empfiehlt sich nicht, den*die Retter*in zu
spielen. Kondome zu verteilen, ist unerwinscht.
Sie kénnen als Schutzmdoglichkeit genannt wer-
den, aber es ist besser, nicht lange darUber zu
sprechen. =



8. Der Afroshop als

Praventionsort

Afrika-Projekt, Gesundheitsamt Bremen

Kontakt

Gesundheitsamt Bremen
Robert Koami Akpabli

Tel.: 0421 36116746

E-Mail: Robert.akpabli@gesundheitsamt.bremen.de

Webseite: www.gesundheitsamt.bremen.de

Webseite: www.afrika-projekt-bremen.uni-oldenburg.de

Das Afrika-Projekt ist aus dem Arbeitsschwer-
punkt ,Migration” der Aids/STI-Beratung im Ge-
sundheitsamt Bremen entstanden. Die Konzent-
ration auf afrikanische Communities entwickelte
sich aus den praktischen Erfahrungen. Wir ha-
ben erkannt, dass eine zielgerichtete Gesund-
heitspravention kulturspezifische Besonderhei-
ten beachten muss und ohne die Beteiligung
der Afrikaner*innen kaum umzusetzen ist. Das
Afrika-Projekt in Bremen ist also ein HIV-Pra-
ventionsprojekt, an dem Afrikaner*innen aus
Subsahara-Afrika direkt beteiligt sind.

Wir wollen mit diesem Projekt die HIV-Praven-
tion fur und mit afrikanischen Migrant*innen
in Bremen verbessern und Afrikaner*innen mit
HIV unterstutzen.

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

Besonders gut kommen die Info-Veranstaltun-
gen und die Aktivitaten in Afroshops an. Der
Afroshop ist fur viele Afrikaner*innen Treff-
punkt, Einkaufszentrum und fir viele Manner
ein Restaurant, in dem sie afrikanische Spezia-
litaten genielBen. Wir nutzen die Afroshops, um
Menschen zu treffen und mit Menschen uber
HIV/STIs zu sprechen, sie dafur zu sensibilisie-
ren und die Praventionsangebote in der Stadt
vorzustellen und bekannt zu machen. Wir ver-
teilen dort Kondome und reden individuell oder
in einer Gruppe mit den Menschen.
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Bevor eine Veranstaltung im Afroshop statt-
finden kann, muss die Erlaubnis des*der
Besitzer*in eingeholt werden. Dies ist am bes-
ten Uber (viele) Gesprache mdglich. Wir verein-
baren telefonisch Termine und treffen persén-
liche und telefonische Absprachen. Wichtig ist,
dass wir herausfinden, wie der*die Besitzer*in
zum Thema HIV in der afrikanischen Communi-
ty steht und was er*sie Uber die Verteilung oder
das Auslegen der Materialen im Shop denkt.

In den Afroshops sprechen wir die Menschen
personlich einzeln oder in der Gruppe an. Wir
beginnen die Diskussion mit Freund*innen und
Bekannten. Nach und nach beteiligen sich auch
die anderen Besucher*innen des Shops an der
Diskussion. Manchmal beginnen wir das Ge-
sprach mit Gesundheitsthemen, manchmal mit
allgemeinen Problemen von Afrikaner*innen in
Deutschland - z.B. Asylrecht, Aufenthaltstitel,
Probleme bei der Auslanderbehdrde usw. Erst
gegen Ende kommen wir auf das Thema HIV/
STls in den Communities zu sprechen.

Auch um Kondome in Afroshops zu vertei-
len, bendtigen wir die Erlaubnis des*der
Besitzer*in. Es kann sein, dass die Person die

Beratungssituation im Afroshop
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Kondomverteilung, aus welchen Grinden auch
immer, nicht duldet. Diese Entscheidung mus-
sen wir respektieren. Wenn wir die Erlaubnis
erhalten, Kondome zu verteilen, geschieht dies
immer am Ende der Diskussion. Meistens lauft
die Verteilung sehr gut, aber manche Men-
schen wollen sie - aus den unterschiedlichsten
Grinden - nicht mitnehmen: Ich bin verheira-
tet, ich bin treu, ich habe keine Freundin oder
keinen Freund usw.

Was haben wir gelernt?

Es ist wichtig, dass die Pravention von uns
Afrikaner*innen mitgestaltet wird, denn um
Uber die Themen HIV und andere STIs sprechen
zu kénnen, ist eine hohe Kultursensibilitat not-
wendig - und wir sind diejenigen, die die afrika-
nische Kultur am besten kennen.

Die Kondomverteilung muss an eine Diskussion
oder Informationsvermittlung gekoppelt sein.
Oft hilft es, Broschiren zu verteilen - wir nut-
zen die Materialien der Deutschen Aidshilfe und
der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkla-
rung (BZgA).




Der Afroshop

Welche Schwierigkeiten
gibt es?

Es kostet viel Uberzeugungsarbeit, um den
Afroshop-Besitzer*innen zu erklaren, wieso es
wichtig ist, Praventionsveranstaltungen in Afro-
shops zu organisieren. Die Afrikaner*innen
wollen haufig andere Themen diskutieren und
nicht immer tber HIV sprechen, weil das The-
ma mit Diskriminierung und Ausgrenzung ver-
bunden ist.

Auszeichnungen

Bundeswettbewerb Aidspravention 2008
unter dem Motto ,,Neue Wege sehen -

neue Wege gehen”

Aus hundert eingereichten Projekten hat das
Afrika-Projekt Bremen: ,HIV/STD-Pravention fur
Menschen aus Afrika” den dritten Preis gewon-
nen.

Community-Preis 2010

Im Jahr 2010 beglickwinscht die afrikanische
Community in Bremen das Afrika-Projekt mit
dem Preis ,Award of Excellence” als Anerken-
nung fur Mut, Vertrauen und Umgang mit dem
Thema HIV/Aids-Pravention in der Community. =
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9. Gesundheitsbotschafter*-
innen sorgen fur Bewegung

in der HIV-Pravention
Café Afrika, AIDS-Hilfe Hamburg e. V.

Kontakt

Café Afrika
AIDS-Hilfe Hamburg e. V.

Hapsatou Oudini

Tel.: 040 23519936-0

E-Mail: migration@aidshilfe-hamburg.de
Webseite: www.aidshilfe-hamburg.de

In Hamburg gab es kaum angemessene Rau-
me, in denen unsere Communities aus Subsa-
hara-Afrika regelmaRig Uber HIV/Aids und Uber
sexuelle Gesundheit sprechen und ihre Anlie-
gen und Interessen diskutieren konnten. Das
Thema HIV ist in unseren afrikanischen Com-
munities tabuisiert, und Menschen mit HIV
beflrchten, stigmatisiert und ausgegrenzt zu
werden. Deshalb verstecken sie sich mit ihrer
Infektion, statt Hilfe und Unterstlitzung zu su-
chen. Mit dem Café Afrika haben wir mit Un-
terstitzung der AIDS-Hilfe Hamburg einen
geschitzten Raum geschaffen, der diese Situ-
ation aufbricht. Unser Projekt wurde im Ap-
ril 2009 in enger Zusammenarbeit mit afrika-
nischen Communities in Hamburg partizipativ
entwickelt.
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Café Afrika ist ein offenes Angebot von Mi-
grant*innen fur Migrant*innen mit und ohne
HIV sowie ihre Freund*innen. Unser Ziel ist, das
Thema zu enttabuisieren. Mit dem Projekt wol-
len wir durch Aufklarung und bedarfsgerechte
Information einen lebendigen Austausch Uber
die Themen HIV/Aids in unseren Communities
anregen. Es soll Raum fur unterschiedliche Le-
bensstile sowie persénliche Meinungen, Werte
und Fragen geschaffen werden. Es ist uns wich-
tig, dass Menschen mit HIV und ihre Angehori-
gen in unseren afrikanischen Communities ak-
zeptiert und integriert und nicht ausgegrenzt
werden.

Im Rahmen des Café-Afrika-Projekts haben wir
mittlerweile 32 afrikanische Gesundheitsbot-
schafter*innen ausgebildet. Wir halten diesen
Ansatz fur sehr geeignet, kultursensible Praven-
tion in unseren Communities durchzufihren.
Gleichzeitig werden unsere Kompetenzen und
Ressourcen aktiviert und gestarkt.

Die Wege, auf denen wir Gesundheitsbotschaf-
ter*innen finden, sind sehr unterschiedlich:
durch personlichen Kontakt, durch Mund-zu-
Mund-Propaganda, durch Institutionen und Mi-
grant*innenselbstorganisationen, mit denen
wir kooperieren.



Uns ist es wichtig, Menschen aus verschiede-
nen afrikanischen Communities zu finden, die
sich freiwillig engagieren wollen. Wir schu-
len sie, damit sie kompetent und schamfrei
mit den Themen HIV/Aids und sexuelle Ge-
sundheit umgehen kénnen. In der zweitagi-
gen Schulung (6-7 Stunden pro Tag) vermitteln
wir den Gesundheitsbotschafter*innen Basis-
wissen und Methoden, um kleine Aktionen in
ihren Communities zu initileren und umzu-
setzen. Auf diese Weise werden die Gesund-

» Vorstellung der AIDS-Hilfe Hamburg

» Grundlagen zu HIV/Aids und anderen STIs
(Ubertragungswege, Schutzméglichkeiten,
Testung, Beratungs- und Hilfsangebote in
Hamburg)

» Methoden der Praventionsarbeit mit Migrant-
*innen-Communities (Community-Mapping,
Glucksrad, Vortragsmethoden usw.)

Bei Bedarf werden weitere Schulungen angebo-
ten, die das bereits vermittelte Wissen ergan-

Wieder mal gelungen! Die Gesundheitsbotschafter*innen in Aktion

heitsbotschafter*innen zu Schlisselpersonen
und direkten Ansprechpartner®*innen in ihren
jeweiligen Communities. Die Schulung der Ge-
sundheitsbotschafter*innen findet in Deutsch
und Franzésisch oder Deutsch und Englisch
statt und wird von einem interkulturell zusam-
mengesetzten, erfahrenen Fachteam durchge-
fahrt. Die Schulung deckt folgende Themen ab:

zen und erweitern. Nach Abschluss der Schu-
lung bilden die Gesundheitsbotschafter*innen
mobile Teams und organisieren Veranstaltun-
gen in verschiedenen Settings, die von afrika-
nischen Menschen gerne aufgesucht werden:
FulRballturniere, Stadtfeste, Kulturvereine, Kir-
chengemeinden, Afromarkte usw. Die Teams
setzen verschiedene Methoden ein: Infotisch,
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Ampelspiel, Glucksrad, Standaktion mit per-
sonlichem Gesprach usw. Unsere Gesund-
heitsbotschafter*innen tragen ihre ,Sensi-
bilisierungstaschen”: Umhangetaschen mit
Kondomen, Flyern, Visitenkarten und mutter-
sprachlichen Broschiren. Damit sind sie fur die
Menschen in den Communities sofort als Ge-
sundheitsbotschafter*innen erkennbar.

Oft organisieren wir mehrsprachige Veranstal-
tungen zu verschiedenen Themen in unserem
Café Afrika. Anlasslich des Welt-Aids-Tages fin-
det ,die Nacht der Solidaritat” statt. Es geht
darum, Solidaritat mit Menschen, die mit HIV/
Aids leben, zu zeigen und mehr Leute gleich-
zeitig zu sensibilisieren. Am Vormittag sind
wir mit einem Infotisch in den Migrant*innen-
Communities vor Ort, am Abend ladt das
Café Afrika zu einer multikulturellen Nacht im
Aidshilfehaus ein. Diese Veranstaltungen be-
werben wir Uber das Internet, mehrsprachi-
ge Flyer, Mund-zu-Mund-Propaganda und uber
Kooperationspartner*innen.

Die Tatigkeit der Gesundheitsbotschafter*innen
wird koordiniert durch eine hauptamtliche Mit-
arbeiterin aus unserer Community in der AIDS-
Hilfe Hamburg. Dadurch haben die Gesund-
heitsbotschafter*innen immer eine Ansprech-
partnerin. Sie Ubernimmt viele organisatorische
und weitere Aufgaben, die die freiwilligen Ge-
sundheitsbotschafter*innen aus unterschiedli-
chen Grunden nicht erftllen kénnen.

Unsere Erfahrung zeigt, dass unser Ansatz funk-
tioniert, weil wir einen guten Zugang zu unse-
ren Communities haben, weil uns die Men-
schen vertrauen, weil wir unsere Kultur kennen,
weil es fur uns keine Sprachbarrieren gibt. Die
AIDS-Hilfe Hamburg erhielt im Jahr 2013 fir das
Café Afrika den HIV-Community-Preis.
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Was haben wir gelernt?

Praventionsbotschaften mussen moglichst le-
bensweltnah vermittelt werden. Die Gesund-
heitsbotschafter*innen mussen daher ihre
Communities gut kennen. Regelmalige Tref-
fen der Gesundheitsbotschafter*innen zur Re-
flexion ihrer Arbeit sind wichtig. Die Schulung
in verschiedenen Sprachen anzubieten, ist von
Vorteil und oft auch notwendig. Kooperatio-
nen mit Kultur- und Sportvereinen, Kirchen/Mo-
scheen, Glaubensgemeinschaften und Initiati-
ven sind wichtig fur unsere Arbeit.

Was konnte verbessert
werden?

