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In Deutschland leben rund 1,5 Millionen Menschen aus Zentral- und Ost-Europa.
HIV und AIDS sowie andere sexuell Ubertragbare Infektionen sind fir viele von
ihnen bislang noch ein Tabuthema.

Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass trotz langjahriger und intensiver HIV-
Préavention in Deutschland, Menschen mit Migrationshintergrund teilweise nicht
ausreichend erreicht werden. Dabei birgt die Lebenssituation von Migrantinnen
und Migranten oftmals Risikofaktoren. Die Sensibilisierung fir das Thema HIV und
AIDS gelingt besser, wenn es in eine Ubergreifende Strategie der Gesundheitsfor-
derung eingebettet ist, die den kulturellen Hintergrund der Gruppen bertcksich-
tigt, die angesprochen werden sollen.

Neue Wege zu gehen und zielgruppengenaue Angebote zur Gesundheitsférderung
und zur HIV/AIDS-Pravention fir Menschen aus Osteuropa zu entwickeln, war
auch Gegenstand des Bundesmodellprojekts ,Gesundheitsforderung und HIV/
AIDS-Prévention fur Menschen aus Osteuropa in Baden-Wurttemberg® (GEMO).



Ein gutes Projektmanagement, ein engagierter und motivierter Einsatz von Seiten
der AIDS-Hilfe und der DRK-Kreisverbande vor Ort sowie der wissenschaftlichen
Begleitung an der Katholischen Hochschule Freiburg haben zum Erfolg des vom
BMG geférderten Modellprojektes GEMO beigetragen. Allen Beteiligten gilt mein
ganz besonderer Dank.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch eine enge Zusammenarbeit von Beratungs-
stellen der AIDS-Hilfe, dem o&ffentlichen Gesundheitsdienst und freien Tragern
wie dem Deutschen Roten Kreuz, vorhandene Potenziale effektiv genutzt und
schwerer erreichbaren Zielgruppen der Zugang zur Gesundheits- und HIV/AIDS-
Pravention ermdglicht werden kann. Das Projekt ist ein gelungenes Beispiel fur
Zielgruppenspezifische Arbeit.

Ich winsche mir, dass die in diesem Handbuch veroffentlichten Erkenntnisse aus

dem Modellprojekt und die dargestellten konkreten Beispiele vielféltige Anwen-
dung in der Praxis finden.

Dr. Philipp Rosler



Gesundheit - ein Thema auch fiir Menschen mit Migrationshintergrund!

In Baden-Wurttemberg leben zurzeit rund 2,7 Millionen Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Das sind etwa 25% der Gesamtbevdlkerung. Migration bein-
haltet viele Belastungen und kritische Lebensereignisse, die Migrantinnen und
Migranten in ihrer Gesundheit beeintrachtigen kénnen. So finden sich bei ihnen
hoéhere Vorkommensraten bezogen auf Unfalle, Diabetes, Hepatitis, Sucht- und
Infektionskrankheiten. Insgesamt l&sst sich jedoch feststellen, dass Migration als
solche nicht krank macht oder ein erhdhtes Gesundheitsrisiko darstellt.

Menschen mit Migrationshintergrund haben oft ein mangelndes Gesundheits-
bewusstsein mit wenig ausgepragtem Praventivverhalten. Dies steht jedoch nur
bedingt im Zusammenhang mit kulturellen oder traditionellen Determinationen.
Sie sind auch Produkt und Ergebnis einer schlechten Bildungssituation und von
mangelnden finanziellen Ressourcen.

Dieser Situation hat sich das Modellprojekt ,,Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-
Pravention flir Menschen aus Osteuropa“ (GEMO) gestellt, das in Kooperation des
DRK-Landesverbandes Badisches Rotes Kreuz mit der AIDS-Hilfe Freiburg e.V.,,
der Katholischen Hochschule Freiburg und den DRK-Kreisverbdnden Emmen-
dingen, Freiburg, Konstanz und Waldshut nach einer zweijahrigen Projektlaufzeit
im August 2010 beendet wurde. Ziel des Projekts war es, spezielle Methoden
zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung und zur Vorsorge vor HIV/
AIDS-Erkrankungen fur Menschen aus Osteuropa zu entwickeln und zu erproben.
Die besondere Herausforderung des Projekts bestand darin, diese Menschen zu
erreichen, die keine homogene Gruppe bilden, sondern vielfaltige sprachliche,
kulturelle und soziale Unterschiede aufweisen, aber verbunden sind durch ihre
Migrationsgeschichte.



Der Prasident des
Badischen Roten Kreuz

Die vorliegende Handreichung dokumentiert die Arbeit im GEMO-Projekt. Sie
mdchte Fachkréafte in der Sozial- und Migrationsarbeit sowie im Gesundheits-
wesen und in den relevanten Wissenschaften, aber genauso die interessierte
Offentlichkeit Uber die Ergebnisse der Projektarbeit informieren. Nach einer Ein-
fihrung in die Projektarbeit werden die Ergebnisse der wissenschaftlichen Beglei-
tung vorgestellt. Im folgenden Kapitel stellt die AIDS-Hilfe Freiburg e.V. ihr HIV/STI
Préaventions-Konzept fir Migrantinnen und Migranten vor. Im vierten Kapitel sind
Beispiele ,,Guter Praxis* aufgeflhrt. Sie erlautern praxisorientiert die MaBnahmen,
die besonders erfolgreich waren und die sich als geeignet zur Nachahmung er-
wiesen haben. Das letzte Kapitel widmet sich der Frage, was nach Abschluss
des Projekts bleibt, welche nachhaltigen Wirkungen erzielt werden konnten und
welche nicht.

Finanziert wurde das Projekt vom Bundesministerium fur Gesundheit, dem wir an
dieser Stelle recht herzlich fur das entgegengebrachte Vertrauen danken. Ebenso
danken wir den Wissenschaftlerinnen der Katholischen Hochschule Freiburg und
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der AIDS-Hilfe Freiburg e.V. und der DRK-
Kreisverbénde flr deren Unterstitzung, denn nur mit ihnen konnte dieses ambiti-
onierte Projekt erfolgreich durchgeflihrt und beendet werden.

Begleiten Sie uns durch zwei Jahre Projekizeit, in der alle Mitarbeiterinnen und

Mitarbeiter intensiv und konstruktiv miteinander gearbeitet haben. Ich winsche
lhnen eine anregende Lektire.

Jochen Glaeser






Angelika Mélbert

Am 1. August 2008 ging das Modellprojekt ,Gesundheitsforderung und HIV/
AIDS-Pravention fur Menschen aus Osteuropa“ (GEMO) an den Start. Der DRK-
Landesverband Badisches Rotes Kreuz hat in Zusammenarbeit mit der AIDS-Hilfe
Freiburg e.V., den DRK-Kreisverbanden Emmendingen, Freiburg, Konstanz und
Waldshut sowie der Katholischen Hochschule Freiburg ein Projekt auf den Weg
gebracht, das modellhaft in der Region vom Bodensee bis zur Ortenau erprobt
wurde. Mit einer Laufzeit von zwei Jahren wurde es durch das Bundesministerium
fur Gesundheit geférdert. Dabei sollten spezielle Methoden entwickelt und erprobt
werden, welche die gesundheitliche Versorgung und die Vorsorge vor HIV/AIDS-
Erkrankung flir Migrantinnen und Migranten aus Osteuropa verbessern. Das Pro-
jekt sollte auch fir die Wissenschaft relevante Erkenntnisse liefern und wurde
deshalb von Wissenschaftlerinnen des Instituts fur Angewandte Forschung, Ent-
wicklung und Weiterbildung (IAF) der Katholischen Hochschule Freiburg beglei-
tet.

Bereits 2005 hatte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) auf die alarmierend
hohen Zahlen der von HIV/AIDS betroffenen Menschen in Osteuropa und Zen-
tralasien hingewiesen." Mit steigender Tendenz. Im Jahr 2006 hatten sich schat-
zungsweise 270.000 Menschen neu infiziert, sodass die Gesamtzahl bei rund 1,7
Mio. lag, im Vergleich zu 900.000 im Jahr 2001. In einer Studie vom Juli 2010
warnt UNICEF vor nachlassender Aufmerksamkeit gegentiber der AIDS-Gefahr:
,In Osteuropa und den Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion breitet sich

1 Bericht verflgbar unter: http://data.unaids.org/Publications/IRC-pub06/epi_update2005_en.pdf
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eine verdeckte AIDS-Epidemie unter benachteiligten Kindern und Jugendlichen
rasant aus. Diese wird durch eine explosive Mischung aus Drogenmissbrauch und
sexueller Ubertragung unter Heranwachsenden, die am Rande der Gesellschaft le-
ben, vorangetrieben. Die bestehenden Gesundheits- und Aufklarungsprogramme
erreichen diese Risikogruppen nicht. Stattdessen werden die betroffenen Kinder
und Jugendlichen als delinquent und ,asozial“ gebrandmarkt.“?

Bedingt durch die Migration aus Zentral- und Osteuropa sowie aus Zentralasien
lebten 2007 rund 1,5 Mio. Menschen aus diesen Regionen in Deutschland. Dabei
sind die Aussiedlerinnen und Aussiedler sowie Spataussiedlerinnen und Spéat-
aussiedler nicht eingerechnet, denn sie werden in den Auslanderstatistiken nicht
erfasst. Es ist jedoch bekannt, dass alleine in Baden-Wurttemberg etwa 320.000
Personen aus den Staaten der ehemaligen Sowijetunion leben.