Wir winschen uns fUr die Zukunft mehr Res-
sourcen (vor allem finanzielle) fir die Einsatze
in unseren Communities. Die Einsatze sind zeit-
und arbeitsaufwendig. Ohne Honorierung kon-
nen wir keine Nachhaltigkeit gewahrleisten. Un-
ser grof3tes Problem ist die unsichere finanzielle
Situation der Gesundheitsbotschafter*innen.

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

Es sollten zuklnftig auch regelmaRige Treffen
zur Bewertung bzw. Auswertung der durchge-
fGhrten Aktivitaten stattfinden, um die Qualitat
unserer Arbeit zu verbessern. =



10. Netzwerk MiSSA NRW -
Migration und HIV

Ein zielgruppenspezifisches Projekt der Aidshilfen

Dusseldorf Essen und NRW

Kontakt

Rufin Kendall
Aidshilfe Dusseldorf e. V.
Johannes-Weyer-StralBe 1,

40225 Dusseldorf
Tel.: 0211 77095-23
E-Mail: rufin.kendall@
missa-nrw.de

Um die Inanspruchnahme der Angebote zur
Gesundheitsférderung und zur HIV/STI Praven-
tion durch Migrant*innen zu verbessern, wur-
de das Netzwerk MiSSA NRW Migration und HIV
initiiert. Das Netzwerk ist ein NRW-weites Pro-
jekt zur Foérderung der Diversity-orientierten
Pravention sowie der Vernetzung von Projek-
ten der Aidshilfearbeit in NRW, die vorwiegend
mit Migrant*innen aus Subsahara Afrika arbei-
ten (wollen). Dabei soll sowohl eine Bricke zwi-
schen den Aidshilfen als auch mit und zwischen
den afrikanischen Communities gebaut werden.

Das Netzwerk MiSSA-HIV-NRW verfolgt als Haupt-
ziel, den Zugang zu Information, HIV-Testung
und Beratung sowie Behandlung fur Menschen
mit Migrationshintergrund zu erleichtern, be-
sonders fur Menschen aus Landern Subsahara-

Pierre Mayamba
Aidshilfe Essen e. V.
Varnhorststr. 17,
45127 Essen

Tel.: 0201 10537-04
E-Mail: p.mayamba@
missa-nrw.de

Stephan Gellrich
Aidshilfe NRW e. V.
Lindenstral3e 20,
50674 Koéln

Tel.: 0221 925996-11
E-Mail: stephan.gellrich@
nrw.aidshilfe.de

Afrikas. Daflr wird eine Diversity-orientierte
und strukturelle HIV-Pravention etabliert und
die Zusammenarbeit zwischen den Aidshilfen
und Migrant*innenselbstorganisationen gefér-
dert. So will das Netzwerk ermdglichen, dass der
Zugang zu Migrant*innen-Communities lang-
fristig gewahrleistet ist und gemeinsam ange-
messene Angebote entwickelt werden kénnen.
Aufgrund der langjahrigen Vorerfahrungen in
der Zusammenarbeit mit Migrant*innen konn-
ten die Standorte Essen und Dusseldorf bereits
viele in der Rhein-Ruhr-Region lebende Afrika-
ner*innen erreichen, die je nach Bedarf aufge-
klart, medizinisch sowie psychosozial versorgt
werden konnten. Diese Erfahrungen und Exper-
tise wollen wir durch das Netzwerk mit den an-
deren Aidshilfen in der Region teilen und Kom-
petenzen dadurch bundeln.
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Stufenplan der Arbeit (vorgesehene Manahmen)

» Bestandsaufnahme uber die bestehenden » Austausch mit ,Key-Persons” (Schlusselperso-
Angebote der Aidshilfen in NRW nen) aus den ortlichen Communities

» RegelmaRiger Austausch u.a. im Rahmen ei- » Gewinnung und Schulung von Praventions-
ner gegrindeten Landesarbeitsgemeinschaft botschafter*innen, die die Aidshilfen unter-
(LAG) mit den Aidshilfen in NRW stltzen

» Unterstutzung von Aidshilfen bei der Planung » Landesweiter Einsatz von geschulten Praven-
ihrer zielgruppenspezifischen bzw. Diversity- tionsbotschafter*innen

orientierten Angebote . L
» Regelmalliger Austausch der Koordinations-

» Brickenbau / Kontaktvermittiung zwischen stellen zur Sicherung der Qualitat und zur
den Aidshilfen und MiSSA-Communities (Mi- (Weiter-)Entwicklung des Konzeptes.
grant*innen-Communities).

Konzepttreffen Mitglieder MiSSA NRW

52



Was haben wir gelernt?

Die Beteiligung (Partizipation) von Migrant¥*in-
nen an der HIV-Pravention ist von sehr grol3er
Bedeutung und fangt schon beider Planung/Ent-
wicklung an. Die Arbeit soll auf Augenhdhe statt-
finden (Peers und Migrant*innenselbstorgani-
sationen sollen als gleichwertige Partner*innen
einbezogen werden). Antidiskriminierungs- und
rassismuskritische Arbeit sind entscheidend fur
den Erfolg des Netzwerks. Die Transparenz off-
net viele Taren. Die Durchfuhrung der Projekt-
arbeit hangt u. a. von der Finanzierung ab, al-
lerdings darf das Geld nicht mal3gebend sein.

Was ist gut gelaufen?

Das Netzwerk ist bekannter geworden. Es wur-
de eine LAG gegrindet. Der Brlickenbau zwi-
schen einigen lokalen Aidshilfen und den Com-
munities ist gelungen. Darlber hinaus haben
wir Folgendes erreicht: Anpassung bzw. Weiter-
entwicklung bestehender Angebote, Gewinnung
und Schulung von mehreren Multiplikatoren,
Ansatze einiger geschulter Botschafter*innen,
neue Einflihrung des Schwerpunkts in zwei
Aidshilfen.

Was hatte besser laufen
konnen?

Frihzeitige Transparenz der Zielsetzung und
der Aufgaben ware notwendig gewesen, um
Missverstandnisse zu vermeiden. Die finanziel-
len Mittel waren nicht ausreichend, um die An-
satze der Botschafter*innen zu unterstltzen
bzw. diese zu honorieren. =
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11. Eine mobile

Theatergruppe klart auf

Mobile Theatergruppe AfroLebenPlus —

.Theater des Lebens”

Kontakt

Melike Yildiz

Kontaktaufnahme per E-Mail tiber:
alphonsine.bakambamba@dah.aidshilfe.de
Webseite: www.hiv-migration.de/
projekte/theaterrunde

Bereits im Jahr 2008 haben wir uns - acht Mit-
glieder des Netzwerks AfroLeben Plus - daflr
entschieden, HIV-Pravention in Form von Im-
provisationstheater anzubieten. Viele von uns
kannten diese Form der Zusammenarbeit be-
reits aus unseren Herkunftslandern (z. B. Ke-
nia, Ghana, Mosambik, Algerien). Wichtig ist fur
uns, dass unsere Botschaften die Menschen di-
rekt und auf vertraute Art ansprechen - und
zwar dort, wo sie zusammenkommen: auf Af-
romarkten, StralBenfesten oder in Kirchgemein-
den.

Da wir bereits aktive HIV-Pravention-Multipli-
kator*innen und selbst Migrant*innen sind, ken-
nen wir die Lebensrealitdten von Migrant*innen
in Deutschland, ihre Probleme und Sorgen, aber
auch ihre Starken und Fahigkeiten.
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Das macht es fur uns als Schauspieler*innen
leichter, sensibel, kulturspezifisch und vertrau-
ensvoll mit tabuisierten Themen wie HIV umzu-
gehen. Unsere Communities gelten als ,schwer
erreichbar”. Jedoch macht es einen groRen Un-
terschied, wie und von wem die Menschen an-
gesprochen werden. Wir als Teil der Community
haben einen besseren Zugang zu ihnen, zusatz-
lich 6ffnet uns eine passende Methode wie das
Theaterspiel die Turen.

Als Migrant*innen erleben wir in Deutsch-
land oft mehrfache Stigmatisierung und Dis-
kriminierung sowie Rassismus. Wir wissen, wie
schwierig es ist, Uber diese Erfahrungen zu
sprechen oder sich in konkreten Situationen
dagegen zu wehren. Mithilfe von Kérperbewe-
gungen, Symbolik und Metaphern ermdglicht
das Theater den Schauspieler*innen, mit Trau-
mata verbundene Themen zu bearbeiten. Wir
sprechen noch nicht perfekt Deutsch, dafir
aber viele andere Sprachen wie Suaheli, Am-
harisch, Franzoésisch, Englisch, Arabisch oder
Lingala. Dadurch erreichen wir Menschen, de-
ren Muttersprache nicht Deutsch ist, und mo-
tivieren andere, die noch wenig Deutsch spre-
chen, sich ebenfalls zu engagieren. Gleichzeitig
setzen wir ein Zeichen, dass Menschen wie wir
einzigartig sind.



Die Szenarios fur die Theaterstlcke entwickeln
wir selbst aus unseren Lebensgeschichten und
personlichen Erfahrungen. Welche Geschichten
vor Ort gespielt werden, hangt von dem Anlass
ab, zu dem unsere Gruppe eingeladen wird. So
spielen wir z.B. in ,Fluchtlingskirchen” Szenen
zum Leben im Asylheim, zu Abschiebung oder
HIV-Zwangstestungen.

In Kirchenauftritten richten wir den Fokus auf
Treue, Vertrauen, Familie, Glaube an Gott, auf
regelmalliige Medikamentenaufnahme sowie
christliche Solidaritat mit erkrankten Mitglie-
dern der Community. Nach mehreren erfolgrei-
chen Auftritten in afrikanischen Kirchengemein-
den hat uns die Deutsche Aidshilfe angeboten,
an dem Modellprojekt ,Deine Gesundheit, Dein

Auftritt der Theatergruppe bei den , Positiven Begegnungen” in Kassel

Glaube” mitzuwirken. Durch diese Zusammen-
arbeit erreichen wir noch mehr glaubige Men-
schen aus der afrikanischen Community und
wir dudrfen sie mit unserem Wissen Uber HIV
und dessen Ubertragungswege aufkliren. Das
Besondere ist, dass die Pastoren unsere Pra-
ventionsbotschaften unterstltzen und diese
mit Spiritualitat und Glauben vertiefen.

FUr unsere mobile Theatergruppe hat das Wort

~mobil“ viele Bedeutungen. Wir

» sind aus verschiedenen Landern zugewandert,

» kommen aus verschiedenen deutschen Stad-
ten und

» sind immer mit unseren praventiven Bot-
schaften unterwegs.
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Was haben wir gelernt?
Was lauft gut?

Die Beteiligung von Migrant*innen ist wich-
tig: Wenn die Schauspieler*innen selbst Teil
der Community sind, kennen sie die Problema-
tik aus eigener Erfahrung und nicht nur durch
Erzahlungen. Sie kénnen Tabuthemen kul-
tursensibel ansprechen, sind authentisch bei
der Vermittlung von Botschaften und besit-
zen das Vertrauen des Publikums. Wenn sich
die Zuschauer*innen durch unsere Authentizi-
tat mit uns identifizieren, 6ffnet sich die Tur zur
Aufklarung.
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Theater bietet einzigartige Moglichkeiten, ohne
Worte oder in mehreren Sprachen verschiede-
ne Themen zu behandeln.

Diese Form des Theaters ermdglicht es, The-
men, die mit Scham (Tabu) und Stigma ver-
bunden sind, anzusprechen und durch Kor-
persprache und Metaphern weiter zur eigenen
Community zu tragen.

Die Botschaften, die Uber das Theaterspiel ver-
mittelt werden, kénnen auch von Zuschauer*-
innen mit Sprachbarrieren richtig verstanden
werden. Durch den interaktiven Kontakt mit
dem Publikum kdnnen wir die Pravention ver-
tiefen, akute Fragen beantworten und die Be-
durfnisse der Zuschauer*innen spontan be-
racksichtigen. =



12. STI-Testangebote fur
Sexarbeiterinnen in der

aufsuchenden Arbeit
Bettina Deuschle, AIDS-Hilfe Freiburg

Kontakt

AIDS-Hilfe Freiburg | Checkpoint Plus Freiburg

Zentrum fir sexuelle Gesundheit
Bettina Deuschle
Tel.: 0761 1514664-46

E-Mail: bettina-deuschle@checkpoint-freiburg.de

Webseite: www.checkpoint-freiburg.de

Seit etlichen Jahren sind wir regelmaRig in der
aufsuchenden Arbeit im Freiburger Milieu tatig.
In den Gesprachen begegneten uns immer wie-
der Frauen* in der Sexarbeit, die auch Fragen
zu ihrer sexuellen Gesundheit hatten. Die meis-
ten Frauen*, die in den Freiburger Wohnungen
arbeiten, kommen aus osteuropaischen Lan-
dern und sind in Deutschland nicht krankenver-
sichert. Manche von ihnen sind bereits seit ei-
nigen Jahren in Deutschland. Ihnen werden der
Zugang und die Inanspruchnahme von medizi-
nischen Leistungen strukturell erschwert. Da-
raus entstand die Idee, fur Sexarbeitende ein
Gesundheitsangebot vor Ort zu entwickeln, um
einen niederschwelligen Zugang zu Angeboten
zur Forderung der sexuellen Gesundheit fur
Sexarbeitende zu schaffen. Frauen* erhalten
die Moglichkeit einer anonymen und kostenlo-

sen STI-Testung und zwar direkt an ihrem Ar-
beitsplatz. Bei Bedarf werden sie im Anschluss
im Checkpoint Plus Freiburg kostenlos behan-
delt.

Alle vier bis sechs Wochen sind wir an einem
Nachmittag, gemeinsam mit einer Kollegin von
P.LN.K., der Fachberatungsstelle fur Sexarbei-
terinnen, oder dem Gesundheitsamt Freiburg,
in wechselnden Termin-Wohnungen unterwegs
und informieren, beraten und testen. Bei gro-
Reren Wohnungen mit mehr als funf arbeiten-
den Frauen* melden wir uns vorher an. Die
Frauen* erfahren dann Uber die Hausdame,
wann wir vorbeikommen. Wahrend der aufsu-
chenden Arbeit informieren wir sie Uber das
Thema sexuelle Gesundheit und unsere Testan-
gebote im Checkpoint Plus. Wir verteilen Tuten
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mit Informationsmaterialien in verschiedenen
Sprachen sowie Softtampons und Kondome. In
diesem Rahmen bieten wir ihnen an, einen an-
onymen und kostenlosen Selbsttest auf Chla-
mydien und Gonorrhoe durchzuftuhren. Falls
eine Frau* Interesse an einer personlichen Be-
ratung und weiteren Tests hat, wie z. B. einem
HIV-Test, kdnnen wir mit ihr einen Termin im
Checkpoint Plus ausmachen. Bei diesem Ter-
min wird in den meisten Fallen und auf Wunsch
eine Dolmetscherin eingesetzt.

Sobald die Untersuchungsergebnisse da sind,
werden diejenigen Frauen, die ein positives Er-

Ein Herz fir Sexarbeiter*innen

gebnis haben, telefonisch kontaktiert. Wir ver-
einbaren mit ihnen und einer Dolmetscherin
einen personlichen Beratungstermin im Check-
point Plus. Sie erhalten dort auch eine anony-
me und kostenlose Behandlung, wenn sie nicht
krankenversichert sind.

Was haben wir gelernt?

Um die aufsuchende Arbeit mit unserem STI-
Testangebot durchfuhren zu kénnen, war es
im Vorfeld sehr wichtig, alle Betreiber*innen
Uber das neue Angebot zu informieren. Ein re-
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gelmaBiger Kontakt und Austausch mit den
Betreiber*innen und den Hausdamen in den je-
weiligen Wohnungen ist fir das Testangebot un-
bedingt erforderlich. So schaffen wir Vertrauen,
erhalten einen leichteren Zugang zu den Woh-
nungen und erhdhen die Akzeptanz unseres
Testangebots. Freiwilligkeit und Anonymitat der
Testungen sind entscheidend, damit die kosten-
lose Behandlung in Anspruch genommen wird.

Was ist gut gelaufen?

Das STI-Testangebot wird von den meisten
Frauen* sehr gerne in Anspruch genommen.
Die anfangliche Unsicherheit
gegenlUber unserem Angebot
verandert sich meist im Laufe
des Besuches und sie kommen
mit weiteren gesundheitlichen
Fragen auf uns zu. Die Vermitt-
lung und die weiterfihrende
Behandlung in den Raumlich-
keiten des Checkpoints laufen
reibungslos.

Die Kooperation mit P.I.N.K.
(Fachberatungsstelle flr Sex-
arbeiterinnen) und dem Ge-
sundheitsamt Freiburg ist gut
und wichtig, denn so schaffen
wir Synergien und bieten den
Frauen* umfassende Beratung
und Unterstutzung an.

Was hatte besser
laufen kobnnen?

Der Uberwiegende Teil der Frauen* verfugt
nur Uber geringe Deutschkenntnisse und die
sprachlichen Barrieren sind wahrend der Ge-
sprache deutlich splrbar. Da es uns aus finan-
ziellen Grunden bisher nicht méglich ist, auch
Dolmetscherinnen in der aufsuchenden Arbeit
einzusetzen, kénnen wir in diesem Rahmen kei-
ne umfassende Beratung anbieten. =



13. ,Afrikanische Treffen”
in der Braunschweiger

AIDS-Hilfe

Ingrid Kenne, Braunschweiger AIDS-Hilfe e. V.

Das Projekt ,Afrikanische Treffen” ist urspring-
lich im Rahmen der DAH-Kampagne ,Kein Aids
fur allel” entstanden, deren Ziel ist, dass ab 2020
in Deutschland niemand mehr an Aids erkran-
ken muss. Eine rechtzeitige HIV-Behandlung ver-
hindert den Ausbruch der Krankheit Aids. Dafur
muss die Infektion zunachst erkannt werden.
Viele Menschen (u.a. auch Migrant*innen) je-
doch scheuen den HIV-Test aus Angst, nach ei-
ner positiven Diagnose ausgegrenzt zu werden.

In Braunschweig und Umgebung leben vie-
le Menschen aus afrikanischen Herkunftslan-
dern. Um sich zu begegnen, sich kennenzuler-
nen, Freundschaften zu schlielen und etwas
afrikanische Kultur zu erleben, bietet die Braun-
schweiger AIDS-Hilfe einen Ort der Begegnung.
Parallel dazu mochten wir das Thema HIV und
Aids in die Community bringen. Denn wie in der
Allgemeinbevdlkerung wird das Thema HIV und
Aids auch in afrikanischen Communities oft ta-
buisiert. Um dieses Tabu zu brechen, haben wir
von der Braunschweiger AIDS-Hilfe ein Praven-
tionsprojekt fur die afrikanische Community
entwickelt.

Wir wollen durch das Projekt Wissen zum The-
ma vermitteln, HIV-Neuinfektionen bei Afrika-
ner*innen vermeiden, (irreale) Angste abbau-

Kontakt

Braunschweiger AIDS-Hilfe e.V.
Ingrid Kenne

Eulenstr. 5, 38114 Braunschweig

Tel.: 0531 58003-0

E-Mail: info@braunschweig.aidshilfe.de
Webseite: www.braunschweig.aidshilfe.de

en, Gemeinschaft und Solidaritat schaffen und
Antidiskriminierungsarbeit leisten. Herzlich ein-
geladen sind Menschen aus afrikanischen Com-
munities und ihre Freund*innen - unabhangig
von dem HIV-Status.

Wir treffen uns jeden letzten Samstag im Monat
in der Braunschweiger AIDS-Hilfe. Zwei Kochin-
nen kochen afrikanische Gerichte. Das gemein-
same Essen verbindet uns und lasst die Heimat
ein wenig naher rucken, denn viele der hier le-
benden Afrikaner*innen kénnen ihre Heimat
nicht mehr besuchen. Das Treffen gibt uns die
Gelegenheit uns besser kennenzulernen, auszu-
tauschen, Freundschaften aufzubauen und dies
in einer angenehmen Atmosphare und bei le-
ckerem Essen. Eine Mitarbeiterin der Aidshilfe
gehort selbst zur Community - dies schafft Ver-
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7\ s
Projektbeteiligte beim Vorbereiten des Treffens

trauen und macht das Sprechen tber HIV und
Aids einfacher. Wir unterhalten uns auf Franzo-
sisch, Englisch, Arabisch und manchmal auch in
anderen Sprachen. Wir vermitteln auch wichti-
ge Informationen fur GeflUchtete, um das Asyl-
verfahren zu erleichtern, und bieten bei Bedarf
Einzelgesprache mit Ubersetzung an. Manch-
mal laden wir Mitarbeitende anderer lokaler
Einrichtungen (Gesundheitsamt, ProFamilia, Ca-
ritas usw.) zu den Treffen - so haben die Teil-
nehmenden die Moglichkeit, andere unterstut-
zende Angebote der Stadt kennenzulernen.

Was haben wir gelernt?

Die Beteiligung von Migrant*innen an der Ent-
wicklung der HIV-Pravention ist entscheidend
fur ihren Erfolg - in unserem Fall ist die haupt-
amtliche Projektkoordinatorin selbst afrikani-
scher Abstammung. Dies schafft Vertrauen und
Selbstidentifikation mit unserer Aidshilfe und
hilft uns, angemessene Angebote zu entwickeln.
HIV-Pravention muss in ein breites Konzept der
Gesundheitsférderung eingebettet werden -
wir bieten rechtliche Beratung an, begleiten un-
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sere Klient*innen zur Auslanderbehérde, zum
Krankenhaus oder zum Arzt, zur Arztin. In der
Regel ist HIV nicht das einzige Anliegen unserer
Community-Mitglieder.

Was lauft gut?

Durch die Vielfalt und Niederschwelligkeit un-
serer Angebote erreichen wir Migrant*innen
unterschiedlicher Nationalitaten. Die Zahl der
Besucher*innen afrikanischer Herkunft hat sich
vervielfacht. Die Menschen lassen sich mittler-
weile ohne Angste testen und die Praventions-
materialien und Kondome werden gerne mitge-
nommen.

Was konnen wir verbessern?

Die Einsatze in unseren Communities sind
durch das schnelle Wachstum arbeits- und zeit-
aufwendig geworden. Aus diesem Grund wer-
den mehrere Multiplikatoren*innen benétigt.
Unser groldtes Problem sind fehlende Gelder,
um weitere Menschen zu schulen und ihre Ar-
beit finanziell zu entschadigen. =



14. ,Deine Gesundheit, Dein
Glaube” — HIV-Pravention
in afrikanischen Kirchen-

gemeinden

Tanja Gangarova und Alphonsine Bakambamba,
Deutsche Aidshilfe e.V. (DAH), Berlin

Kontakt

Deutsche Aidshilfe e. V. (DAH)
Tanja Gangarova und Alphonsine Bakambamba

Tel.: 030 690087-18

E-Mail: tanja.gangarova@dah.aidshilfe.de

E-Mail: alphonsine.bakambamba@dah.aidshilfe.de
Webseite: https://www.hiv-migration.de/projekte/hiv-pravention-der-kirche

.Deine Gesundheit, Dein Glaube - HIV-Praven-
tion in afrikanischen Kirchengemeinden” ist
ein Projekt der Deutschen Aidshilfe, das 2015
auf Anregung der Netzwerke AfroLebenPlus
(das bundesweite Netzwerk der HIV-positiven
Migrant*innen) und AGHNID (Afrikanisches Ge-
sundheits- & HIV Netzwerk in Deutschland) ins
Leben gerufen wurde. Das Projekt wird in en-
ger Kooperation mit beiden Netzwerken, mit
Aidshilfen, Gesundheitsamtern und afrikani-
schen Pastor*innen an acht Standorten (Berlin,
Bremen, Essen, Koln, Saarbrtcken, Dortmund,
Hamburg und Magdeburg) umsetzt.

.Deine Gesundheit, Dein Glaube” ist ein partizi-
patives Projekt - die beteiligten Partner*innen
arbeiten gleichberechtigt zusammen. Gemein-
sam verfolgen wir das Ziel, Menschen aus Lan-

dern Subsahara-Afrikas Uber bestehende Pra-
ventions-, Testungs- und Behandlungsangebote
in Deutschland zu informieren sowie ihre Soli-
daritat mit betroffenen Menschen zu foérdern.
.Deine Gesundheit, Dein Glaube” ist auch ein
innovatives Projekt, denn die HIV-Pravention in
afrikanischen Kirchengemeinden ist in Deutsch-
land Pionierarbeit.

An den acht Standorten bildeten wir Teams aus
lokalen afrikanischen Organisationen wie Haus
Afrika in Saarbrtcken oder Afrikaherz in Berlin,
afrikanischen Pastor*innen und Gesundheits-
amtern und/oder Aidshilfen. Alle Partner*innen
wurden zu einer Konzept-Workshop-Reihe nach
Berlin eingeladen, um gemeinsam die Praventi-
onsinhalte, Methoden und Formen der Zusam-
menarbeit festzulegen. Dies war kein einfacher
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Prozess, denn die Vermittlung von klassischen
HIV-Praventionsbotschaften ist aufgrund der
moralisch-religidsen Uberzeugungen der Kirche
nur eingeschrankt moglich. Das direkte Spre-
chen Uber Sexualitat und Sex ist problematisch
und mit den Werten und Glaubensbotschaften
der Kirchen nur schwer vereinbar. Wir einigten
uns auf folgende Botschaften:

» Lass dich testen! Der HIV-Test kann Leben
retten!

» Wenn du krank bist: Nimm Tabletten und
bete!

» Liebe deinen Nachsten wie dich selbst!

Seit 2016 organisieren die Projektbeteiligten
jahrlich zwischen 20 und 25 mehrsprachige Ver-
anstaltungen in verschiedenen afrikanischen
Kirchengemeinden und erreichen dadurch Tau-
sende von Menschen. Als geeignete Methode
der Wissensvermittlung haben sich die Auftritte
der mobilen Aufklarungstheatergruppe AfrolLe-

Cover Projekthandbuch
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benPlus -, Theater des Lebens” erwiesen, deren
Stlicke den Einstieg in das Thema HIV und damit
die Arbeit der Pastor*innen erleichtern. Gut auf-
genommen werden auch Predigten, die praven-
tive Botschaften mit entsprechenden Passagen
der Bibel verknupfen, und daran anschliel3en-
de Diskussionen, an denen Mitarbeiter*innen
der Gesundheitszentren oder Aidshilfen sowie
Vertreter*innen von afrikanischen Selbstorga-
nisationen teilnehmen. Im Laufe des Projekts
entwickelten die Projektbeteiligten ein Video,
das die Praventionsarbeit in afrikanischen Kir-
chengemeinden veranschaulicht und im Rah-
men der Veranstaltungen gerne gezeigt wird.
Auf Wunsch der beteiligten Pastor*innen wur-
de mit der Unterstitzung von Arzt*innen eine
mobile Schulungsreihe zu HIV/Aids fur afrikani-
sche Pastor*innen entwickelt. Veranstaltungen
konnen 2019/2020 von verschiedenen Kirchen-
gemeinden in Deutschland bestellt werden, um
Pastor*innen fortzubilden, die sich im Bereich
HIV-Pravention engagieren wollen.