Diese Situation gab den Anlass fUr den Projektauftrag durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit. Neue Wege zu gehen und zielgruppengenaue Angebote zur
Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-Prévention flir Menschen aus Osteuropa zu
entwickeln war der Ansatz. Dabei waren auch die Barrieren in der gesundheitlichen
Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund im Fokus der Projektarbeit.
Wie die Bundeszentrale fUr gesundheitliche Aufklarung (BZgA) im Februar 2008
bekannt gab, werden Migrantinnen und Migranten zu wenig erreicht. Sprachliche,
kulturelle und soziale Barrieren — auf Seiten der Zugewanderten wie auch auf Sei-
ten der Gesundheitsdienste — verhindern den Zugang zu Versorgungsleistungen.
Unter dem Vorzeichen ,Gesundheitliche Chancengleichheit fur Migranten® fordert
deshalb die BZgA: ,Aufgrund der Auspragung unterschiedlicher Gesundheits-
probleme gerade in diesen Gruppen wéren sensible Informationen, Beratungen
und konkrete Hilfe fur sie besonders wichtig."®

Diese Forderungen hat das Modellprojekt GEMO aufgegriffen. Bei der Projektkon-
zeption war entscheidend, MaBnahmen zu entwickeln, welche die Zielgruppe er-
reichen. Deshalb sollten insbesondere Mitglieder der eigenen Gruppe eingesetzt
werden. Diese Multiplikatorinnen und Multiplikatoren wurden gezielt geschult,
um dann in ihrer Muttersprache Uber das Thema zu informieren und in weitere
Angebote einzufuhren. Die Mitarbeit der Zielgruppe am Projekt gewéhrleistete,
dass die MaBnahmen nicht an den Menschen vorbei, sondern gemeinsam mit

2 Pressebericht siehe unter: http://www.unicef.de/presse/pm/2010/aids-report-2010/
3 Pressemitteilung siehe unter http://www.bzga.de/botpresse_444.html



ihnen entwickelt werden. Dabei konnten sie ihre eigenen Ressourcen und Féhig-
keiten entdecken und ihre Bedurfnisse erklaren. Eigeninitiative, Hilfe zu Selbsthilfe
und Empowerment waren die Bausteine, die im Projekt zum Tragen gekommen
sind. Weitere Ziele waren die interkulturelle Offnung im Gesundheitswesen sowie
die Kooperation und die Vernetzung aller Betroffenen. Das bedeutet, dass die
Projekttrager vor Ort mit den Einrichtungen der Gesundheitsdienste, mit medizi-
nischem Fachpersonal, Beratungsstellen, sozialen Diensten, Schulen und ande-
ren Einrichtungen direkt und geplant zusammengearbeitet haben.

1.1. Projektorganisation

Als Projekttrager war der DRK-Landesverband Badisches Rotes Kreuz €.V. mit
der Projektleitung beauftragt. Sie umfasste die Planung, die Organisation und das
Controlling des Gesamtprojekts. Dazu gehorten: die Koordination und Vernetzung
der Teilprojekte an den verschiedenen Standorten, die Organisation und Leitung
der Steuerungsgruppe und der Projektarbeitsgruppe sowie Netzwerkarbeit, Do-
kumentation und Offentlichkeitsarbeit.

Die wissenschaftliche Begleitung durch die Katholische Hochschule Freiburg hat-
te drei Aufgabenbereiche: Erstens sollten wissenschaftlich relevante Beitrdge im
Projektverlauf generiert werden. Zweitens sollte der Evaluationsprozess als Pro-
gramme-Evaluation formativ angelegt und so die Qualitatsentwicklung des Projek-
tablaufs gesteuert werden und drittens sollten abschlieBend die Ergebnisse im
Sinne einer summativen Evaluation dokumentiert und damit gesichert werden.
Kooperationspartner im operativen Projektablauf waren die AIDS-Hilfe Freiburg
e.V. und die DRK-Kreisverbande Freiburg, Konstanz, Waldshut und Emmendin-
gen. Die AIDS-Hilfe hatte die Aufgabe, AIDS-Beratungs- und Praventionskon-
zepte zielgruppengenau umzusetzen, Dolmetschende und Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren (Peer Education) sowie Fachpersonal im Gesundheitswesen zum
Thema zu schulen. Darlber hinaus sollten auch Angebote und MaBnahmen fur
spezielle Zielgruppen (Drogen- und Prostitutionsszene) sowie rechtliche und psy-
chosoziale Hilfe bei HIV-positiven Personen umgesetzt werden.

Die DRK-Kreisverbénde arbeiteten eng mit der AIDS-Hilfe zusammen. Sie flihrten
sozialpadagogische MalBBnahmen durch, wobei die Zugange Uber die bestehende
DRK-Arbeit wie z.B. Jugendrotkreuz, Schulsozialarbeit, Migrationsberatung, Inte-
grationsprojekte etc. genutzt wurden.



1.2. Differenzierung der Zielgruppe

Die besondere Herausforderung des Projektes bestand darin, Menschen zu
erreichen, die keine homogene Gruppe bilden, sondern vielfaltige sprachliche,
kulturelle und soziale Unterschiede aufweisen, aber verbunden sind durch ihre
Migrationsgeschichte. Das Projektdesign umfasste deshalb MaBnahmen, die sich
nah an den Lebenswelten der Betroffenen orientierten. Hauptzielgruppe waren
junge Menschen, da sie einem Infektionsrisiko Uberdurchschnittlich hoch ausge-
setzt sind. Deshalb wurden MaBnahmen entwickelt, die an die Lebens- und Lern-
orte von Jugendlichen, jungen Erwachsenen und Familien mit Kindern ankntpfen:
Schulen, Ausbildungsstétten, Integrationskurse, Jugendzentren, auslandische
Vereine, Freizeitanlagen etc.

Untergruppen bildeten Personen, die zu den so genannten Risikogruppen zah-
len: Drogenabhéngige, Inhaftierte, Prostituierte sowie ihre Angehdrigen und ihr
direktes soziales Umfeld.

AuBerdem sollten Personen angesprochen werden, die innerhalb der Zielgruppe
eine Schllsselfunktion einnehmen und als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
eingesetzt werden kénnen. Dies sind in der Regel Personen, welche Uber positive
Integrationsverlaufe und Uber eine allgemeine Akzeptanz innerhalb der Gruppe
verflgen.

Um mit dem Modellprojekt nachhaltige Entwicklungen anzustoBBen, war es wei-
terhin erforderlich, die flir das Themenfeld relevanten Organisation und Institutio-
nen, wie z.B. allgemeine Sozialdienste, Gesundheitsdmter, Beratungsstellen und
Therapieeinrichtungen der Suchthilfe, Arztpraxen, Schulen und Migrationsdienste
einzubeziehen. Ziel war es dabei, lokale Netzwerke zu errichten, die fur alle Beteili-
gten Ansprechpersonen benennen und Anlaufstationen fUr spezielle MaBnahmen
bieten.*

1.3. Zielsetzung

Das Hauptziel bildete die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung und
Pravention mit dem Schwerpunkt der HIV/AIDS-Pravention fir und mit Menschen
aus Osteuropa. Dabei lag der Fokus auf der Entwicklung von wirkungsvollen Ins-
trumenten, die auf andere Gruppen Ubertragbar sind.

4 Weitere Ausfiihrung zur Nachhaltigkeit siehe Kapitel 5



Ein entscheidender Faktor fur die wirksame Gestaltung von Praventionskonzepten
liegt darin, dass die darin enthaltenen MaBnahmen die gewahlten Zielgruppen er-
reichen. Deshalb war ein weiteres Hauptziel des Modellprojekts, ein differenziertes
Repertoire nachhaltiger Zugénge zur Zielgruppe aufzubauen und die hierfur not-
wendigen Prozesse und Strukturen zu steuern und zu evaluieren.

Das Projekt hatte damit einen eindeutigen Schwerpunkt auf der praktischen Aus-
richtung. Dartber hinaus wurde angestrebt, mit Hilfe der wissenschaftlichen Be-
gleitung auch wissenschattlich relevante Daten und Informationen zu erhalten.
Insbesondere sozialempirische Untersuchungen sollten fr Datensicherheit sor-
gen.

Kurz zusammenfasst kénnen folgende Ziele formuliert werden:

= Verbesserung des Zugangs zu den Zielgruppen des Modellprojekts fur Maf3-
nahmen der HIV/AIDS-Pravention sowie fUr allgemeine gesundheitliche Pra-
ventionsmaBnahmen durch die Entwicklung und Erprobung von verschiedenen
Zugangsmoglichkeiten. (Zielsetzung Inklusion ins Gesundheitssystem)
Schaffung und Vermittlung von Informationen und MaBnahmen zu den Themen
HIV/AIDS-Préavention und Gesundheitsforderung. (Zielsetzung Gesundheitsfor-
derung)

Erweiterung des Wissensstands und des Verhaltensrepertoires der Zielgruppe
fOr eine gesunde Lebensgestaltung, zur Nutzung des Gesundheitswesens in
Deutschland und zur Vermeidung einer Infizierung mit HIV/AIDS und anderen
ansteckenden Krankheiten. Der Schwerpunkt lag hier auf der Erprobung von
Instrumentarien, die sich in der praktischen Arbeit als besonders wirkungsvoll
erweisen. (Zielsetzung Wissensvermittlung und Empowerment)

Einbeziehung der Zielgruppe in verschiedene Phasen des Projekts, Ausbildung
von Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus der Migrantengruppe, Peer Edu-
cation, Kontaktaufnahme und Arbeit mit Key Persons mit dem Ziel, Hilfepoten-
tiale zur Selbsthilfe zu entwickeln. (Zielsetzung Empowerment)

Verbesserung der Hilfestrukturen im Bereich der HIV/AIDS-Préavention und der
allgemeinen gesundheitlichen Pravention fUr die Zielgruppe im Rahmen der &f-
fentlichen Gesundheitsversorgung vor Ort. (Zielsetzung Interkulturelle Offnung
und Férderung der interkulturellen Kompetenz)

Starkung und Weiterentwicklung der Vernetzung mit relevanten Stellen, die mit
der Zielgruppe Kontakt haben (z.B. auBerschulische Jugendarbeit, Drogenbe-
ratungsstellen, Polizei, Justiz, Strafvollzug) oder in Kontakt gebracht werden



sollen, z.B. AIDS-Beratungsstellen, welche bisher keinen Zugang zu bestimm-
ten Gruppen hatten. (Zielsetzung Ganzheitliches Konzept, Vernetzung)

= Erweiterung der Offentlichkeitsarbeit, Verstérkung der Parteinahme fiir die Be-
lange der Zielgruppe auf tUbergeordneter Ebene wie Gesundheitsamter, Auslan-
derédmter 0.4. (Zielsetzung Offentlichkeitsarbeit und Sensibilisierung)

1.4. MaBnahmenkatalog

Auf der Basis der grundlegenden Projektausrichtung und den Zielsetzungen wur-
den MaBnahmenbereiche abgeleitet und wahrend der Projektlaufzeit in Form einer
Good-Practice-Auswahl evaluiert und weiterentwickelt. Diese Vorgehensweise er-
maglichte, eine Auswahl an ,,Produkten® innerhalb der Leistungsbereiche zu ent-
wickeln, die den Qualitatskriterien entsprechen und im Sinne von Nachhaltigkeit
Ubertragbar sind. Folgende Arbeitsfelder wurden bearbeitet:

= Sozialpadagogische MaBnahmen fir Kinder, Jugendliche, Eltern und Erziehen-
de, Lehrkréfte zur Préavention und Aufklarung

= Themenorientierte padagogische Gruppenangebote und Seminare zur allge-
meinen Gesundheitsférderung und zur HIV/AIDS-Pravention fUr die Zielgruppe
ebenso wie fUr Fachkrafte im Gesundheitswesen und der sozialen Arbeit

= Themenbezogene und einzelfallbezogene Hilfen und Kriseninterventionen bei
Betroffenen

= Aufbau und Weiterentwicklung von Dolmetscherdiensten

= Fortbildung und Qualifizierung fur Multiplikatoren und Multiplikatorinnen

= Kooperation und Vernetzung

= Offentlichkeitsarbeit

1.5. Zielerreichung

1.5.1. Zahlen/Statistiken

Insgesamt wurden im Projekt 5334 Personen, davon 1767 Menschen aus Ost-
europa erreicht.®

5 Quelle: Auswertung der wissenschaftl. Begleitung des IAF, Datenbasis Oktober 2008 bis Juni 2010



Gruppenaktivitaten:

Uber Gruppenangebote wurden insgesamt 4165 Personen erreicht, davon ca.
1263 osteuropéischer Herkunft. Es wurden 105 Gruppenaktivitdten angeboten.
Die drei wichtigsten Inhalte der Gruppenaktivitdten waren wie folgt (Mehrfachnen-
nungen maoglichy:

1. Gesundheit allgemein (40,0%)

2. Gesundheit speziell (38,1%)

3. HIV/AIDS (33,3%)

Fortbildungsveranstaltungen:

Mit Fortbildungsveranstaltungen konnten insgesamt geschétzte 1169 Personen
erreicht werden, davon ca. 396 osteuropdischer Herkunft. Es wurden 84 Fortbil-
dungen durchgeftihrt. Die drei wichtigsten Inhalte der Fortbildungen waren:

1. HIV/AIDS (84,5%)

2. Sexualitat (79,8%)

3. ST1(63,1%)

Einzelberatungen:
Zusétzlich fanden innerhalb der Projektzeit 108 Einzelberatungen statt.

Vernetzung:
Im Rahmen der Kooperation und Vernetzung wurden insgesamt 328 Vernet-
zungskontakte/-aktivitdten dokumentiert.

Bewertung der Veranstaltungen/MaBnahmen durch die Zielgruppe:
Jugendliche: sehr gut 72,5%, gut 12,5%, mittel 14,4%
Erwachsene: sehr gut 84,6%, gut 5,7%, mittel 9,7%

1.5.2. Zugang zur Zielgruppe

Mit einer Gesamtzahl von 5334 Personen, davon 1767 Menschen aus Osteuropa,
konnte das Ziel, diese Personengruppe fur MaBnahmen der allgemeinen Gesund-
heitsférderung und HIV/AIDS-Prévention zu erschlieBen, mit auBerordentlich po-
sitivem Ergebnis erreicht werden. Dies lasst darauf schlieBen, dass die Zugangs-
formen geeignet und die MaBnahmen ansprechend waren. Folgende Methoden
waren fUr diesen Erfolg maBgeblich:



1. Zugang uUber die DRK-Migrationsstellen und die Migrationsarbeit der AIDS-
Hilfe Freiburg

2. Eine bestehende Vertrauensbasis zwischen der Zielgruppe und dem DRK bzw.
der AIDS-Hilfe Freiburg

3. Hohe Attraktivitdt der MaBnahmen fur die Zielgruppe aufgrund der zielgrup-
pengenauen Inhalte und Methodik®

4. Zugang Uber bestehende Netzwerkpartner wie Integrationskurstréger, allge-
meinbildende und berufliche Schulen, Schulsozialarbeit etc. aufgrund sehr
guter Einbindung der Kooperationspartner in bestehende Netzwerke

5. Schwerpunktlegung im Projektverlauf zugunsten der Initiierung und dem Aus-
bau von Netzwerken fUr den weiteren Zugang zur Zielgruppe

6. Hoher personlicher Einsatz der Mitarbeitenden im Projekt sowie berufliche Er-
fahrung der Mitarbeitenden aufgrund vorausgegangener Tatigkeiten im DRK
und bei der AIDS-Hilfe.

1.5.3. Ubertragbarkeit der Zugangsméglichkeiten

Um die Ubertragbarkeit der MaBnahmen im Projekt bestimmen zu kénnen, wur-

den folgende Indikatoren festgelegt:

= Wiederholbarkeit der MaBnahme an einem anderen Ort, zu einer anderen Zeit,
durch andere Tréget,

= Vergleichbarkeit, d.h. die MaBnahme muss unter Rahmenbedingungen durch-
gefUhrt werden, welche so oder in vergleichbarer Form auch an anderen Orten
gegeben sind,

= Ergebnissicherheit (Validitat): Vergleichbare Rahmenbedingungen sollen zu ver-
gleichbaren Ergebnissen sowohl in der Qualitat (inhaltliche Zielerreichung) als
auch in der Quantitét (Zahl der erreichten Personen) fihren.

Prinzipiell kbnnen wir feststellen, dass alle MaBnahmen, die in festen strukturellen
Zusammenhangen durchgefuhrt wurden, Ubertragbar sind. Beispiele daflr finden
Sie im Kapitel ,Good-Practice-Beispiele”.

Im Vergleich Stadt-Land weisen landliche Regionen eine geringere Versorgungs-
dichte fur Menschen mit Migrationshintergrund auf, z.B. sind MBE- und JMD-
Stellen sowie Integrationskurstréager weiter verteilt und die Zugénge dadurch
erschwert. Migrantenorganisationen sind kaum vorhanden. In Schulen und ande-
ren Bildungseinrichtungen ist der Anteil an Migrantinnen und Migranten geringer,

6 Vgl. Bewertung der Veranstaltungen/MaBnahmen durch die Zielgruppe



weshalb diese weniger als spezielle Zielgruppe angesprochen werden. Deshalb
wurden Zugangswege und Methoden fur den l&andlichen Raum konzipiert und in
verschiedenen Regionen erprobt. Als Ubertragbar haben sich erwiesen:

1. Zugange Uber Gemeindenetzwerke wie DRK-Ortsvereine, Gemeindesozialar-
beiter, Kirchen, religidse Gemeinschaften, Jugendgruppen (Jugendrotkreuz,
Freiwillige Feuerwehr, Musikgruppen 0.4.),

2. Zugange Uber Schulen und andere Bildungstrager,

3. Zugénge Uber ortsunabhdngige Medien (Internet, Homepages, Chatrooms
etc.),

4. Angebote mit Event-Charakter, da diese im landlichen Raum nicht so haufig
sind wie in stadtischen Zentren, und insbesondere Jugendliche diese Ange-
bote auBerordentlich gerne nutzen (z.B. Festivals, Mitmachparcours, Aktions-
tage in Kooperation mit lokalen Netzwerkpartnern wie Schulen, Jugendgrup-
pen etc.). Diese Angebote sind allerdings sehr zeitaufwandig!

5. Aufsuchende soziale Arbeit mit Vor-Ort-Angeboten (ebenfalls zeit- und perso-
nalaufwandige Methoden).

1.5.4. Entwicklung und Erprobung spezifischer MaBnahmen

Mit 84 Fortbildungen, 105 Gruppenaktivitadten und 108 Einzelberatungen wurde
eine Vielzahl an MaBnahmen entwickelt und an den verschiedenen Standorten
erprobt. Dies sagt noch nichts Uber die Qualitdt der MaBnahmen aus. Ein Indika-
tor zur Qualitdtsmessung ist die Ermittlung der Zufriedenheitsquote der Teilneh-
menden, welche Uber Rickmeldebdgen durch die wissenschaftliche Begleitung
erhoben wurden. Diese Ruckmeldungen waren durchgangig positiv: Jugendliche
bewerteten die Veranstaltungen zu 72,5% mit sehr gut und zu 12,5% mit gut. Die
Erwachsenen lagen mit 84,6% sehr gut und 5,7% gut noch hdher. Diese Bewer-
tungen lassen darauf schlieBen, dass die MaBnahmen die Zielgruppen erreicht
haben und an die Interessenslage der Betroffenen anknuipfen konnten.

Aus den Erfahrungen im GEMO-Projekt kénnen wir allgemeine Prinzipien fur die
Arbeitsmethodik in der kultur- bzw. migrationssensiblen Gesundheitsférderung
ableiten.



» 1. Vom Allgemeinen zum Speziellen: Gute Erfahrungen konnten damit
gemacht werden, die allgemeine Gesundheitsférderung als Gleitschiene
zu sensiblen und tabubesetzten Themen zu nutzen.

P 2. Ganzheitliche Betrachtung des Menschen: Neben einem settingori-
entierten Ansatz war die ganzheitliche Betrachtung des Menschen und
seines Gesundheitsempfindens und -verhaltens ein Grundprinzip aller
MaBnahmen.

P 3. Holistischer Begriff von Gesundheit: Gesundheit wurde als Lebens-
prinzip angesprochen, d.h. der Zielgruppe wurde vermittelt, dass der
Mensch Kréfte und Guter besitzt, die er einsetzen, riskieren, erhalten
und férdern kann.

1.5.5. Netzwerken und Offentlichkeitsarbeit

Die statistischen Zahlen mit 328 Vernetzungsaktivitdten belegen die auBerordent-
lich hohe Vernetzungsquote. Mit der Einbindung in die ProjektmaBnahmen konnten
die bestehenden Netzwerke fur die Zielgruppe erschlossen und erweitert werden.
Neben dem Effekt der Nachhaltigkeit konnte dadurch die interkulturelle Offnung
von Schulen, Stadtverwaltungen, Bildungstragern, OGD, Kliniken, sozialen Ein-
richtungen usw. unterstitzt werden. Die Einbindung der OGD war eingeschrénkt
aufgrund fehlender personeller und finanzieller Ressourcen. Trotzdem wurde das
Projekt allgemein begrii3t und im Rahmen der Moglichkeiten der Dienste unter-
stiitzt. Die interkulturelle Offnung der OGD ist noch ausbaufihig und sollte durch
weitere Schulungen sowie Personal- und Sachmittel unterstitzt werden.

Die Netzwerkarbeit ist immer auch Offentlichkeitsarbeit. Neben der Fachdffent-
lichkeit wurden Medien bei 6ffentlichen MaBnahmen informiert und eingeladen.
Berichte in der lokalen Presse konnten lanciert werden.