Ton 832 “Then you. il oo bk,

and, e truth will set you

Pastor ZoZo bei der Arbeit

Was haben wir gelernt?

HIV-Pravention in afrikanischen Kirchen ist
moglich und vielversprechend. Die kommuni-
kative Ansprache durch Pastor*innen hat sich
bewahrt ebenso wie unterstutzende Theater-
auftritte, die das Sprechen Uber tabuisierte The-
men wie HIV/Aids erleichtern. In der Kirche kon-
nen allerdings nur bestimmte Informationen zu
HIV/Aids vermittelt werden: Botschaften zum
HIV-Test, zur Medikamenteneinnahme und me-
dizinischen Behandlung, zu Inklusion und Un-
terstitzung von Menschen mit HIV/Aids.

Empfehlungen und Tipps

Afrikanische Kirchengemeinden treffen sich vor
allem am Wochenende, daher mussen die Pra-
ventionsveranstaltungen Uberwiegend am Wo-
chenende stattfinden. Fir die Gesundheits-
amter und die Aidshilfen sind Termine am
Wochenende maoglich, diese missen aber zuvor
schriftlich von den Mitarbeitenden beantragt
werden. Es ist daher wichtig, die Termine mog-
lichst langfristig zu planen.

Die Vorbereitung, Umsetzung und Auswertung
der Aktionen in der Kirche mussen finanziell
entschadigt werden. Kondome sind nur mit Er-
laubnis der Pastor*innen zu verteilen. =
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1. Informationen zur
Epidemiologie von HIV
be1l in Deutschland
lebenden Migrant*innen

Dr. Ulrich Marcus

Erfassung von HIV-Melde-
daten in Deutschland

In Deutschland existiert seit 1987 eine gesetzli-
che Meldepflicht fur HIV, auf deren Grundlage
alle HIV-Neudiagnosen anonym an das Robert
Koch-Institut (RKI) gemeldet werden. Sobald ei-
nem Labor ein bestatigtes HIV-Testergebnis vor-
liegt, fullt es einen Meldebogen aus und schickt
ihn an das RKI. Seit 2001 ist auch der*die be-
handelnde Arzt/Arzt*in aufgefordert, einige An-
gaben zum*zur Patienten/Patient*in zu ma-
chen. Die HIV-Meldedaten liefern einen guten
Uberblick tiber Personen, die ein positives Test-
ergebnis erhalten haben. Allerdings konnen sie
keine Auskunft dartber geben, wie viele Men-
schen insgesamt in Deutschland mit HIV infi-
ziert sind, da keine Personen erfasst werden,
die sich bisher nicht haben testen lassen, die
nichts von ihrer HIV-Infektion wissen, die eine
bereits bekannte HIV-Infektion haben und sich
noch nicht in Deutschland haben testen lassen,
sowie Personen, die keinen Zugang zu Testan-
geboten haben.

Auf dem Meldebogen werden Informationen zu
Geschlecht, Alter, Herkunftsland (Land, in dem
eine Person den grof3ten Teil ihres Lebens ver-

bracht hat), wahrscheinlichem Infektionsland
und vermutlichem Ubertragungsweg sowie kli-
nische Parameter (Erkrankungsstadium) ab-
gefragt. In der Berichterstattung werden Her-
kunftslander zu Regionen zusammengefasst; so
wird z. B. jemand, der aus Russland kommt, der
Region Osteuropa zugeordnet, und eine Person
aus Ghana erscheint in der Region Subsahara-
Afrika.

Bei den Ubertragungswegen wird unterschieden
in Manner, die Sex mit Mannern (MSM) haben,
heterosexuelle Kontakte, injizierende Drogen-
gebraucher*innen, Mutter-zu-Kind-Ubertragung
und andere und unbekannte Risiken. In den fol-
genden Auswertungen nutzen wir den Begriff
~Migrant*innen”, wenn bei gemeldeten HIV-Dia-
gnosen ein anderes Herkunftsland als Deutsch-
land angegeben wurde.

Ausgewahlte Ergebnisse
aus den HIV-Meldedaten
nach Herkunftsregion

Im Zeitraum von 2010 bis 2019 wurden in
Deutschland 31.494 HIV-Erstdiagnosen an das
RKI Gbermittelt. Unter allen Fallen waren knapp
ein Drittel (32 %) Migrant*innen, bei 9% der
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Falle lagen keine Angaben zum Herkunftsland
vor. Unter den Migrant*innen sind vor allem
europaische und afrikanische Herkunftslan-
der bedeutend. Der Anteil von Neudiagnos-
tizierten aus den Herkunftsregionen Europa
und Afrika ist in den letzten Jahren angestiegen
(— Abb. 1).

Bei den vermuteten Infektionswegen liegt der
groflite Anteil der Neudiagnosen bei Migrant*-
innen bei heterosexuellen Kontakten (HET)
(41 %), gefolgt von MSM (32 %), intravendsen
Drogengebraucher*innen (5 %) und Ubertra-
gung von der Mutter auf das Kind wahrend
der Geburt (1 %). MSM kommen zum GrofRteil
(37 %) aus West- und Zentraleuropa (— Abb.
2). Bei Personen mit vermutlich heterosexuel-

ler Ubertragung geben die meisten Personen
Herkunftslander der (Subsahara-)Afrika-Region
(64 %) und in Europa (15 %) an (— Abb. 3). Bei
heterosexueller Ubertragung gilt fiir alle Her-
kunftsregionen, dass mehr Frauen unter den
Neudiagnostizierten sind als Manner. Bei mi-
grierten Drogengebraucher*innen spielen als
Herkunftslander vor allem west-, zentral- und
osteuropaische Lander (77 %) eine Rolle. Uber-
tragungen von der Mutter auf das Kind im Rah-
men der Geburt fanden bei nach Deutschland
migrierten Kindern vor allem in den Herkunfts-
regionen Afrika (Lander der Subsahara-Region,
57 %) und in anderen Landern Europas (26 %)
statt’. Migrant*innen finden sich in jeder Ziel-
gruppe, am haufigsten bei heterosexuellen
Kontakten (72 %) und Mutter—Kind—Ubertragun—

Abb. 1': HIV-Erstdiagnosen mit anderem Herkunftsland als Deutschland von 2010-2019
nach Herkunftsregion (WHO-Region) (n=10.126)

600 B D OD OO L NP po R pppprrppo T poprppparppoepopo ey
N Amerika
sso . M Nordafrika & Naher Osten
[l Osteuropa/Zentralasien
soo | WM West-/Zentraleuropa 0 ON
[0 siad-/Sudostasien
B Afrika
450 |, 0000000000060000606000 oo elea e e le e le o el el leeile olo o e leale e le o e lee il ele o il el el ol i Mg e el el el el sl ile i le ot
HE Westpazifik
keine Angabe
400 Bl |, ., 0000000006060000096006ET00000600000000006A0000A0060000600000g ACOD0O00O0GOC00000GONIO0O0OGOCE0A000E000CA000E0000A0008000000000 i ~BA000E0C00000000]
350 B |0 000000000000000658L, PO000000C00000060000000000000000000f J000005000000007 E0C00006050000000N NCOCO0GI60G000060000000000GI00500556000000006060000000)
300 B |0 0000000000000006900000008, VOC000C00GI000000000000~  FBEE0000005000000000000G00096050000000000000006900MANQO0C000000006I00000600000000000005 F0000 ")
250 P R P PP RIS I~ A R X AR X R R RS AP PRIy (RIS R ety Sy A7 AT
200 —
150 —
100 —
50 —
0

2010 2011 2012 2013

66

2014 2015 2016 2017 2018 2019
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gen (80 %). Betrachten wir die Herkunftsregio-
nen nach vermutetem Infektionsort, sehen wir,
dass sich die Mehrheit (59 %) aller HIV-Neudi-
agnostizierten aus West- und Zentraleuropa,
Nord- und Lateinamerika, Ostasien und Ozea-
nien wahrscheinlich in Deutschland mit HIV in-
fiziert hat. Unter afrikanischen Migrant*innen
haben sich 83 % vermutlich in ihrer Herkunfts-
region in Afrika mit HIV infiziert. Der hohe An-
teil ist sehr wahrscheinlich auf die Immigrati-
onswelle 2014-2016 zurlckzufdhren. In einer
Situation mit weniger dynamischem Migrati-
onsgeschehen zeigt eine Studie aus Grol3bri-
tannien, dass durch die Angaben der melden-
den Labore oder Arzt*innen die Anzahl der
Personen, die sich im Zielland infiziert haben,
unterschatzt wird (vgl. Rice et al. 2012).

Einschrankungen der
HIV-Meldedaten und
weiterfuhrende Studien
mit Migrant*innen am RKI

Die HIV-Meldedaten geben nur sehr einge-
schrankte Informationen Uber soziodemogra-
fische Merkmale oder das Verhalten der ge-
meldeten Falle. Zudem werden nur die bereits
Diagnostizierten erfasst und die Meldedaten
lassen keine Ruckschllsse zu Uber die Nichtinfi-
zierten und deren Praventionsbedarfe. Um die-
se besser abschatzen zu kénnen, empfehlen die
Weltgesundheitsorganisation und die europa-
ische Gesundheitsbehorde, bei Migrant*innen

Abb. 2: HIV-Erstdiagnosen unter MSM von
2010 bis 2019 mit anderem Herkunftsland
als Deutschland nach Herkunftsregion
(WHO-Kategorien) (n = 4.067)
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Abb. 3: HIV-Erstdiagnosen unter HET von
2010 bis 2019 mit anderem Herkunftsland
als Deutschland nach Herkunftsregion
(WHO-Kategorien) (n = 5.285)
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auch Studien zu Wissen, Verhalten und Einstel-
lungen in Bezug auf HIV durchzufuhren (vgl.
UNAIDS 2011; ECDC 2009).

In Deutschland hat das RKI bisher eine gréRRere
Studie bei in Deutschland lebenden Migrant*-
innen aus der Subsahara-Region durchgefihrt.
Studienteilnehmer*innen wurden zwischen
2014 und 2017 in sechs verschiedenen urba-
nen Zentren rekrutiert. Die Studie wurde unter
kontinuierlicher Einbeziehung der Communities
geplant und durchgefuhrt (vgl. Santos-Hove-
ner et al. 2014) (vgl. RKI 2016a). Durch die Stu-
die sollten Praventionsbedarfe dieser Commu-
nities ermittelt werden, um Empfehlungen fir
die praktische Praventionsarbeit zu entwickeln
und umzusetzen.

In der zusatzlich begleitend vom Robert Koch-
Institut durchgeflihrten MiTest-Studie (vgl. RKI
2017a) wurden Fokusgruppendiskussionen mit
Expert*innen aus der HIV- und STI-Testung, -Be-
ratung und -Behandlung und aus Beratungs-
einrichtungen fur Migrant*innen durchgefuhrt.
Darin wurden Praxiserfahrungen zu Barrieren,
Herausforderungen und Losungsansatzen dis-
kutiert.

In der MiTest-Studie wurde festgestellt, dass
viele Migrant*innen im Vergleich zur mehrheits-
deutschen Bevolkerung noch immer keinen
gleichberechtigten Zugang zu Testangeboten
haben. Zugangsbarrieren finden sich in der Pra-
Xis z.B. in eingeschrankten Behandlungsmog-
lichkeiten bei positivem HIV-Status und/oder
in einschrankenden Faktoren wie einem unge-
regelten Aufenthaltsstatus, fehlender Kranken-
versicherung, Sprachbarrieren, finanziellen Be-
grenzungen. Weitere wichtige Barrieren sind
Stigmatisierung und Rassismuserfahrung oder
andere, durch den Migrationsprozess bedingte
Aspekte, aber auch fehlende Basisangebote wie
Sprach- und Kulturmittlung.

Auf der Ebene der politischen und gesetzlichen
Rahmenbedingungen mussen die HIV-Versor-
gung gesichert und finanzielle Mittel fur die Ver-
besserung von Angeboten bereitgestellt wer-
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den. Auf der Ebene der Angebote mussen diese
noch besser an den Bedarf angepasst und kul-
tursensibel ausgerichtet werden.

Im Projekt ,KABP-Studie mit HIV- und STI-Test-
angebot bei und mit in Deutschland lebenden
Migrant*innen aus Subsahara-Afrika (MiSSA)"
war das Ziel, Migrant*innen aus Subsahara-
Afrika mit Forschung zu stigmatisierten Themen
wie HIV und sexuelle Gesundheit zu erreichen,
um so ein verbessertes Verstandnis fur ihre
Praventionsbedurfnisse und -bedarfe zu erlan-
gen. Auf dem Abschlusstreffen zur Studie im
November 2016 wurden basierend auf den Er-
gebnissen folgende Empfehlungen fur die Pra-
ventionsarbeit fur und mit Migrant*innen aus
Subsahara-Afrika erarbeitet.