Nausikaa Schirilla
unter Mitarbeit von Almut Herrenbriick und Alexandra Winter

Ein Projekt wie das GEMO-Projekt, das neue Wege erkunden und Pfade fir an-
dere bereiten soll, braucht einen eigenen Ansatz der wissenschaftlichen Beglei-
tung. Dieser Ansatz war projektintegriert und partizipativ und orientierte sich an
dem Konzept der experimentierenden Evaluation von Heiner und Beyw!” . Deren
Konzept zielt auf eine Vernetzung von Praxisentwicklung und Praxisforschung. Im
GEMO-Projekt waren neben der VerknUpfung von Forschung und Praxis auch die
Entwicklung der Untersuchungsfragestellungen im Kontext des Projekts, die Ko-
operation der wissenschaftlichen Begleitung mit allen Kooperationspartnern der
Projektstandorte und die detaillierte Analyse von Interventionsprozessen zentral.
Viel Kommmunikation, gemeinsame Steuerung, klare Absprachen und Rickkop-
peln der Ergebnisse ins Projekt hinein sowie die Vereinbarung verbindlicher Ziel-
setzungen stellten wichtige Prinzipien der Kooperation dar. Im Folgenden werden
kurz Vorteile und Nachteile dieses Konzepts betrachtet. In einem zweiten Kapitel
werden anschlieBend zentrale Ergebnisses des Projekts und der Begleitforschung
beleuchtet — dabei geht es um Fragen des Zugangs zur Zielgruppe, zu kultur-
spezifischen Fragen und um Kooperation und Vernetzung. AbschlieBend sollen
im dritten Kapitel einige Perspektiven fir die Gesundheitspravention und soziale
Arbeit mit Migrantinnen und Migranten diskutiert werden.

7 Heiner, Maja (Hg.): Experimentierende Evaluation. Ansétze zur Entwicklung lernender Organisa-
tionen. Weinheim. Minchen 1998; Ulrich, Susanne/Wenzel, Florian M.: Partizipative Evaluation — Ein
Konzept fUr die politische Bildung. Gutersloh 2003
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2.1. Ansatze

Es war erklarte Absicht der wissenschaftlichen Begleitung, den gesamten Evalu-
ationsprozess so gemeinsam wie moglich zu gestalten. Die Ergebnisse spiegeln
also eine gemeinsame datengestitzte und wertbasierte Perspektive aller Beteili-
gten auf das Projekt wider. Damit war die Evaluation auch partizipativ orientiert.
Den Kern dieses Ansatzes bildete die Selbstevaluation. Da alle verwendeten
EvaluationsmaBnahmen in der Zusammenarbeit zwischen den Beteiligten aus-
gehandelt wurden, kam auch immer ein gewisser 6ffentlicher Aspekt dazu, der
eher einer Fremdevaluation &hnelte®. Ziel dieser Verfahren war daher neben der
Ergebnissicherung die Motivierung zur wertschétzenden Reflexion des eigenen
Handelns als integraler Bestandteil professioneller Projektarbeit. Zum anderen
sollte die Evaluation der Verbesserung der Zusammenarbeit auf Organisations-
und Standortebene dienen. Daher umfasste das Konzept folgende Ebenen: Die
wissenschatftliche Begleitung sollte

= erstens relevante wissenschaftliche Beitrage liefern bzw. im Projektverlauf gene-
rieren,

= zweitens den Evaluationsprozess als Programmevaluation einerseits formativ
anlegen und so die Qualitatsentwicklung des Projektablaufs steuern und

= drittens abschlieBend die Ergebnisse im Sinne einer summativen Evaluation do-
kumentieren und sichern.

Die Aktivitaten der wissenschaftlichen Begleitung umfassten im Uberblick:

= eine vom Projekt initiierte kleine Vorstudie: ein Fragebogen zum Erkenntnisstand
zu Gesundheit und HIV

= drei qualitative begleitende Teilstudien

= drei Selbstevaluationsworkshops und anschlieBende Feedback-Konferenzen

= laufende Datenerhebung und Auswertung aller Projektaktivitdten Uber Ruck-
meldebdgen der Veranstaltenden und Teilnahmebdgen der Teilnehmenden

= eine kleine Wirkungsstudie mit qualitativen Interviews von neun Teilnehmenden
aus drei zentralen Bereichen der Projektaktivitdten zu Erkenntnisgewinn und
Verhaltensanderung

8  Wright, Michael T.; Block, Martina 2005: Bestandsaufnahme der Aktivitdten der AIDS-Hilfen zu
Evaluation und Qualitatssicherung in der Primarpréavention. Ein gemeinsames Projekt des Wissen-
schaftszentrums Berlin fur Sozialforschung und der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. Berlin.



Zur Generierung relevanter wissenschaftlicher Erkenntnisse wurden drei quali-
tative Teilstudien durchgeflhrt, die im Projekt abgesprochen wurden: zur The-
matik Zugang zu der Zielgruppe Uber Migrantenorganisationen, zur Wahr-
nehmung von AIDS- und Gesundheitspravention bei der Zielgruppe und zur
Thematik Vernetzung und Kooperation. Abgesprochen wurde neben der The-
matik auch die Fragestellung und Fragen der Datenerhebung. Dies fUhrte
dazu, dass sich Projektstandorte auch aktiv an der Datenerhebung beteiligten.
Die summative Ergebnissicherung bestand in der Erstellung und Auswertung von
standardisierten Ruckmeldebdgen zu den Veranstaltungen und EinzelmaBnah-
men und in der Erfassung und Bewertung aller durchgefihrten MaBnahmen. Aus-
maf und Form dieser Dokumentationen waren auch ausgiebig diskutiert worden.
Die formative Evaluation bestand in der Durchfiihrung dreier moderierter Selbste-
valuations-Workshops der Projektstandorte mit Kooperationspartnern und in der
Prasentation der Ergebnisse und aller Zwischenergebnisse der Begleitforschung
bei drei Feedback-Workshops. Diese dienten der Uberpriifung und Modifikation
aller Projektschritte, Adjustierung der Planung aufgrund der reflexiven Betrach-
tung der Ergebnisse und der inhaltlichen Weiterentwicklung von Projektbaustei-
nen. Die wissenschaftliche Begleitung war in alle Gremien des Projekts personell
integriert. Weitere Aktivitdten bildeten die Unterstutzung der Projektstandorte bei
einer kleinen Vorstudie, zum Thema Wissen zu Gesundheit und HIV/AIDS und
abschlieBende qualitative Interviews in ausgewahlten Projektbereichen zu Fragen
der Wirkung von im Projekt vermitteltem Wissen.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass das Konzept unter den gegebenen Be-
dingungen gut funktioniert hat, allerdings sind bestimmte Besonderheiten zu be-
achten. Im Projekt waren ausreichend Ressourcen fUr diese Art der Evaluation
vorhanden — eine experimentierende und partizipativ angelegte Evaluation braucht
mehr als punktuelle Ressourcen. Die Rahmenbedingungen (Zeitressourcen, Ruck-
meldungen, Termine usw.) muassen stimmen, sonst werden womdglich Prozesse
initiiert, die halbherzig bleiben und es besteht die Gefahr der Instrumentalisierung
der Beteiligten. Selbstkritisch sei angemerkt, dass trotz des experimentierenden
und partizipativen Ansatzes dennoch nicht alle Beteiligten und auch nicht alle
Vertreter der Zielgruppe auf Augenhdhe kooperierten. So hatte die wissenschaft-
liche Begleitung immer eine Steuerungsrolle — die Auswertung und Vorsortierung
der Ergebnisse erfolgte hauptséchlich durch diese. Aus diesem Grunde ist unser
Vorgehen nicht als partizipative Evaluation, sondern als partizipativ angelegtes
Vorgehen zu bezeichnen.



Wenn — wie im Projekt erfolgt — alle Instrumente und Methoden der Ergebnissi-
cherung im Projekt abgesprochen werden und Zwischenergebnisse regelmaBig
prasentiert werden konnen, so bedeutet das, dass verlassliche Daten erhoben
werden, da die Projektpartner die Instrumente richtig und vernunftig einsetzen.
Die Bereitschaft, Daten zu erheben und zu dokumentieren, wird dadurch erhdht.
Es wurde aber immer versucht, den Aufwand fUr alle Beteiligten addquat zu ge-
stalten — es herrschte vorher eine skeptische Einstellung Evaluationen gegenu-
ber. Die Beteiligung der Projektmitarbeitenden bzw. -standorte bei Entwicklung
der Ergebnisse und Ableitung/Interpretation der Ergebnisse in die weitere Arbeit
verénderte diese Position, die Présentation der Zwischenergebnisse erhdhte die
Motivation. Der Dokumentationsaufwand war jedoch immer auch ein Streitpunkt
— es geht ja real um Arbeit — es mussten auch Kompromisse bzw. in der Datener-
hebung auch Abstriche von der ,reinen Lehre* gemacht werden.

Die Vorteile des partizipativen Vorgehens sind:

= Einbau der Erhebungsinstrumente in die Praxis

= Compliance der Mitarbeitenden

= MitGbernahme von Verantwortung bei Datenerhebung

Durch Partizipation kann sich Motivation und Bereitschaft entwickeln

= Eine zielgruppenspezifische Instrumenteentwicklung wird erleichtert, da das
Erfahrungswissen der Mitarbeitenden/Kolleginnen und Kollegen integriert wird.
Herkdmmliche Methoden sind oft nicht vorhanden bzw. nicht sensitiv genug.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Klarung folgender Fragen erfolgen muss:

= frOhzeitige Verstandigung Uber Rolle der wissenschaftlichen Begleitung

= Transparenz von Evaluationskriterien

= Erster Entwurf der Instrumente gut vorbereiten

= Gute Besprechungsgrundlage schaffen

= Nicht zu groBen Diskussionen ausufern lassen (Machbarkeit)

= Bedenken der Mitarbeitenden/Kolleginnen und Kollegen ernst nehmen (z.B.
Richtung Anonymitét)

= Zeitinvestition von Seiten der Evaluatoren

Personeller Aufwand

Eine experimentierende und partizipativ angelegte Evaluation eignet sich be-
sonders bei einem Projekt, in dem die Rationalitdten und Interessen heterogen
sind. Partizipative Methoden sind generell angebracht bei Forschungsvorhaben



zu schwer erreichbaren Zielgruppen, wo die Datenerhebung nach neuen Wegen
suchen muss.