Der Fokus der Praventionsarbeit fur und mit
Migrant*innen aus Subsahara-Afrika sollte nicht
nur auf HIV liegen, sondern auch virale Hepatiti-
den und STI mit einbeziehen. Informationen zur
Situation in Deutschland in Bezug auf HIV - dass
eine HIV-Infektion allein keinen Ausweisungs-
grund darstellt sowie die Information, dass es in
den Gesundheitsamtern anonyme und kosten-
lose Testangebote gibt - sollten weit gestreut
und verbreitet werden. Zur Verbesserung der
Testangebote und damit verbunden zur Erho-
hung der Testraten sollte die Arzt*innenschaft
einbezogen werden, da arztliche Praxen den
am haufigsten gewdlinschten Testort darstel-
len. Testangebote sollten mit Impfangeboten
verknupft werden. Die Inanspruchnahme von
Testungen konnte erhoht werden, wenn die
Nachfrage danach mit einem konkreten Ange-
bot verknupft ist. Kampagnen und Medien soll-
ten sprachunabhangig und kultursensibel ge-
staltet werden und vermehrt auch neue und
soziale Medien einbeziehen, um gerade junge-
re Menschen besser zu erreichen. Es ist wich-
tig, in den Communities Uber Themen sexuel-
ler Gesundheit zu sprechen. Interessierte Peer
Researcher*innen kénnten hierzu einen wichti-
gen Beitrag leisten. Sie sollten fur die Praven-
tionsarbeit als Gesundheitsbotschafter*innen
qualifiziert und stetig beschaftigt werden.
Gleichzeitig sollte es Peer Researcher*innen,



Studienkoordinator*innen und auch anderen
interessierten Akteur*innen aus den afrikani-
schen Communities ermdglicht werden, ihr Wis-
sen und ihre Erfahrungen direkt in die Konzipie-
rung und Umsetzung von Praventionsstrategien
und -konzepten einzubringen.
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2. Eine Diskriminierung
kommt selten allein —
Intersektionalitat in die
Praxis umsetzen

Verena Meyer und Kim Annakathrin Ronacher

Die Auffassung, dass alle Menschen gleich sei-
en und in Deutschland gltcklicherweise alle
die gleichen Rechte hatten, ist nach wie vor
weit verbreitet. Mit dieser Haltung wird jedoch
ausgeblendet, dass Lebensrealitaten durch
Diskriminierung(en) und Privilegierung(en) ge-
pragt sind. Menschen, die von Diskriminierung
betroffen sind, wissen das, weil sie tagtaglich
mit den Auswirkungen konfrontiert werden.
Seit Jahrhunderten kampfen sie fur Gleichbe-
rechtigung, Freiheit, Wiederherstellung der
Menschenwdirde und nicht zuletzt fir die An-
erkennung, dass diese Erfahrungen real sind
und Biografien sowie alle gesellschaftlichen Be-
reiche enorm beeinflussen. Jenseits von Be-
grifflichkeiten sind sie es, die trotz Gewalt und
Barrieren, die ihnen immer wieder in den Weg
gelegt werden, soziale und strukturelle Un-
gleichheit vehement benennen und Solidaritat
sowie eine Veranderung der Verhaltnisse ein-
fordern. Vielleicht fragen Sie sich jetzt, von wel-
cher Diskriminierung wir hier sprechen, und/
oder Sie denken sich, dass Sie genau wissen,
wovon die Rede ist, weil Sie selbst betroffen
sind. Unsere Formulierung verweist auf Ver-
bundenheiten und Gemeinsamkeiten der Be-
troffenen von Diskriminierung. Gleichzeitig be-
steht bei dieser Verallgemeinerung die Gefahr,
die einzelnen Formen von Diskriminierung und
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damit verbundene Erfahrungen gleichzusetzen.
In der Arbeit mit und fir Migrant*innen ist die
Beschaftigung mit Rassismus eine zentrale Vo-
raussetzung, um Angebote und organisationa-
le Strukturen inklusiv zu gestalten - ohne dabei
die anderen Formen von Diskriminierung aul3er
Acht zu lassen.

.If we aren’t intersectional, some of us,
the most vulnerable, are going to fall
through the cracks.”

~Wenn wir nicht intersektional sind,
werden einige von uns,

die am verletzlichsten sind,

durch die Maschen fallen.”

Kimberlé Williams Crenshaw

Dieses Zitat von Kimberlé Williams Crenshaw,
die den Begriff Intersektionalitat entwickelte,
verdeutlicht die Dringlichkeit eines Perspektiv-
wechsels und verweist gleichzeitig auf die Le-
bensrealitaten vieler, die Angebote der HIV-Pra-
vention aufsuchen. Gemeinsam mit Ihnen als
Leser*innen mdchten wir die Netze neu bzw.
weiterkntpfen, damit zumindest in unseren
Communities, Arbeitskontexten, Kampagnen
und Bundnissen nicht noch mehr Menschen
durch die Maschen hindurchfallen.



Der folgende Beitrag wirft einen kurzen Blick
auf die Geschichte des Begriffs Intersektiona-
litat und dessen Bedeutung, um anschlieRend
Anknupfungspunkte und Handlungsmaoglichkei-
ten fur die praktische Arbeit mit und fur mig-
rantisierte Menschen und daruber hinaus anzu-
bieten.

Intersektionalitat —
Bedeutung und Geschichte

Der Begriff der Intersektionalitat wurde 1989
von der schwarzen US-amerikanischen Juristin
Kimberlé Williams Crenshaw entwickelt. Sie ver-
wendete daflr das Bild einer Stralenkreuzung
(englisch: intersection), an der sich verschiede-
ne StralRen - hier Diskriminierungen - Uber-
kreuzen. Dies beschrieb sie anhand des spe-
zifischen Zusammenwirkens von Rassismus,
Sexismus und Klassismus, um damit zu verdeut-
lichen, dass Schwarze Frauen* diese Formen
der Diskriminierung nicht unabhangig vonein-
ander erfahren, sondern miteinander verwo-
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Visualisierung von Intersektionalitdt

ben (vgl. Crenshaw 1989). Die Gleichzeitigkeit
verschiedener Machtverhaltnisse wurde schon
lange vorher kontinuierlich und ausdrtcklich
benannt. Diese Kampfe fur Anerkennung, Sicht-
barkeit und Wirde pragen die Auseinanderset-
zungen mit und um Intersektionalitat bis heute
und verweisen darauf, dass Identitaten und Zu-
gehorigkeit mehrdimensional sind. Das Konzept
Intersektionalitat wurde explizit von Schwarzen
Frauen* und Women* of Color in die Diskur-
se und Kampfe eingefiihrt und wird heutzuta-
ge in diversen Kontexten und von verschiede-
nen Menschen verwendet, um die Verflechtung
unterschiedlicher Diskriminierungs- und Privi-
legierungserfahrungen zu beschreiben und da-
raus Handlungsmaoglichkeiten zu entwickeln
(vgl. Gunda-Werner-Institut & Center for Inter-
sectional Justice 2019). Es ist notwendig, diese
Geschichte(n), Beziige und Errungenschaften
sichtbar zu machen, damit der Abbau von Ras-
sismus weiterhin im Fokus bleibt.

Das Mikado-Bild aus einem unserer Seminare
veranschaulicht, wie die verschiedenen Macht-
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verhdltnisse an unterschiedlichen Punkten zu-
sammentreffen. Es verdeutlicht, dass ein Mensch
beispielsweise in Bezug auf Hetero-Sexismus
Diskriminierung erfahren kann und gleichzei-
tig im Hinblick auf Rassismus privilegiert ist. Es
stellt das multidimensionale Netz von Machtver-
haltnissen, Diskriminierungen und Privilegierun-
gen dar, in dem wir alle verortet sind.

Es ist notwendig, die einzelnen Formen, Ge-
schichten und Wirkweisen differenziert zu be-
trachten, um zu verstehen, dass Diskriminierung
nicht gleich Diskriminierung ist und Machtver-
haltnisse kontextabhangig variieren kénnen.
Beispielsweise gibt es in einer Positiven-Gruppe
erst einmal etwas, das alle miteinander verbin-
det; gleichzeitig trennen sich die unterschiedli-
chen Erfahrungen je nach geschlechtlicher und
sexueller ldentitat, rassistischen Zuschreibun-
gen, 6konomischem Stand und vielen weiteren
Kategorien. Dies hat konkrete Auswirkungen
sowohl auf die Erfahrungen im Auf3en, wie z. B.
beim Besuch von Arzt*innen und Zugang zu Ge-
sundheitsversorgung generell, als auch auf die
im Innen, wenn Diskriminierungen in der Grup-
pe reproduziert werden. Dieses Beispiel lasst
sich auch auf feministische und queere Zusam-
menhange und viele weitere Ubertragen.

Intersektional handeln
und arbeiten

Seit Jahrzehnten bzw. Jahrhunderten fordern
verschiedenste marginalisierte Gruppen, dass
eine intersektionale Perspektive in gesellschaft-
lichen Debatten sowie in Organisationen und
Unternehmen bertcksichtigt wird. Denn nur so
kdnnen wir eine uneingeschrankte Gleichbe-
rechtigung genauso wie die Gewahrleistung der
allgemeinen Menschenrechte erreichen. Es be-
steht also dringender Handlungsbedarf.

Migrant*innen, Schwarze Menschen und Peop-
le of Color sind sehr haufig von mehreren For-
men von Diskriminierung betroffen, die sich ge-
genseitig verstarken. Aus unserer Sicht braucht
es in Organisationen eine umfassende Ausein-
andersetzung mit Rassismus und rassistischen
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Strukturen, mit anderen Formen von Diskri-
minierung sowie mit deren Ineinandergreifen.
Eine intersektionale Konzeption und Umsetzung
von Angeboten und Projekten bietet die Chan-
ce, Diskriminierung(en) ganzheitlich entgegen-
zuwirken und nicht nur die Privilegiertesten ei-
ner marginalisierten Gruppe zu erreichen. Das
heil3t z. B. Angebote zu schaffen, die sich nicht
nur an weile MSM, die HIV-positiv sind, richten,
sondern auch die Lebensrealitaten und Bedarfe
von HIV-positiven MSM of Color mitdenken und
diese ansprechen.

Eine intersektionale Praxis betrifft alle Ebenen

einer Organisation, beispielsweise:

) Leitbilder, Strategien und Werte

» Angebote und Dienstleistungen

» Personalpolitik

» Offentlichkeits- und Kampagnenarbeit,
Kooperationen, Netzwerke

» individuelle Handlungen und Haltungen

Zuallererst braucht es in der Leitung und bei
den Mitarbeiter*innen ein Wissen um verschie-
dene Diskriminierungsformen und deren struk-
turelle, institutionelle und individuelle Wirk-
weisen. Malinahmen, um dieses Wissen in

Organisationen zu férdern und zu verankern,

sind beispielsweise:

» Verpflichtende Fortbildungen zu Diversitat
und Diskriminierung bei allen Neueinstellun-
gen, insbesondere fir Leitungskrafte

» Kontinuierliches Angebot von Fortbildungen
zu diesen Themen fur alle Mitarbeiter*innen
sicherstellen

» Diversitatskompetenz und Diskriminierungs-
sensibilitat als wichtige Kompetenzen bei Stel-
lenausschreibungen aufnehmen und entspre-
chend im Bewerbungsverfahren abfragen

» Entwicklung und Foérderung einer wertschat-
zenden Lern- und Kritikkultur, in der Kritik an
diskriminierenden Strukturen und Praktiken
als wertvoller Beitrag zur Weiterentwicklung
der eigenen Arbeit und Haltung wahrgenom-
men wird

» Diversitatssensible und diskriminierungskriti-
sche Praxisreflexion, Supervision und Organi-
sationsentwicklung etablieren
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Womit verbinden wir Intersektionalitdt?
Beitréige der Teilnehmenden einer Fortbildung

DaruUber hinaus kdénnen Sie mit folgenden bei-
spielhaften Reflexionsfragen Uberprifen, an
welchen Stellen organisationsspezifisch ange-
setzt werden kann:

b Wer arbeitet in der Organisation? Wer hat
eine Festanstellung, wer arbeitet auf Hono-
rarbasis? Wie sind Vorstande, Beirate etc. zu-
sammengesetzt?

b Wer nutzt oder besucht unsere Angebote und
Einrichtungen? Wer nicht?

> Welche Zugehdrigkeiten sind in der Haupt-
amtlichkeit vertreten, welche bei den Ehren-
amtlichen, welche bei den Nutzer*innen?

> Was verhindert im Falle einer eher homoge-
nen Zusammensetzung von Teams und Vor-
standen die Erweiterung um andere Perspek-
tiven?

» Wer entscheidet Uber Ressourcenverteilung
und Uber (inhaltliche) Schwerpunkte und
Strategien der Organisation?

» Wer bestimmt Bedarfe? Wer konzipiert und
setzt Projekte um?

» Sind Vertreter*innen von marginalisierten
Communities von Beginn an bei der Strate-
gieentwicklung, bei der Konzeption und an
der Umsetzung von Projekten beteiligt - und
zwar sowohl auf ehrenamtlicher als auch auf
hauptamtlicher Ebene?

) Gibt es ein Leitbild, das Intersektionalitat be-
inhaltet?

» Wie werden Intersektionalitat, Diskriminie-
rungen und Privilegierungen in der Organisa-
tion thematisiert?

> Welche Unterstitzung gibt es bei erlebter
Diskriminierung? Gibt es beispielsweise Be-
schwerde- und Beratungsstrukturen?

> Was funktioniert bereits gut? An welchen Stel-
len gelingt diskriminierungssensibles Han-
deln?

Jeder kleine Schritt auf dem Weg zu einer in-
tersektionalen Ausrichtung ist hilfreich, doch es
wird deutlich, dass eine grundlegende Reflexion
und eine entsprechende Anpassung der Ablau-
fe und Strukturen notwendig sind. Wir wissen,
dass die Zeit und die Ressourcen, die nachhalti-
ge Veranderungsprozesse bendtigen, insbeson-
dere in sozialen Arbeitsfeldern oft Mangelware
sind.

Dennoch: Der Slogan ,not about us without us”
(deutsch: Nicht Gber uns ohne uns), der von un-
terschiedlichen Communities verwendet wird,
sagt uns mehr als deutlich: Wir kédnnen es uns
nicht leisten, die nachhaltige Reflexion und Ver-
anderung auf die lange Bank zu schieben und
immer auf den passenden Moment zu warten!
Dieses Aufschieben und Vertagen der notwen-
digen Veranderungen kann Ausdruck von Pri-
vilegien sein und geht immer auf Kosten der
Menschen, die - mit Kimberlé W. Crenshaw ge-
sprochen - am verletzlichsten sind. Letztendlich
ist es auch eine Frage der Prioritatensetzung
und ein Auftrag, zu dem wir alle einen Beitrag
leisten kénnen.
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3. Partizipative

Qualitatsentwicklung
und Partizipation

Tanja Gangarova und Karl Lemmen

Hintergrund

Qualitatsentwicklung wird heute von Zuwen-
dungsgeber*innen bei allen MalRinahmen der
Gesundheitsférderung und Pravention einge-
fordert. Eine groRe Gefahr dabei ist, dass sich
die Pravention an den ,vorhandenen Methoden
der Qualitatssicherung” zu orientieren hat, statt
andersherum. Deshalb sind wir gefordert, ex-
plizit solche Strategien zu entwickeln und ein-
zusetzen, die einen nachweislichen Beitrag zur
Qualitatssicherung unserer Praventionsarbeit
leisten. Dass der Prozess der Formulierung ver-
bindlicher Anforderungen in Gesundheitsforde-
rung und Pravention noch nicht abgeschlossen
ist, gibt uns die Chance, uns an der Entwicklung
von Strategien und Verfahren zu beteiligen. Dies
gilt insbesondere fur die lebensweltorientierte
Pravention bei sozial benachteiligten Menschen
- wie z. B. Migrant*innen-Communities. Die er-
forderlichen niedrigschwelligen Interventionen
kénnen in ihren komplexen Wirkungsweisen
kaum mit klassischen Evaluationsinstrumenten
erfasst werden. Ein weiteres Kennzeichen des
Feldes ist die Vielfalt an Trager*innen und Or-
ganisationsformen, die gewahrleisten soll, dass
die heterogenen und dynamischen Zielgrup-
pen in verschiedenen Settings erreicht werden.
(vgl. Kilian et al. 2004). Der Ansatz der Partizi-

pativen Qualitatsentwicklung (PQ), der in einem
Forschungsprojekt des Wissenschaftszentrums
Berlin fur Sozialforschung (WZB) und der Deut-
schen Aidshilfe e.V. (DAH) entstanden ist, tragt
der Dynamik des Feldes und dem Anspruch der
Partizipation von Zielgruppen Rechnung. Dieser
Ansatz stellt ein einfaches Set an unterschied-
lichen partizipativen Methoden zur Verfigung
(— http://www.pg-hiv.de/de/methodenkoffer).

Partizipative
Qualitatsentwicklung (PQ)

~Partizipative Qualitatsentwicklung bedeu-
tet eine standige Verbesserung von Malinah-
men der Gesundheitsférderung und Pravention
durch eine gleichberechtigte Zusammenarbeit
zwischen Projekt, Zielgruppe, Geldgeber/inne/n
und ggf. anderen wichtigen Akteur/inn/en. Ein
Merkmal dieser Zusammenarbeit ist eine mog-
lichst starke Teilnahme und Teilhabe (Partizipa-
tion) der Projektmitarbeiter/innen und der Ziel-
gruppen an den vier Phasen der Entwicklung
von MalRnahmen: Bedarfsbestimmung, Inter-
ventionsplanung, Durchfuhrung und Evaluati-
on/Auswertung.” (Wright, Block, von Unger & Ki-
lian 2010: 15)
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Das Besondere daran ist die Partizipation der
Zielgruppen als fester Bestandteil aller Quali-
tatssicherungsmafRnahmen. Dies unterscheidet
die PQ von anderen Ansatzen der Qualitatsent-
wicklung, die die Beteiligung von Zielgruppen
an der Prdvention anerkennen, aber ihre Be-
teiligung an der Qualitatsentwicklung nicht vor-
sehen (vgl. Ruckstuhl 2009), oder die zwar die
Wichtigkeit von Partizipation bei der Qualitats-
entwicklung betonen, aber die Partizipation der
Praktiker*innen meinen, nicht die der Zielgrup-
pen (vgl. Kénig 2000).

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

Praktische Umsetzung

Der Ansatz der PQ wendet sich in erster Linie
an Praktiker*innen vor Ort, die fur die Konzep-
tion und Umsetzung praventiver MalBnahmen
zustandig sind. lhnen werden zahlreiche be-
wahrte partizipative Methoden zur Verfligung
gestellt, die sie einsetzen kénnen, um die Qua-
litat ihrer Arbeit weiterzuentwickeln und ihre
eigenen Fragen dazu zu beantworten. Wel-
che Methoden wie angewendet werden, ent-
scheiden die Praktiker*innen selbst, die eng
mit den Zielgruppen arbeiten - die Metho-
den werden nicht ,von oben” vorgegeben. Die
Praktiker*innen verbessern ihre Arbeit jedoch
nicht allein, sondern beteiligen Vertreter*innen
der jeweiligen Zielgruppen maoglichst stark an
diesem Prozess. Dadurch werden Empower-
ment und Kompetenzentwicklung sowohl bei
den Zielgruppenvertreter*innen als auch bei
den Praktiker*innen geférdert. Im Mittelpunkt
der PQ stehen die Lernprozesse, die bei allen
Beteiligten stattfinden. Um die Praktiker*innen
bei der Auswahl und Anwendung der Methoden
zu unterstutzen, werden verschiedene Hilfestel-
lungen angeboten (Einfuhrungs- und Metho-
denworkshops, Kurzinformationen, fachliche
Begleitung vor Ort usw.).

76

Im Hinblick auf die Nachweisbarkeit des Er-
folgs von Interventionen liegt der Schwerpunkt
der PQ auf lokaler, praxisbasierter Evidenz. Der
zentrale Stellenwert von lokalem Wissen, Zu-
sammenarbeit und lokaler Anwendung charak-
terisiert die PQ.

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

Die bisherigen Erfahrungen aus dem Feld der
HIV-Pravention fir und mit benachteiligten
Communities zeigen, dass partizipativ ausge-
richtete Ansatze und Methoden zur Qualitats-
entwicklung eine systematische Bertcksichti-
gung der Besonderheiten der Arbeit mit diesen
Gruppen ermoglichen und dadurch zur Verbes-
serung der Interventionen flhren.

Zum Verstandnis
von Partizipation

Partizipation bedeutet im Zusammenhang mit
PQ, Menschen an Entscheidungsprozessen zu
beteiligen. Es geht nicht nur um Teilnahme,
sondern auch um Teilhabe mit Entscheidungs-
macht.

Im Rahmen des Forschungsprojekts des WZB
und der DAH wurde ein Stufenmodell der Par-
tizipation entwickelt, das als Basis der Pra-
ventionsarbeit der DAH nicht nur im Bereich
Migration dient. Mit diesem Modell kdnnen
verschiedene Stufen der Teilnahme und Teil-
habe unterscheiden werden (— Abb. 1). Das
Modell ist an anderer Stelle ausfuhrlicher be-
schrieben (vgl. Wright, von Unger & Block 2010:
42). Hier wird es kurz vorgestellt, um deutlich
zu machen, dass Partizipation erst da anfangt,
wo Personen mit Entscheidungsmacht beteiligt
sind. Das Modell beinhaltet zwei untere Stufen,
die keine Partizipation darstellen, drei Vorstu-
fen, drei Stufen der Partizipation und eine Stu-
fe der Selbstorganisation, die Uber Partizipation
hinausgeht.



5 Einbeziehung

4 Anhérung

3 Information

2 Anweisung

1 Instrumentalisierung

Stufe 1 (Instrumentalisierung): Die Belange
der Zielgruppe spielen keine Rolle. Entscheidun-
gen werden auBBerhalb der Zielgruppe getroffen,
und die Interessen der Entscheidungstrager*-
innen stehen im Mittelpunkt. Zielgruppenmit-
glieder nehmen eventuell an Veranstaltungen
teil, ohne deren Ziel und Zweck zu kennen.

Stufe 2 (Anweisung): Die Lage der Zielgrup-
pe wird wahrgenommen, aber das Problem
wird ausschlieBlich aus der Sicht der Entschei-
dungstrager*innen (z. B. Fachkrafte) definiert.
Die Meinung der Zielgruppe wird nicht bertck-
sichtigt. Die Kommunikation ist direktiv.

Stufe 3 (Information): Die Entscheidungstra-
ger*innen teilen der Zielgruppe mit, welche
Probleme die Gruppe hat. Sie erklaren und be-
grunden dies und empfehlen verschiedene
Handlungsmoglichkeiten. Dabei versuchen sie
die Sichtweise der Zielgruppe zu bertcksichtigen,
um die Akzeptanz der Botschaften zu erhéhen.

9 Selbstorganisation

7 Teilweise Entscheidungskompetenz

6 Mitbestimmung

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

Geht Uber Partizi-
pation hinaus

8 Entscheidungsmacht

Partizipation

Vorstufen der
Partizipation

Nicht-Partizipation

Stufe 4 (Anh6rung): Die Entscheidungstrager*-
innen interessieren sich fur die Sichtweise der
Community und befragen sie. Mitglieder der
Community werden angehdrt, haben aber kei-
ne Macht, mitzuentscheiden.

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

Stufe 6 (Mitbestimmung): Die Entscheidungs-
trager*innen halten Rucksprache mit Vertre-
ter*innen der Zielgruppe, um wesentliche As-
pekte einer Mallnahme mit ihnen abzustim-
men. Es kann zu Verhandlungen zwischen der
Zielgruppenvertretung und den Entscheidungs-
trager*innen zu wichtigen Fragen kommen. Die
Zielgruppenmitglieder haben ein Mitsprache-
recht.
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Stufe 7 (Teilweise Entscheidungskompe-
tenz): Vertreter*innen der Zielgruppe sind am
Entscheidungsprozess beteiligt und haben die
Méoglichkeit, einzelne Aspekte selbststandig zu
gestalten.

Stufe 8 (Entscheidungsmacht): Alle wesent-
lichen Aspekte werden von Zielgruppenvertre-
ter*innen selbst bestimmt. Es gibt eine part-
nerschaftliche Zusammenarbeit zwischen allen
Beteiligten.

Stufe 9 (Selbstorganisation): Die Verantwor-
tung fur eine MalBnahme liegt komplett in den
Handen der Zielgruppe. (vgl. von Unger & Gang-
arova 2011: 39-41)

Dieses Modell ermoglicht es, partizipative Pro-
zesse in der Praventionsarbeit auf Projektebe-
ne naher zu beschreiben. Partizipation ist keine
Entweder-oder-Option, sondern ein Entwick-
lungsprozess, der je nach den Praxisbedingun-
gen im Projekt und den Lebensbedingungen der
Zielgruppe unterschiedlich realisierbar ist. Die
Aufgabe besteht darin, die passende Stufe der
Partizipation zu finden, die den Bedingungen
und den beteiligten Personen entspricht. Ein
ebenso groRer Schwerpunkt liegt auf einer ho-
hen Beteiligung der Projektmitarbeiter*innen,
weil diese haufig die groBte Nahe zur Zielgrup-
pe haben, Uber lokales Wissen verfligen und
wesentlich zum Erfolg von Interventionen bei-
tragen.
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4. Alte Probleme und
neue Verscharfungen —

rechtliche Barrieren fur Migrant*innen
beim Zugang zur medizinischen Versorgung

in Deutschland?

Prof. Dr. Anja Dieterich und Mirjam Schulle

Die Bundesregierung macht sich international
far ,Universal Health Coverage"/universelle Ge-
sundheitsversorgung stark. Arzt*innen und an-
deres medizinische Personal sind ethisch zur
Behandlung von Menschen ohne legalen Auf-
enthaltsstatus verpflichtet und machen sich da-
bei nicht strafbar. Dennoch bestehen im deut-
schen Gesundheitssystem langjahrig bekannte
Zugangs- und Zustandigkeitsprobleme fur viele
Menschen, die nach Deutschland geflohen bzw.
zugewandert sind.

Verschiedene Gruppen
von Migrant*innen sind
betroffen

Aus rechtlicher Perspektive sind verschiedene
Gruppen von Menschen zu unterscheiden, die
aus unterschiedlichen strukturellen Grinden
keinen oder eingeschrankten Zugang zur regu-
laren Gesundheitsversorgung haben und des-
halb auf humanitare Hilfe angewiesen sind:

2 Wir danke Antje Sanogo, auf deren Text in einer friiheren
Version der Broschiire wir aufgebaut und von dem wir pro-
fitiert haben.