Bedenkenswert ist auch die Frage: Wie verandern sich die Evaluatorinnen und
Evaluatoren (Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler) bei der Evaluation? Der
Begleitforschung kommen mehrere Funktionen zu: eine Dialogfunktion, Kontroll-
funktion und Legitimationsfunktion. Sie erhélt damit einen mitgestaltenden Bera-
tungsauftrag und wird auch zur Prozessbegleitung. Dadurch, dass die Projekt-
standorte zu methodischen Fragen konsultiert worden waren, brachten sie sich
auch aktiv bei der Datenerhebung ein, dies fUhrte dazu, dass neben dem eigent-
lichen Erkenntnisgewinn auch Themen bei der Zielgruppe angestoBen wurden.

2.2. Ergebnisse

Die folgenden Ausfihrungen basieren auf einer Auswahl und Gesamtschau der
Einzelstudien, der Selbstevaluationsworkshops, der Gesamtauswertung der Pro-
jektaktivitdten im Zeitraum 08/2008 bis 07/2010 und der kleinen Wirkungsstudie
zum Ende des Projekts.

2.2.1. Zugange

Migration und Gesundheit ist ein aktuelles Thema — in der wissenschaftlichen Li-
teratur herrscht Einigkeit: Migrantinnen und Migranten sind in ihrem Zugang zum
Gesundheitswesen benachteiligt, dies gilt insbesondere fur die Diagnose gesund-
heitlicher Probleme und flir die Gesundheitsvorsorge®. Die Datenlage insbeson-
dere zur Gesundheitsberichterstattung ist unbefriedigend. Was den HIV- und STI-
Bereich angeht, so gibt es epidemiologische Daten zu den Herkunftsléandern, aber
wenig Spezifisches zu den Zugewanderten. In der AIDS-Prévention besteht die
aktuelle Herausforderung in der Uberwindung der Schere zwischen Informations-
stand und Selbstbezug bzw. zwischen Wissen und Verhalten und in der Suche
nach zielgruppenspezifischen Praventionsstrategien. Daher kommt der Frage der
Zugangswege in der Gesundheitsvorsorge so eine zentrale Bedeutung zu. Aktuell
wird in Politik und sozialer Arbeit in allen integrationsrelevanten Bereichen eine
Kooperation mit Migrantenorganisationen als wichtige Zugangsgarantie zu Mig-
rantengruppen empfohlen bzw. wird stark auf Multiplikatoren aus den Migranten-
Communities gesetzt (z.B. das MiMi-Projekt der BKK)'™.

9 Razum, Oliver/SaB, Anke-Christine u.a.: Migration und Gesundheit: Schwerpunktbericht der

Gesundheitsberichterstattung des Bundes/Robert-Koch-Institut. Berlin 2008
10 Vgl http://mimi-online.bkk-bv-gesundheit.de/



Aus der Perspektive unserer Teilstudie und auch des Projekts ist dies je-
doch zu relativieren: Organisationen von Migranten aus Osteuropa signali-
sierten zwar eine generelle Offenheit auch fur alle Fragen der Gesundheits-
vorsorge, ihre Starken und Prioritaten liegen aber im kulturellen und sozialen
Feld. FUr eine Kooperation im Bereich der Gesundheitsvorsorge eignen sich
diese Organisationen nur bedingt — beispielsweise eine Studierendenorga-
nisation. Insbesondere die HIV-Pravention und besonders die fur Erwach-
sene muss auf anderen Wegen Zugang zu Migranten-Communities finden.
Dazu brachte das Projekt die Erkenntnis, dass HIV-Préavention sich nicht gezielt
an osteuropéische Migrantinnen und Migranten wenden muss, sondern generell
Zugang zu Menschen aus Osteuropa Uber solche Orte zu finden ist, wo diese
als MIGRIERTE anzutreffen sind, wie beispielsweise in Integrationskursen, beruf-
lichen QualifizierungsmaBnahmen etc. Es geht also um einen nicht ethnischen Zu-
gang zur Zielgruppe, um Zugang Uber Arbeitsbereiche, wo die Zielgruppe ohnehin
vertreten ist, wie insbesondere Integrationskurse, Jugendberufshilfe, Schulsozi-
alarbeit. Diese Moglichkeiten werden in den Beispielen guter Praxis ausfuhrlich
dargestellt. Im Folgenden méchte ich auf die Frage der Migranten-Communities
zurlckkommen und werde zundchst die Ergebnisse der Forschung zu den Mig-
rantenorganisationen prasentieren.

Migrantenorganisationsstudie - Vorgehen, Stichprobe und Auswertung

Im Zeitraum von Mitte November bis Mitte Dezember 2008 wurden ca. 55 Migran-
tenorganisationen im weitesten Sinne, ndmlich Gemeinden, Vereine, Landsmann-
schaften, Studentische Organisationen, aber auch Russische Laden usw. inner-
halb Baden-Wiirttembergs und ca. 65 Arztinnen und Arzte in Freiburg zundchst
per Post oder per E-Mail (sofern keine Postadresse bekannt war) angeschrieben
bzw. personlich kontaktiert und um ihre Mitwirkung an der Studie gebeten. Auf
diese Weise kamen insgesamt 12 Interviews in der Zeit von Dezember 2008 bis
Anfang Marz 2009 an verschiedenen Orten in Baden-Wirttemberg zustande, die
in ihrer Ausflhrlichkeit differieren. Zwei der zwdlf Interviews wurden aus gege-
benem Anlass auf Russisch gefuhrt.

Unter den Interviewpartnern befanden sich sieben Frauen und funf Manner im Al-
ter von 35-60 Jahren, die aus Russland (3x), Deutschland (2x), Litauen, Kasach-
stan, Georgien, der Ukraine, Afghanistan und Bulgarien stammen. Diese gehdren
folgenden Organisationen an:



= Russische Schule = Bar

= Russischer Club = Arztpraxis

= Judische Gemeinde (2x) = Sprachschule

= Ukrainisch-griechisch-katholische = Studentischer Verein (Bulgaren)
Pfarrei = Ungarndeutsches Sozial-

= Russischer Laden (2x) und Kulturwerk

Es wurde darauf geachtet, dass die Gesprache mit den Vorsitzenden/Leitungen/
Flhrenden der jeweiligen Organisation erfolgten. Alle Interviews wurden transkri-
biert bzw. zusammengefasst und abschlieBend anhand des Programms MAXQ-
DA ausgewertet und zusammengefiihrt.

Der Untersuchung lasst sich entnehmen, dass die befragten Migrantenorganisa-
tionen (inkl. L&den und offene Treffs) vor allem von &lteren und jingeren Migran-
tinnen und Migranten besucht werden; die mittlere Bevdlkerungsschicht fehlt.

Dies ergibt sich aus verschiedenen Faktoren wie Lebensumsténde oder auch aus
der Struktur der Migrantenorganisationen, die zum Beispiel als Schule eher auf
eine jungere Zielgruppe ausgerichtet sind. Jungere Migrantinnen und Migranten
entwickeln eher eigene Organisationen beziehungsweise Strukturen, wie Studen-
tische Vereine, Discos, Bars etc. In allen Migrantenorganisationen sind neben we-
nigen Hauptamtlichen viele Ehrenamtliche tétig, ohne welche die Organisationen
haufig nicht existieren kénnten. Dies fihrt oft zu einer Uberlastung der Mitarbei-
tenden.

Die Ziele der befragten Migrantenorganisationen sind sehr heterogen, gemeinsam
haben aber alle Organisationen, dass sie ihren Mitgliedern einen Ort der Behei-
matung bieten, wo die eigene Kultur und Sprache gelebt werden (kbnnen).



Alle Migrantenorganisationen sehen sich als Briicke zwischen der deutschen Kul-
tur und Gesellschaft und dem jeweiligen Herkunftsland. Dennoch sind sie eher auf
Deutschland orientiert als auf die Herkunftslander, mochten ihren Mitgliedern Hilfe
bei der Integration leisten und dartber hinaus Informationen Uber das Herkunfts-
land vermitteln. Einige Organisationen streben auBerdem die Aktivierung/Motivie-
rung ihrer Mitglieder an.

Viele der befragten Migrantenorganisationen begreifen sich auch als Ansprech-
partner flr die Anliegen der Mitglieder und sind von einem hohen Verantwortungs-
gefuhl fur die Mitglieder geprégt.

Bei der Frage nach sozialen Problembereichen der Mitglieder werden die Pro-
blemlagen sehr unterschiedlich beschrieben. Digjenigen Migrantinnen und Mig-
ranten, die schon langer in Deutschland leben und gut Deutsch sprechen, sind
meist auch gut integriert. Schwieriger gestaltet es sich fur Neuzuwanderer, die
kaum Deutschkenntnisse haben, beziehungsweise flr diejenigen Migrantinnen
und Migranten, die zwar schon langer hier sind, aber wenig Deutsch sprechen.
Bei gut integrierten Migrantinnen und Migranten, die gut Deutsch sprechen, Gber-
wiegen vor allem rechtliche Fragen. FUr die andere (gréBere) Gruppe sind folgende
Problembereiche zentral: Arbeit/Finanzen/Wohnung, soziale Integration, Sprache,
Amter, Behdrden und psychosoziale Fragen. Es gibt auBerdem einen allgemeinen
Informationsbedarf bezlglich verschiedener Regelungen in allen Bereichen, wie
z.B. Steuer, Pflege, ALG etc.

Ein Problem stellt auBerdem die Unterstiitzung bei der Bildung der Kinder und
Jugendlichen dar, da Bildung ein hohes Ziel fur die Eltern darstellt und bei den
Zuwanderungsgrinden héufig eine wichtige Rolle spielt.

Alle Organisationen leisten trotz unterschiedlicher Ziele und ohne Auftrag viel in
der sozialen Betreuung der Mitglieder. Dabei fuhren die Probleme der Mitglieder
oft zu Uberlastung und Uberforderung der Migrantenorganisationen, zum Beispiel
bei psychischen Problemen der Mitglieder, bei rechtlichen Belangen oder Fragen
wie Drogenabhangigkeit.

Alle Migrantenorganisationen vermitteln ihren Mitgliedern Vertrauen und Sicherheit
und zeigen ein hohes Verantwortungsgefuhl. Sie sind sehr aktiv in der sozialen
Betreuung der Mitglieder und stoBen dabei aufgrund von personellen und fachlich
eingeschrénkten Kapazitaten an ihre Grenzen. Spezifische (eigene) Losungsstra-
tegien, die wahrend der Interviews erwahnt wurden, sind:



= Einsatz von Muttersprachlern

= deutsch-russische Medien

= Verantwortliche (der Organisation) besorgen sich Informationen und eignen
sich Kompetenzen an

Trotz BemUhungen um Unterstltzung durch ,deutsche Stellen” wird von Seiten
der befragten Migrantenorganisationen viel Handlungsbedarf zu folgenden Punk-
ten geduBert:

= Raume, Finanzierung, Zeit

= pessere/mehr Kooperationspartner

= UnterstUtzung durch deutsche Behorden
= Anerkennung auslandischer Abschlisse

Bei der Frage nach der Einstellung der Migrantenorganisationen zu Gesundheits-
fragen lassen sich folgende Ergebnisse festhalten: Es sind viele Gesundheits-
probleme bekannt, die aber nicht im eigentlichen Fokus der Organisationen lie-
gen. Besonders angefragt werden die Migrantenorganisationen zum Ubersetzen,
Dolmetschen und fur Krankenbesuche, da die entsprechenden Dienste haufig
nicht ausreichen.

Eine besonders schwierige Situation stellt sich flr die Migrantenorganisationen
vor allem bei psychischen Problemen und Fragen.

Wenn Mitglieder mit Gesundheitsproblemen zu den Migrantenorganisationen
kommen oder das Thema eingebracht wird, dann gibt es von beiden Seiten ein
groBes Vertrauen.
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IP 1: Auch mit gesundheitlichen Problemen ...
I: Genau. Da wire wahrscheinlich auch, dann wiirden sie wahrschein-
lich auch damit kommen.
IP 1: Ich denke schon, ja.
aus: Interview 1, Position 215-218

IP 8: Normalerweise kommen die Eltern mit den Fragen zu uns, weil
wir sind dann die Lehrer und die Organisatoren hier im Verein, die
Personen, die gut integriert sind, lang hier wohnen und haben etwas
mehr Erfahrungen dadurch, dass unsere Kinder meistens auch ein
bisschen alter sind und mehrere Etappen hier schon durchlebt hat-
ten. aus: Interview 8, Position 70-70

Die Migrantenorganisationen sehen die Fragen der Gesundheitsversorgung nicht
als ihr priméres Aufgabenfeld, greifen jedoch die Anliegen der Mitglieder auf und
versuchen, so gut es geht zu helfen und zu vermitteln. Einige Migrantenorgani-
sationen berichten von massiven Problemen ihrer Mitglieder mit dem Gesund-
heitssystem. Dies betrifft vor allem Personen aus der ehemaligen Sowjetunion.
Die Grinde daflr liegen in der Sprache, in unterschiedlichen Erfahrungen mit und
unterschiedlichen Erwartungen an das Gesundheitssystem sowie in unterschied-
lichen Konzepten von Krankheit und Gesundheit.

IP 8: Die Fragen, die Unterschiede, die sofort auch mir als Mama
ins Auge stechen, dass man mit dem fiebrigen Kind zum Arzt gehen
muss, das ist das, was alle Eltern natiirlich auf die Palme bringt - so-
fort! Weil in der russischen, sagen wir oder sowjetischen Tradition
gehen die kranken Kinder, die Fieber haben, nicht aus dem Haus. Die
werden im Bett gehiitet und der Arzt kommt und macht die Visite bei
denen. Und ah, nach vielen, vielen Jahren sehe ich auch, ja das Kind
wird dadurch nicht umgebracht, dass es zum Arzt geht. Aber diese
Schwelle ist dann zu hoch. Und mittlerweile erkldre ich vielen Miit-
tern, die vor einem Jahr erst gekommen sind, das ist halt so hier. Und
man liberlegt, meine Kinder sind auch gesund, die sind hier geboren
und die haben nix anderes gekannt als dieses System. Waren auch
mal krank und es ist ein anderes System, das ist nicht schlecht. Aber
das ist total anders. Die Kinder waren so privilegiert, dass sie wirklich



zu Hause besucht wurden. Kinder und altere Menschen, die mussten
nicht aus dem Haus, um zum Arzt zu gehen.
aus: Interview 8, Position 52-52

Viele (altere) Migrantinnen und Migranten bestehen beispielsweise auf ihr ,Recht”,
(alt und) krank zu sein, Krankheit hat flr sie einen ,Wert" (nicht jedoch Gesund-
heit). Deshalb soll Krankheit anerkannt und behandelt werden. Als Folge daraus
findet haufig ein so genanntes ,Arzte-Hopping* als Suche nach Anerkennung der
Leiden statt.

IP 1: Dann sagt der Arzt, jetzt werden wir Sie griindlich untersuchen
und kucken, was Sie tatsachlich haben. Ja, dann werden Untersu-
chungen durchgefiihrt und so weiter. Dann stellt er fest, dass Sie
iiberhaupt, ja schon ein bisschen davon haben, aber nicht so schlimm,
und dass in Deutschland das iiberhaupt als keine Krankheit ansieht,
dass es altersmaBig und. Gut, er gibt so Pillen, dann wird er sie lh-
nen verschreiben, nichts Schlimmes, ja? Dann, die Leute hier sind
absolut enttduscht, weil sie dann nicht richtig angesehen werden als
krank. Ja? Und dann kommen sie zu mir und erzidhlen mir alles, ja?
Der Arzt ist schlecht, ob wir einen besseren Arzt kennen, wen ich
ihnen empfehlen kann und so geht die Runde nach.

aus: Interview 1, Position 141-142

Besonders fallt dabei das mangelnde Bewusstsein flir Pravention (auch bereits
medizinische, wie z.B. Impfungen) auf.

IP 1: Es gibt auch natiirlich Ausnahmen, zum Beispiel, die auch an
diesen Praventionsprogrammen teilnehmen, sich zum Beispiel halb-
jahrlich beim Gyndkologen untersuchen und halbjahrlich auch regel-
maBig zum Zahnarzt gehen, selbst wenn nichts wehtut, ja? Im, also
als Prophylaxe, ja und so. Das gibt’s, aber das sind eher Ausnahmen.

aus: Interview 1, Position: 178-179

Die Verantwortung fir Gesundheit wird vielfach an den Arzt abgegeben, entge-
gen dem salutogenetischen Prinzip. Bei der Wahl des Arztes, des Krankenhauses
ist als Kommunikationsweg zwischen den Migrantinnen und Migranten vor allem
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die Mundpropaganda entscheidend. Als weniger effektiver Informationsweg hat
sich die Auslage von Informationsmaterial, wie Flyern usw., herausgestellt. WWenn
Material ausgelegt wird, dann muss es von den Migrantenorganisationen an ihre
Mitglieder herangetragen und kommentiert werden, ansonsten wird es nicht be-
achtet.

Bei der Behandlung werden wegen des Modells einer guten Behandlung (per-
sonliche Behandlung, gute Untersuchung, Anerkennung von Krankheit) vor allem
muttersprachliche Arzte bevorzugt. Grundsétzlich bleibt die Tendenz festzuhalten,
dass bei allen Migrantinnen und Migranten (alt und jung) in Fragen der Gesundheit
eine starke Orientierung an medizinischem Fachpersonal (Expertenorientierung)
vorherrscht und weniger soziale Dienste als Ansprechpartner gesehen werden.
Dies hat sich vor allem auch in allen Projektaktivitdten zum Thema Gesundheit
bestatigt.

Festzuhalten ist auBerdem ebenfalls eine generelle Offenheit bei den Migranten-
organisationen flr die Durchfihrung von Informationsreihen zum Thema Gesund-
heit, allerdings wiederum in Muttersprache und mit Erklarungen durch entspre-
chendes Fachpersonal.

Als Verbesserungsvorschlage zum Thema Gesundheit wurden wiederholt mehr
Informationsveranstaltungen durch muttersprachliche Fachleute genannt. Des
Wesiteren wurde der Bedarf nach mehr muttersprachlichen (Dolmetscher-)Diensten
und muttersprachlichen Kulturmittlern geduBert. Grundsatzlich lasst sich durch-
aus eine generelle Offenheit der Migrantenorganisationen fur eine Vernetzung und
Kooperation mit deutschen Gesundheitsorganisationen feststellen, dabei erwar-
ten die Migrantenorganisationen die Initiative jedoch von den deutschen Stellen.
Far die Mehrheit der befragten Migrantenorganisationen (7 von 12) ist HIV/AIDS
,kein Thema®, da die Migrantenorganisationen sich damit nicht konfrontiert sehen
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bzw. ihnen zumindest keine Falle bekannt sind. Die gegebenen Begriindungen,
warum HIV/AIDS keine Rolle in der eigenen Organisation spielt, sind vielféltig und
teilweise in sich selbst widerspriichlich:

» HIV/AIDS kommt bei den Mitgliedern nicht vor (aufgrund ihrer ...)

= Lebensweise

= Tradition/Kultur

= Bildung

= Moral

= Herkunft: = weil die Mitglieder aus der Kleinstadt/aus Dérfern stammen
= weil die Mitglieder aus der GroBstadt kommen

IP 4: Gut, dazu kann ich sagen, dass in diesem Kreis, im russischen
Kreis vermeidet man ein bisschen aus kulturellen Griinden, weil es
gibt nicht so viele, wie zum Beispiel im deutschen Kreis, die es iiber-
haupt nicht schaffen, eine so freie und gute Meinung iiber Homose-
xualitat zu haben oder einfach ohne sexuelle Verbindungen dazu her-
zustellen, noch nicht. Und viele Leute, Spataussiedler sind aus, nicht
aus groBBen Stadten normalerweise gekommen und die haben noch
ganz (unverstandlich) Brauche und also, das ist nicht aktuell aus die-
sem Grund, glaube ich. Die Homosexualitat ist nicht so verbreitet in
diesem Kreis (lacht) und, ja, sexuelle Verhiltnisse auch nicht, sie sind
nicht so chaotisch, also, keine, ja. Und das Gesundheitssystem in
Deutschland ist, geht gut, mehr oder weniger und es gibt keine so
schrecklichen Fille wie zum Beispiel in Russland, wo kann man ein-
fach durch schmutzige Spritzen oder so ...

aus: Interview 4, Position 155-158

IP 8: Mm (als nein zu verstehen), weil wir Kinder haben, weil wir Fa-
milien haben, die eher, also zu achtzig, zu siebzig, achtzig Prozent
dorflich gewohnt hatten und dann hierher kommen. Hier ist auch eher
eine kleine Stadt, da ist das eher kein Thema fiir uns.

aus: Interview 8, Position 61-63

IP 1: Ja, erstens ist es viel zu friith und zweitens, also die, die kom-
men, sie sind auch gut aufgeklart, was das AIDS angeht, weil die
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eben, wir bekommen Leute, die nicht aus Doérfern oder meistens sind
alle aus GroBstéddten und sie sind hoch gebildete Leute meistens und
ich finde also AIDS ...