Asylsuchende: Asylsuchende, die in behérd-
lichen Verfahren registriert sind, haben ein le-
gales Bleiberecht, erhalten aber aufgrund ihres
Status in den ersten Monaten ihres Aufent-
halts nur eingeschrankte Gesundheitsleistun-
gen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (88
4, 6 AsylbLG). Das bedeutet fur die ambulan-
te wie fur die stationare Versorgung, dass Ge-
sundheitsleistungen laut Gesetzeswortlaut be-
schrankt sind auf ,die Behandlung von akuten
Erkrankungen und Schmerzzustanden” sowie
gleichgestellte Leistungen mit GKV-Versicher-
ten beim Impfschutz sowie Schwangerschaft
und Geburt. Dieses Leistungsspektrum (nach
§ 4 AsylbLG) liegt gesetzlich gewollt unter dem
Niveau der gesetzlichen Krankenkassen. Leis-
tungen, die daruber hinausgehen, werden nur
im Einzelfall gewahrt (§ 6 AsylbLG). Auf die Be-
handlung chronischer Krankheiten besteht bei-
spielsweise kein regularer Anspruch, sondern
nur nach diesem Ermessen. Dabei ist der Leis-
tungskatalog der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung bereits so definiert, dass das medizi-
nisch Notwendige nicht Uberschritten werden
darf. Auch wenn das AsylbLG unterschiedlich
ausgelegt werden kann und wird, von sehr res-
triktiv bis annahernd GKV-Niveau, Letzteres un-
ter BerUcksichtigung von héherrangigem Recht
wie der Verfassung, internationalen Konventio-
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nen als auch EU-Recht: Bewusst wird hier vom
Gesetzgeber eine diskriminierende und tenden-
ziell leistungsbeschrankende Sonderregelung
fur Asylsuchende vorgegeben. Die verfassungs-
rechtliche Begrindung dafur ist, dass die ein-
geschrankten Leistungen befristet sind. Diese
Frist der Leistungsreduzierung ist im Zuge der
jungsten Verscharfungen der Asylgesetzgebung
(Sommer 2019) von bisher den ersten 15 auf in-
zwischen 18 Monate des Aufenthalts verlangert
worden.

Menschen ohne Papiere?: De facto unversorgt
sind auBerdem mehrere hunderttausend Men-
schen ohne Papiere, d.h. Zugewanderte, die
keine gultigen Aufenthaltsdokumente haben.
Durch die jungsten Asylrechtsverscharfungen
sind weiter ansteigende Zahlen von Menschen
ohne legalen oder mit unklarem Aufenthalts-
status zu erwarten. Auch diese Menschen ha-
ben Rechtsanspruche auf medizinische Versor-
gung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz (§
1 Abs. 1 Nr. 5. V. m. § 4 AsylbLG - nicht aber
nach & 6 AsylbLG!). Sie kdnnen diese jedoch in
der Praxis nicht geltend machen. Vor der me-
dizinischen Behandlung in einer regularen am-
bulanten Arztpraxis mussen die Menschen ei-
nen sog. Krankenschein zur Kostenibernahme
bei der Sozialbehtérde beantragen. Aufgrund
der in Deutschland geltenden Ubermittlungs-
pflicht ist die Sozialbehdrde verpflichtet den
rechtlich unerlaubten Aufenthalt an die Auslan-
derbehérde zu melden (behdrdliche Ubermitt-
lungspflicht nach § 87 AufenthG). Die Sorge um
die Aufdeckung des Status und die damit dro-
hende Abschiebung verhindern, dass die me-
dizinische Versorgung Uberhaupt in Anspruch

3 Der Begriff ,Menschen ohne Papiere” beschreibt die
Personengruppe derer, die sich ohne legalen asyl- oder
ausldnderrechtlichen Aufenthaltstitel, ohne Duldung und
ohne behdrdliche Erfassung in Deutschland aufhalten oder
ohne Arbeitserlaubnis arbeiten. Die europdische Nichtre-
gierungsorganisation PICUM empfiehlt, im Deutschen die
Bezeichnungen ,ohne Papiere”, ,undokumentiert” oder
,0hne Aufenthaltsstatus” zu wdhlen und die Bezeichnung
Jillegal” zu vermeiden, weil sie als ungenau und schéddi-
gend betrachtet wird: Die Existenz eines Menschen kann
niemals ,illegal” sein. Laut Schédtzungen lebten im Jahr
20174 zwischen 180.000 und 520.000 Menschen ohne lega-
len Aufenthaltsstatus in Deutschland (vgl. Vogel 2016).
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genommen werden kann. Die zentrale rechtli-
che Zugangsbarriere ist hier das Aufenthaltsge-
setz (8 87 Abs. 2 AufenthG), wonach alle 6ffent-
lichen Stellen - hier insbesondere Sozialamter
und Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft
- die Auslanderbehérden unverziglich zu un-
terrichten haben, wenn sie Kenntnis Uber ei-
nen rechtlich unerlaubten Aufenthalt erhalten.
FUr die stationare Notfallbehandlung wurde
de jure versucht, einen Weg zu schaffen, der
die Behandlung fir die Betroffenen ohne Auf-
deckung des irregularen Aufenthaltsstatus und
mit einer Kostenerstattung fur die Krankenhau-
ser ermdglichen soll: Persénliche Angaben von
Patient*innen fallen unter die arztliche Schwei-
gepflicht. Diese gilt ebenso fur Verwaltungs-

Zugang fur Alle! Aktion der Deutschen Aidshilfe vor
dem Bundesministerium fiir Gesundheit

personal. Diese Schweigepflicht verlangert sich
zudem in die Sozialbehdrde hinein. In der All-
gemeinen Verwaltungsvorschrift zum AufenthG
(AufenthG-VwV) wurde gesetzesbestarkend ge-
nau das klargestellt. Die arztliche Schweige-
pflicht wird als so genannter verlangerter Ge-
heimnisschutz betrachtet (8 88 AufenthG i. V.
m. 88.2.3, 88.2.4.0 AufenthG-VwV). Bendtigt die
Sozialbehérde zur Uberprifung des Leistungs-
anspruchs Daten der Auslanderbehdrde (bspw.
zur Uberpriifung einer méglichen Finanzierung
durch Dritte [u.a. Auslandskrankenversiche-
rung]), so verlangert sich diese arztliche Schwei-
gepflicht sogar in die Auslanderbehdrde hinein.



Insbesondere stationare Behandlungen stellen
aber einen zentralen Versorgungsengpass fur
Menschen ohne Papiere dar, obwohl die Be-
handlung im Notfall im Krankenhaus nach der
geltenden Rechtslage Uber den sog. ,Nothel-
ferparagraphen”, 8 6a Asylbewerberleistungs-
gesetz (AsylbLG) und die verlangerte arztliche
Schweigepflicht gesichert sein sollte. Denn in
der Praxis sieht es anders aus. Die in der Bun-
desarbeitsgruppe Gesundheit/Illegalitat (BAG)
zusammengeschlossenen humanitaren medi-
zinischen Anlaufstellen beobachten bundes-
weit zwei zentrale Probleme bei der Notfallhil-
fe fir Menschen ohne Papiere im Krankenhaus:
Erstens konnen die Menschen sich nicht aus-
reichend sicher sein, dass ihre Daten nicht an
die Auslanderbehoérde weitergereicht werden,
wenn sie im Notfall ein Krankenhaus aufsu-
chen. Zweitens wird den Betroffenen, teilweise
aufgrund fehlender Kostenlibernahmen, eine
sofortige Behandlung im medizinisch notwen-
digen Umfang verwehrt. Denn die gegenwarti-
gen Regelungen zum ,Nothelferparagraphen”
sind nicht praktikabel - zum erheblichen finan-
ziellen Nachteil der Krankenhauser. Eine Kos-
tenerstattung durch das Sozialamt im Notfall
greift nur in einem Bruchteil der Félle.* Dies
hat Auswirkungen auf die Moglichkeit und Be-
reitschaft der Krankenhauser, die Versorgung
in angemessenem Umfang sicherzustellen. Zu-
dem fehlen entsprechende Kapazitaten und oft
das Wissen Uber Abrechnungsmoglichkeiten fur
die Behandlung von Menschen ohne Papiere.
Hinzu kommen andere Barrieren wie fehlende
Sprachkenntnisse und mangelnde Sensibilitat
far die Lebensumsténde von Menschen ohne
rechtlichen Aufenthaltsstatus.

Aufgrund dieser rechtlichen und praktischen
Barrieren im Zugang zur medizinischen Ver-
sorgung hat sich inzwischen bundesweit ein
vielfaltiges Netz medizinischer Anlaufstellen

4 Vertiefend dazu siehe: Bundesarbeitsgruppe Gesundheit/
Illegalitdt (2019): Notfallhilfe im Krankenhaus fiir Men-
schen ohne Papiere. Aktuelle Herausforderungen und
Losungsansdtze. https://www.diakonie.de/broschueren/ge-
sundheitsversorgung-fuer-menschen-ohne-papiere (Stand:
30.11.2020).

(Mediburos, MediNetze u.w.m.) etabliert, die
spendenbasiert und mit ehrenamtlichen Kraf-
ten zumindest eine notdurftige, meist ambu-
lante, medizinische Primarversorgung anbieten
kdénnen.

EU-Biirger*innen: Verschlechtert hat sich in
den letzten Jahren auch die Situation mittelloser
EU-BUrger*innen, die sich legal in Deutschland
aufhalten (ohne sog. materielles Aufenthalts-
recht). Sie verfligen teilweise Uber rechtliche An-
spruche zur Gesundheitsversorgung in Deutsch-
land, wissen dies jedoch mdglicherweise nicht
oder kdnnen es in der Praxis nicht nachweisen.

Grundsatzlich durfen sich EU-Staatsangehorige
entsprechend den FreizUgigkeitsregelungen der
EU in Deutschland aufhalten. Wenn sie (sozial-
versicherungspflichtige) Arbeitnehmer*innen
sind, dann haben sie, wie deutsche Staatsan-
gehorige, Zugang zu allen sozialen Leistun-
gen und zur Krankenversicherung und durfen
nicht benachteiligt werden. Die Freizlgigkeits-
regelungen erlauben jedoch, dass fur EU-Bur-
ger*innen aus neu beigetretenen Staaten der
Zugang zum Arbeitsmarkt beschrankt wird. EU-
BlUrger*innen aus diesen Landern bendtigen
fur eine versicherungspflichtige Arbeitsstel-
le eine Arbeitserlaubnis. Nur ein selbststandi-
ges Gewerbe durfen sie ohne Einschrankungen
ausuben. Bis 2014 betraf diese Einschrankung
EU-BUrger*innen aus Rumanien und Bulga-
rien. Aktuell sind auch EU-Burger*innen aus
Kroatien betroffen. Die Beschrankung des Zu-
gangs zum Arbeitsmarkt fuhrt dazu, dass Men-
schen aus den betroffenen Landern haufig in
prekdren (schein-)selbststandigen Arbeitsver-
haltnissen tatig sind. Sie mussten sich in ei-
ner privaten Krankenkasse versichern, kénnen
dies jedoch in der Regel nicht finanzieren. Au-
Rerdem durfen EU-BlUrger*innen in den ersten
drei Monaten ihres Aufenthalts bzw. wahrend
der Arbeitssuche (bis 5 Jahre) keine Leistun-
gen nach dem SGB Il in Anspruch nehmen. So
bleiben sie ohne Absicherung im Krankheitsfall
und haben damit keinen Zugang zu medizini-
scher Versorgung.
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Durch das Leistungsausschlussgesetz, das An-
fang 2017 in Kraft getreten ist, sind Menschen
aus den neuen Mitgliedslandern der Europai-
schen Union, wenn sie prekar beschaftigt oder
erwerbslos sind und seit weniger als funf Jah-
ren in Deutschland leben, neuerdings von Leis-
tungen nach SGB Il und XIl und damit de facto
auch von medizinischer Versorgung fast voll-
standig ausgeschlossen. Sie erhalten fur maxi-
mal einen Monat und nur einmal innerhalb von
zwei Jahren Uberbriickungsleistungen, die ein-
geschrankte medizinische Versorgung umfas-
sen. Anschlieend besteht - selbst in Notfal-
len - keinerlei Anspruch auf die Erstattung von
Kosten flr Arztbesuche, Krankenhausaufenthal-
te oder Medikamente.

Was heif’t das fur die
HIV-Behandlung?

Die HIV-Behandlung stellt bei allen genannten
Personengruppen ein Problem dar. Dass hier
keine bundesweite L6sung existiert, sondern
hochst unterschiedliche regionale Umgangs-
weisen, zeigt ein aktuelles Positivbeispiel aus
Hamburg, wo ab 2020 im Rahmen eines Mo-
dellprojekts die HIV-Therapie fur Menschen
ohne Krankenversicherung erméglicht werden
soll.

Fur Asylsuchende kénnen im Rahmen des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes (88 4, 6 AsylbLG)
bei chronischen Erkrankungen die Kosten fur
die notwendige Behandlung zur Linderung der
Krankheitsfolgen Ubernommen werden, d.h.
im Falle einer HIV-Infektion z.B. die Kosten
fur Medikamente, Laboruntersuchungen und
Arzt*innenbesuche alle drei Monate. Fur dar-
Uber hinausgehende medizinische Behandlun-
gen muss die Kostenubernahme im Einzelfall
beim Sozialamt (nach § 6 AsylbLG) beantragt
werden. Zusatzlich entstehen Probleme, wenn
Asylsuchende ihren Aufenthaltsbereich, der ih-
nen wahrend des Asylverfahrens zugeordnet
wird, verlassen mussen, um HIV-Schwerpunkt-
praxen und Beratungsstellen aufsuchen zu kén-
nen (z.B. bei Unterbringung in landlichen Ge-
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bieten). Residenzpflichtverletzungen drohen
hier Asylverfahren zu gefahrden, die Geneh-
migung vorab bei der Auslanderbehorde stellt
eine fragwulrdige Hurde fir eine zlgige HIV-
Therapie dar.