IP1: Ja, das ware so ein bisschen lustig, ja also ich denke, das ware
sogar lustig, mit so einem Thema bei Neuangekommenen zu kom-
men. aus: Interview 1, Position 242-243

P HIV/AIDS ist nicht Gesprachsgegenstand, aus Scham
(assoziiert mit Alkohol, Drogen, Homo-Sexualitat)

IP 6: Weil die Leute schiamen sich, weil die Krankheit sich sexuell
iibertrigt. Uber Drogenabhingigkeit sprechen auch nicht. Es gibt
sehr viele Drogenabhangige.

aus: Zusammenfassung 6, Position 29-29

P der Informationsbedarf zu HIV/AIDS ist durch die Schulen schon ausrei-
chend abgedeckt

I: ... die sind da auch auf dem Laufenden?

IP 1: Also die Jungen jetzt, die, sagen wir mal so, unterwegs sind, die

wissen eher Bescheid.

IP 1: Ja, die sind in der Schule, dann, auf dem Gymnasium, wurde

schon alles, wurde aufgekléart. Ich denke, extra brauchen wir nicht.
aus: Interview 1, Position 221-224

» fiir HIV/AIDS sind die Mitglieder ,,zu alt“ (siehe auch Telefongesprache)
» HIV/AIDS wird insbesondere von deutscher Seite problematisiert

IP 8: Aber AIDS hhhm ist wirklich, kommt eher nur von der deut-
schen Seite, von der deutschen Presse, von dem Fernseher, von den
Gesprachen, die in der Schule mit den Kindern gefiihrt werden. Wir
haben da keine Beriihrungspunkte bis jetzt gehabt.

aus: Interview 8, Position 64-64



Wenn HIV/AIDS ein Thema wére, dann (gemaB den Aussagen der Organisations-
vertreterinnen und -vertreter)

1. wilrden die Mitglieder zum Arzt gehen und nicht in/mit der Organisation darU-
ber sprechen

2. wissten die Organisationen (v. a. Gemeinden) darlber Bescheid und wirden
als Ansprechpartner dienen
3. wére es in der eigenen Migrantenorganisation noch kein Thema:

Flr den Rest der Befragten ist HIV/AIDS durchaus ein Thema, jedoch mit fol-
genden bemerkenswerten Einschrankungen:

= bei HIV/AIDS handelt es sich um ein generelles, weltweites Thema, auch um ein
Problem des Heimatlandes, aber nicht in der Organisation

= HIV/AIDS ist ein Thema, aber nur bei Jugendlichen

= HIV/AIDS ist Thema, aber nicht in der eigenen Community, sondern bei einer
anderen Gruppe/Community



P HIV/AIDS ist ein Thema, aber méglicherweise wissen die Betroffenen
nicht von ihrer Krankheit

Im Rahmen von ,Gesundheit” ist die geduBerte Kooperationsbereitschaft der Be-

fragten also als hoch einzustufen. Es besteht eine groBRe Offenheit sowohl fir die

Auslage von Informationsmaterialien als auch fur Veranstaltungsangebote. Aller-

dings genlgt eine Materialauslage alleine nach Angaben der Befragten nicht und

die Kooperationspartner mussten — insbesondere bei Veranstaltungen — auf die

Organisationen zugehen:

Dagegen ist bei den Themen ,HIV/AIDS — STI* zwar immer noch eine gewisse

Bereitschaft zur Kooperation ersichtlich, insgesamt allerdings in deutlich schwa-

cherem MaBe als beim Thema ,Gesundheit®. Man kann in diesem Zusammen-

hang von einer ,relativen“ Offenheit fUr die Auslage von Informationsmaterialien

sprechen, die Offenheit fur Veranstaltungsangebote zu HIV/AIDS ist als eher ge-

ring einzuschétzen.

Ebenso verhélt es sich bei der Bereitschaft, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren

zu schulen (im Rahmen von ,,Gesundheit allgemein® ist wiederum eine Offenheit

feststellbar, hinsichtlich der Themen ,HIV/AIDS — STI“ jedoch deutlich weniger).

Aus den dargestellten Ergebnissen Iasst sich schlieBen:

Negative Einstellungen zur HIV/AIDS-Prévention haben nicht nur mit Stigmatisie-

rung zu tun, sondern auch mit

= einem anderen Krankheitskonzept

= dem Nicht-Vorhandensein eines Praventionsdenkens

= der Orientierung an Deutschland (nicht Orientierung an den Problemen des Hei-
matlandes).

Grundlegende Voraussetzung fUr eine erfolgreiche Umsetzung ist, dass die Mig-
rantenorganisationen den Nutzen erkennen und ihnen auBerdem ausreichende
Ressourcen zur Bewdltigung dieser Aufgabe bereitgestellt werden. Zusammen-
fassend lasst sich festhalten, dass Migrantenorganisationen kein Allzweckmittel
und kein Zauberinstrument als Briicken fur Gesundheits- und HIV/AIDS-Praventi-
on sind. Migrantenorganisationen sind grundséatzlich fir Kooperationen offen, da-
bei kann an das hohe soziale Verantwortungsgefuhl der Aktiven appelliert werden.
Es muss aber differenziert werden, mit wem, wozu und wie kooperiert wird. Dabei
muss die Initiative von deutscher Seite ausgehen und es missen ausreichend
Ressourcen bereitgestellt werden.



Alternativen des Zugangs zu den Projektaktivitéten

Im GEMO-Projekt wurden zwar auch verschiedene Kooperationsversuche mit
Migrantenorganisationen umgesetzt, diese gehdren jedoch nicht zu den erfolg-
reichen Aktivitdten. Letztere umfassen eher Veranstaltungen zur HIV-Prévention
in festen Gruppen. Daher wird im Folgenden die Gesamtauswertung der Projek-
taktivitdten dargestellt, hier werden Aktivitaten fur Jugendliche und Erwachsene
getrennt behandelt.

Innerhalb der Projektlaufzeit wurden zahlreiche Veranstaltungen durchgefltihrt, die
in nachfolgender Tabelle aufgelistet sind. Die jeweils fett gedruckten konnten eva-
luiert, d.h. Daten der Teilnehmenden erhoben werden. Einige der Veranstaltungen
wurden mehrmals durchgefuhrt, wie beispielsweise das Modul ,Frauengesund-
heit, Mannergesundheit, Sexualitat, HIV/AIDS/STI“ in den Integrationskursen oder
der Mitmach-Parcours der BZgA, der im Einzelnen sehr viele junge Teilnehmende

gleichzeitig erreichte.

Gesundheitsférderung mit Jugendlichen
in Schulklassen

Ehrenamtschulung fur alle Ehrenamtliche
der lokalen AIDS-Hilfe

Frihstlck fir und mit Eltern von der
Russischen Schule

Gespréachskreis Gesundheit

Albanische Frauengruppe

Infostand beim Jugendgipfel
Crashkurs Gesundheit

Fit fiir Deutsch, Gymnastik vor dem
Integrationskurs mit Kinderbetreuung

Ein Tag fur mich — Wir Frauen achten auf
unsere Gesundheit

Stand bei Veranstaltung zum Welt-AIDS-Tag

Fihrung DRK-Kreisverband

HIV/AIDS-Schulung fiir Eltern im Rah-
men des Projekts Elternkompass

Schulung fiir Sozialarbeiter

Input zum Thema Interkulturelle
Sexualpadagogik im Rahmen
des AK Sexualpadagogik

Multiplikatorenschulung

Schulung HIV/AIDS/STI mit den
Multiplikatoren

Schulung fir Fachkréfte

(Frauen-)Gesundheit, Ménnergesund-
heit, Sexualitat, HIV/AIDS/STI

HIV/AIDS-Pravention in der
Internationalen Vorbereitungsklasse

Infoabend Diabetes

Moderatorenschulung fir Mitmach-Par-
cours der BZgA

HIV und Migration — Schulung
fur Fachkrafte

Infoveranstaltung, ,Gesundheit erhalten
unter schwierigen Lebensbedingungen®



Frauen in Familie und Gesellschaft - So-
ziologische und psychologische Aspekte

Gewohnlich unkonventionelles Kind

Praventionsaktion im Kino
mit den Mini-Peers

Gesundheitsférderung fiir junge Manner
in U-Haft

Partnerschaft und Sexualitat: ,,Du und
ich — das Geheimnis einer erfiillten Part-
nerschaft

Parkaktion
Gesundheitstage im Russischen Laden

Spielstation flir Kinder ,,Gesundes Essen”

Pravention in der ,russischen” Disco

AGORA-Markt im Rahmen
der Interkulturellen Woche

Gesundheitssystem in Deutschland
fir Mitter der Russischen Schule

Riickenschule — Gestarkt fiir den Alltag

Aktion mit AIDS-Hilfe auf Open-Air-Konzert
(Jugendhaus)

Fit am Morgen, Gymnastik vor dem
Integrationskurs

Nachmittage fUr jugendliche Migrantinnen
und Migranten (aus dem Ubergangs-
wohnheim) bei der AIDS-Hilfe

Infoabend Epidemien und Desinfektion
mit Hygiene-Beauftragten
Comic-Workshop

Kondom-Diplom im Jugendtreff

Infostand bei Fest

Schulung STl innerhalb des normalen
Peer-Gruppen-Treffens

HIV/AIDS-Schulung im Rahmen des
Elternkompass

Schulpravention

Schulpravention mit Multiplikatoren

Reichenauer Tage zur Burgergesell-
schaft, Thema: Integration als Herausfor-
derung fur die kommunale Ebene

Mini-Peer-Schulung
Gesundheitssystem, STl und AIDS

EinfUhrung in die Sexualpadagogik,
Basiswissen HIV/AIDS

Sexualerziehung und HIV

1. Hamburger AIDS Kongress

Méadchengruppe (Thema Pubertat,
Sexualitdt und Gesundheit)

Fachgruppentreffen AIDS und Mobility
Infoabend Infektionskrankheiten

Arztinnen-Informationsstunde

Praktische Lésungen im Umgang
mit Tabus (HIV/Sucht) beim Dolmet-
schen im Gesundheitswesen
Peer-Schulung zur Schulpravention
Gesundheits-Quiz

Infoveranstaltung in der U-Haft
der JVA Freiburg

Interkulturelle Woche, FuBball 2010
(GroBveranstaltung)

Info-Stand beim Interkulturellen
Quartiersmarkt



Mitmach-Parcours zu AIDS, Liebe und Praventionsveranstaltung zum Thema
Sexualitat der BZgA STls

(GroBveranstaltungen)

84 Veranstaltungen wurden als Fortbildungen angeboten, die zu 71% in den
Raumlichkeiten der Kooperationspartner stattfanden. 83,8% der Fortbildungen
konnten einer Priméar-, 7,4% einer Sekundarprdvention zugeordnet werden
(beides: 8,8% der Falle). Der GroBteil wurde auf Deutsch (88,8%), lediglich 11,2%
in anderer Sprache bzw. in beiden Sprachen durchgeftihrt. Im Mittel dauerten die
Veranstaltungen ca. 2 Stunden. Einige Veranstaltungen (hier nicht mit einberech-
net) liefen ein- oder mehrtégig (10-30 Stunden). Die Fortbildungen erreichten im
Mittel fast 14 Teilnehmende (je 2-34), davon waren geschéatzte 6 Teiinehmende
osteuropaischer Herkunft (je 0-23).