Far HIV-positive Menschen ohne Papiere gibt
es rechtlich keinen praktikablen Zugang zur
Versorgung. Eine kontinuierliche HIV-Therapie
kann durch die existierenden humanitaren An-
laufstellen, d. h. die Parallelstrukturen zum Ge-
sundheitssystem nicht geleistet werden. Wenn
die HIV-Infektion medikamentds behandelt wer-
den muss und kein Zugang zu HIV-Therapie im
Herkunftsland besteht, kann ein Antrag auf
Feststellung eines Abschiebungshindernisses
erfolgreich sein und zur Erteilung einer Aufent-
haltserlaubnis aus humanitaren Grinden fuh-
ren.

Damit HIV-positive Patient*innen aus den ge-
nannten EU-Landern Zugang zu HIV-Therapie
finden, muissen oft Einzelfallldsungen gesucht
werden. FUr vom Leistungsausschlussgesetz
betroffene Personen werden aulierhalb der
sog. Uberbrickungsleistungen (1 Monat inner-
halb von 2 Jahren bis zur Ausreise) keine Kos-
ten Ubernommen.

Grundsatzlich ist fur die medizinische Versor-
gung der genannten Gruppen eine gute Vernet-
zung mit Migrationsberatungsstellen notwen-
dig. Informationen dazu erhalt man z.B. auf
der Homepage des Informationsverbundes Asyl
und bei den groBen Wohlfahrtsverbanden.

Alte Probleme und
neue Entwicklungen

Zusammenfassend wird gegenwartig fur ver-
schiedene Gruppen von Migrant*innen das
Recht auf Gesundheit eingeschrankt - obwohl
Deutschland sich mit der Ratifizierung des UN-
Sozialpakts (Artikel 12) verpflichtet hat, das
Recht auf Zugang zu Gesundheit zu achten, d. h.
niemanden auszuschliel3en, dieses Recht vor
Eingriffen durch Dritte zu schitzen und dafur



zu sorgen, dass jeder Mensch der in der BRD
lebt, unabhangig vom Aufenthaltsstatus Zu-
gang erhalt. Dies bedeutet konkreter, dass ge-
mafd der Allgemeinen Erklarung der Menschen-
rechte alle Menschen den gleichberechtigten
Zugang zu einer medizinischen Versorgung im
Rahmen des durch das Funfte Buch des Sozi-
algesetzbuches - Gesetzliche Krankenversiche-
rung (SGB V) als medizinisch notwendig defi-
nierten Leistungskatalogs haben sollten. Auch
professionsethisch verpflichten sich in Deutsch-
land Arzt*innen> zur Behandlung unabhén-
gig vom Aufenthaltsstatus der betroffenen Per-
son. Die Ziele, Gesundheitsversorgung und ein
gesundes Leben fur alle Menschen zu gewahr-
leisten und dabei niemanden zuruckzulassen,
hat die Bundesregierung aktuell im September
2019 bei einem hochrangigen Treffen der Ver-
einten Nationen zu Universal Health Coverage
in New York bekraftigt und dort die Deklarati-
on fur allgemeine Gesundheitsversorgung (Uni-
versal Health Coverage) unterzeichnet. Als Teil
der globalen Nachhaltigkeitsagenda gelten die-
se Ziele sowohl fur das eigene Land als auch
far die internationale Zusammenarbeit. Damit
hat Deutschland sich erneut verpflichtet, allen
Einwohner*innen die notwendigen medizini-
schen Leistungen diskriminierungsfrei zugang-
lich zu machen. Dieses Ziel ist in Deutschland
noch lange nicht erreicht - eine ethisch ver-
tretbare Alternative zur humanitaren medizini-
schen Versorgung ist alternativios. Gleichzeitig
ist weiterhin eine konzertierte politische Arbeit
der Zivilgesellschaft, auch unter der Mitwirkung
der Aidshilfen erforderlich, um die strukturell
bedingte medizinische Unterversorgung der
0. g. Personengruppen und die zugehdrigen Zu-
gangsbarrieren zu beseitigen.

5 Im Genfer Gelbbnis, das Teil der drztlichen Berufsord-
nungen ist, heifst es: ,Ich werde mich bei der Erfiillung
meiner drztlichen Pflichten meiner Patientin oder meinem
Patienten gegentiiber nicht durch Alter, Krankheit oder
Behinderung, Glaube, ethnische Herkunft, Geschlecht,
Staatsangehdrigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse, se-
xuelle Orientierung, soziale Stellung oder durch andere
Faktoren beeinflussen lassen.” Neufassung der drztlichen
Berufspflichten in Anlehnung an den Hippokratischen Eid
(Musterberufsordnung Bundesdrztekammer 2018).
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Links

Bundesministerium fiir Gesundheit:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de

Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklérung (BZgA): www.bzga.de

Deutsche Aidshilfe e. V. (DAH):
www.aidshilfe.de

Deutsche Aidshilfe e.V. (DAH) - Migration:
www.hiv-migration.de

Infodienst Flucht, Migration und Gesundheit
der BZgA: https://www.infodienst.bzga.de/
migration-flucht-und-gesundheit/

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

Robert Koch-Institut (RKI): www.rki.de
Quint-Essenz Qualitatsentwicklung in
Gesundheitsférderung und Pravention:

www.quint-essenz.ch

Informationen zu HIV/Aids in 12 Sprachen:
www.zanzu.de/de/infektionen/hiv-und-aids

Informationen fiir queere Gefliichtete in
5 Sprachen: www.queerrefugeeswelcome.de
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Glossar

Community - ist eine Gemeinschaft, also eine
Gruppe von Menschen, die etwas gemeinsam
haben und sich miteinander verbunden fuhlen.

Community-Mapping - ist ein partizipatives
Verfahren, mit dem die Merkmale, Ressourcen
und Probleme von Communities bildlich um-
gesetzt werden kénnen: Dazu wird eine Karte
(engl. mapping) einer Gemeinschaft (engl. com-
munity) gezeichnet.

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

Gendersternchen - ist in der Linguistik (Sprach-
wissenschaft) das als Platzhalter genutzte Stern-
chen (Asterisk), das bei Schreibweisen wie
Migrant*innen zwischen der maskulinen Wort-
form und der femininen Endung zu sehen ist.
Das Gendersternchen soll ein Mittel der sprach-
lichen Darstellung aller sozialen Geschlechter
und Geschlechtsidentitaten sein, auch jener
abseits des gesellschaftlich vorherrschenden
Zweigeschlechtersystems.

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

Interkulturelle Offnung (IKO) - ist ein Prozess
der Organisationsentwicklung, durch den Ein-
richtungen bzw. Organisationen sich auf die
heutige, von Migration gepragte Gesellschaft
einstellen. Das Ziel dabei ist, Migrant*innen die
Teilhabe an gesellschaftlichen, wirtschaftlichen
und politischen Prozessen zu ermdglichen.

Intervision - ist eine kollegiale Beratung in psy-
chosozialen Berufen. Beruflich Gleichgestellte
wie z. B. Mitarbeiter*innen der Aidshilfen suchen
gemeinsam nach Loésungen fir ein konkretes
Problem. Eine Person bringt ein Thema ein, die
anderen unterstutzen sie bei der Losungsfin-
dung.

MSO - Migrant*innenselbstorganisation

MSM - Manner, die Sex mit Mannern haben
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Multiplikator*innen - sind in der Gesund-
heitsférderung alle Personen oder Gruppen,
die professionell oder ehrenamtlich im Rahmen
von Projekten und MaRnahmen auf die Star-
kung der Gesundheit bei den Zielgruppen hin-
wirken und Wissen oder Informationen weit-
geben und somit zu deren Verbreitung (in den
Zielgruppen) beitragen.

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

Peers - sind Menschen, die z.B. der gleichen
Altersgruppe angehdéren, den gleichen sozialen
und/oder kulturellen Hintergrund, gleiche Vor-
lieben und Einstellungen teilen.

Powersharing - bedeutet, Macht zu teilen oder
Macht abzugeben.

Qualitatsstandard - ist das Mindestmall an
Qualitat, das im Bereich der HIV-Pravention er-
reicht werden muss, um z. B. Migrant*innen ei-
nen gleichberechtigten Zugang zu Information,
Beratung und Versorgung zu ermaglichen.

Schlusselpersonen - sind Kontaktpersonen in
den Communities, die eine Zusammenarbeit er-
moglichen, das heildt Turen 6ffnen kénnen. Das
kdnnen sowohl offizielle Vertreter*innen von
Gruppen, Vereinen und MSO sein, als auch Per-
sonen ohne formale Funktion, die in ihren Com-
munities gut vernetzt und angesehen sind.
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Setting - bezeichnet ein Uberschaubares sozial-
raumliches System (wie Betrieb, Schule, Kran-
kenhaus, Stadtteil etc.), in dem Menschen ihren
Alltagstatigkeiten nachgehen. Setting-orientier-
te Interventionen richten sich an die strukturel-
len Bedingungen des Settings und an die invol-
vierten Personengruppen.

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

Supervision - ist eine Form der Beratung flr
Mitarbeiter*innen, z.B. in psychosozialen Be-
rufen. Supervisionen werden von eine*r Super-
visor*in, der*die zumeist eine entsprechende
Qualifikation oder Zusatzausbildung hat, gelei-
tet. Einzelpersonen, Gruppen und Organisatio-
nen lernen in der Supervision, ihr berufliches
oder ehrenamtliches Handeln zu prifen und zu
verbessern.

Zielgruppen - sind diejenigen Gruppen oder
Personen, auf die ein Angebot oder eine Stra-
tegie abzielen.



Quiz zur Selbsteinschatzung

Bitte kreise die Punkte in der jeweiligen Antwortspalte ein. ja nein weil if«?fgf‘:
. . . . ri
Die Auflésung findest du auf S. 90. nicht | oty
Mit unseren Angeboten erreichen wir auch Menschen mit Migrations-
. 10 0 -10 0
hintergrund.
Es gibt spezifische Angebote fir Migrant*innen. 10 0 -10 0
Die Angebote flr Migrant*innen sind Community-basiert und werden
mit Vertreter*innen der Communities geplant und durchgefthrt. U] 0 L 0
Die Beteiligung der Community-Partner*innen wird angemessen
entlohnt oder entschadigt. U L L 4
Die Angebote sind sprachlich und visuell passend. 10 0 -10 0
Der Abbau von Stigma spielt im Rahmen unserer Praventionsarbeit
eine zentrale Rolle. e 0 L 0
Die Zusammenarbeit mit den Kooperationspartner*innen ist gleich- - - . -
berechtigt, z. B. werden die Ziele gemeinsam gesetzt. i
In unserer Einrichtung ist das Diversity-Konzept im Leitbild verankert. 10 0 -10 0

In der personlichen Beratung von Migrant*innen ist die sprachliche
Verstandigung gesichert, z. B. durch den Einsatz von Sprach- oder 10 0 -10 0
Kulturmittler*innen bzw. Dolmetscher*innen.

Der Erwerb von Fremdsprachen und die Auffrischung von Sprach-
kenntnissen der Mitarbeiter*innen werden geférdert (inkl. Deutsch 10 0 -10 0
als Fremdsprache).

Alle Mitarbeiter*innen haben an mindestens einer Schulung zu migra-

tionsbezogenen Themen (z. B. Diversity-Training) teilgenommen. U] 0 L 0
Multiplikator*innen aus den Communities haben an einer Schulung
teilgenommen. g v L 4
Die Arbeit von Multiplikator*innen wird honoriert. 10 0 -10 0
Multiplikator*innen erhalten Zugang zur Supervision bzw. Intervision. 10 0 -10 0
Die Multiplikator*innen haben Gelegenheit, weitere Fort- und Weiter-

10 0 -10 0

bildungsangebote zu besuchen.

Bitte zahle die Punkte zusammen:
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Auflosung

100-150 Punkte

Hervorragend! Deine Einrichtung engagiert sich
sehr fur die Gesundheit von Migrant*innen
und die Offnung der Einrichtung fiur diverse
Gruppen. Eure Arbeit entspricht den wichtigs-
ten Standards der HIV-Pravention fur & mit Mi-
grant*innen. Tolle Arbeit!

50-90 Punkte

Echt gut. Deine Einrichtung engagiert sich sehr
fUr die Gesundheit von Migrant*innen und eure
Arbeit entspricht in vielen Punkten den Stan-
dards der HIV-Pravention fir & mit Migrant*-
innen. Oft ist das Abweichen von den Stan-
dards lokalen Umstanden bzw. der besonderen
Arbeitsweise der Einrichtung geschuldet. Aber
ihr macht grundsatzlich tolle Arbeit - weiter so!

10-40 Punkte

Eure Arbeit entspricht in einigen Punkten den
Standards der HIV-Pravention fur & mit Mi-
grant*innen. Oft ist das Abweichen von den
Standards lokalen Umstanden geschuldet. Aber
ihr seid definitiv auf dem richtigen Weg - wei-
ter so!

0 Punkte

Eure Arbeit entspricht nicht den Standards fur
die HIV-Pravention fir & mit Migrant*innen.
Entweder sind die lokalen Umstande so beson-
ders oder eure Prioritaten liegen woanders. Da
geht in jedem Fall mehr.

-10 bis -150 Punkte

Mach dich schlau! Sprich mit den anderen im
Team/in der Einrichtung. Und dann mach das
Quiz nochmal.
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