Insgesamt wurden mit den 84 Fortbildungen ca. 1169 Teilnehmende gezahlt, da-
von geschatzte 396 Teilnehmende osteuropdischer Herkunft.

Die Ansprache der Teilnehmenden gelang insbesondere Uber bekannte Gruppen
(56,3%), Uber die DRK-Kreisverbéande (55,1%) und zu 60% Uber ,Sonstiges”.
In diese Kategorie fielen hauptsachlich Sprachschulen und andere (Weiter-)Bil-
dungstrager. Mehrfachnennungen waren moglich.

Bekannte Offene Arzt/innen Multiplikator/innen

Gruppe Ausschreibung

56,3 % 5,0 % 3,8 % 7,5 %

Migranten- Gesundheitsamt SchlUssel- Schule

Organisation Person

6,3 % 8,8 % 8,8 % 8,8 %

DRK-Kreisverband Flyer Projekt- Sonstiges
Arbeitsgruppe

55,1 % 7,5 % 11,3 % 60,0 %

Die Hauptinhalte der Fortbildungen waren zu 84,5% ,HIV/AIDS®, zu 79,8% ,Se-
xualitdt* und in 63,1% der Félle ,STIs" (Sexually Transmitted Infections). Auch hier
waren Mehrfachnennungen maoglich.

Die Themen Gesundheit, Erndhrung sowie sonstige spielten dagegen bei den
Fortbildungsveranstaltungen eine eher untergeordnete Rolle (5-12%).



Die Teilnehmergruppen setzten sich vorwiegend aus Muttern (zuletzt bei 51,3%)
und Vétern (25%) zusammen.

Die Gruppe der Véater gestaltete sich dabei eher zuféllig, wohingegen die Mut-
ter haufig in genau dieser Funktion angesprochen werden konnten. Studierende
(5%), Jugendliche (16,3%), vulnerable Gruppen bzw. so genannte ,Risikogrup-
pen® (6,3%) und sonstige (20%, z.B. &ltere Menschen) waren bei den Fortbil-
dungen eher weniger zugegen. Mehrfachnennungen waren maglich.

Bei der Betrachtung Uber die Projektlaufzeit hinweg wird deutlich, dass Impulse
der wissenschaftlichen Begleitung in der Projektarbeit auch aufgenommen wur-
den: Beispielsweise war die Gruppe der Mtter schon im April 2009 mit 42,1%
stark vertreten, schloss dann zu Projektende mit 51,3% noch besser ab, da die
Gruppe der Frauen generell als besonders ansprechbar fir die Thematik identifi-
ziert wurde.

Des Weiteren wurden 105 Gruppenaktivitdten dokumentiert, die zu 58% in den
»eigenen” Raumlichkeiten der Standorte stattfanden. 45,6% der Fortbildungen
konnten einer Primar-, 43% einer Sekundarpravention zugeordnet werden
(beides: 11,4% der Falle). Der GroBteil wurde auf Deutsch (72,9%) und 27,1% in
anderer Sprache bzw. in beiden Sprachen durchgefuhrt. Die Gruppenaktivitaten
erreichten im Mittel 43 Teilnehmende, darunter waren mindestens 13 GroBveran-
staltungen mit je 100 bis 280 Teilnehmenden. Geschétzte 15 Teilnehmende pro
Gruppenaktivitat waren osteuropéischer Herkunft.

Insgesamt wurden mit den 105 Fortbildungen ca. 4165 Teiinehmende gezéahlt,
davon geschétzte 1263 Teilnehmende osteuropaischer Herkunft.

Die Ansprache der Teilnehmenden gelang insbesondere Uber die Schule™ (46,5%),
Uber bekannte Gruppen (23%), aber auch Uber SchlUsselpersonen (23%). Unter
die Kategorie ,Sonstiges” fielen zuséatzlich die Jugendsozialarbeit, Kinder, Lauf-
kundschaft und wiederum (Weiter-)Bildungstrager. Mehrfachnennungen waren
maoglich.

11 Die Teilnehmenden zahlten hierzu neben der ,echten” Schule auch Schulsozialarbeit und
Sprachschulen.



Bekannte Offene Arzt/innen Multiplikator/innen
Gruppe Ausschreibung

23,0 % 15,0 % 0 % 9,0 %

Migranten- Gesundheitsamt Schliissel- Schule

Organisation Person

11,0 % 1,0 % 23,0 % 46,5 %

DRK-Kreisverband  Flyer Projekt- Sonstiges
Arbeitsgruppe

12,0 % 5,0 % 0 % 38,0 %

Zu den Hauptinhalten der Gruppenaktivitdten zahlten Uberwiegend die Themen
»Gesundheit allgemein® mit 40% und ,Gesundheit speziell* (38,1%). Es folgten
»oexualitat” (31,4%) und ,HIV/AIDS (33,3%). Mehrfachnennungen waren maéglich.
Die Teilnehmenden waren Uberwiegend Jugendliche (zuletzt bei 47,5%), gefolgt
von der Gruppe der MUtter (zuletzt bei 36,6%). Mehrfachnennungen waren még-
lich.

GemaB der Projektentwicklung konnten zunehmend Fachkréafte, Kooperations-
partner, Multiplikatorinnen und Multiplikatoren sowie Peers als Teilnehmende ge-
wonnen werden. Bezeichnenderweise spielte das Gesundheitsamt und dessen
Mitarbeitende wie an anderen Stellen des Projekts keine Rolle. Stabile und konti-
nuierliche Vernetzungspartner waren in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit:

= Fachkréafte
= Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
= Feste Kooperationspartner

Die Peers wurden im Laufe des Projekts zunehmend wichtiger.

Zudem kam es wéhrend der Projektlaufzeit zu 108 Einzelberatungen. Diese wur-
den immer wieder durch Veranstaltungen des Projekts, insbesondere in Anwe-
senheit der AIDS-Hilfe, initiiert oder fanden an den Standorten statt, wo ein sehr
fester Zugang zur Zielgruppe und das Vorhandensein einer festen Ansprechpart-
nerin innerhalb bestehender Strukturen bereits gegeben war. Die hauptséchlichen
Beratungsinhalte drehten sich um:



Madchen und Sexualitat HIV-Test und Testmoglichkeiten STI

Sexualitat, Sexualerziehung, Schwanger-  andere Erkrankungen
schaft (der Kinder, in der Ehe, persénliche  (z.B. Krebs, Blutkrankheit)
Fragen dazu...)

Verhitung, Schutz vor AIDS Probleme in der Kommunikation mit
Arzten

Fragen zum Gesundheitssystem Auto-Aggression

HIV-Infektion (Begleitung, Aufenthaltssicherung

Gesprach mit Peer ...) (z.B. bei HIV-positiver Frau)

psychische Gesundheit eines Schlers

Evaluationsbogen fiir Jugendliche

Von der Gruppe der Jugendlichen erhielt die wissenschaftliche Begleitung ins-
gesamt N = 162 Fragebdgen. 69% der Bdgen wurden in der einfachen Version
ausgeflllt. Bei den evaluierten Veranstaltungen handelte es sich hauptsachlich
um Gruppenaktivitaten. Ausnahmslos alle Veranstaltungen wurden in deutscher
Sprache durchgefihrt, die Durchfiihrung erfolgte in zwei Dritteln der Félle in den
Raumlichkeiten der Projektstandorte. Zu den Inhalten der Veranstaltungen zahlten
u.a. (Rangreihe):

Gesundheitsforderung in Schulklassen
HIV — STI — Sexualitat in Berufsvorbereitungsklassen
Besuch des Gesundheitsamts
DRK-FUhrung

= Mini-Peer-Schulung

= Schulpravention

= Multiplikatorenschulung HIV/AIDS/STI
= Gesundheitsquiz

= Kondom-Diplom

= Comic-Workshop

= Pravention in Justizvollzugsanstalt

Die Teilnehmenden waren zu 59% weiblich und im Mittel 16 Jahre alt. Mindes-
tens 26,5% der Teilnehmenden konnten aufgrund der Angaben im Fragebogen
eindeutig einem osteuropéischen Hintergrund zugeordnet werden. Uberwiegend
handelte es sich bei den jugendlichen Teilnehmenden um Hauptschilerinnen und



Hauptschuler. Zwei von 162 Befragten nahmen als Peers an den Veranstaltungen
teil. Aus Sicht der Teilnehmenden fand die Ansprache Uber die Schule (73,4%),
Uber eine Lehrkraft (28%) oder als Teil des Kursangebots (30%) statt. Bei ,Ande-
res” (10,5%) findet sich beispielsweise die persdnliche Ansprache. Mehrfachnen-
nungen waren moglich.

Freunde * Schule * Klassenlehrer/in Ausbildungsbetrieb
2,8 % 73,4 % 28,0 % - ()

Eltern Infoveranstaltung Poster / Plakat Sozialarbeiter/in

- () 2,0% - () 8,0 %

Teil des Kurs- GEMO- Pflicht- Andere(s) *
angebots Flyer veranstaltung

30,0 % 2,0 % -5 10,5 %

*Antwortoption in allen Fragebogenversionen vorhanden

Als Motive zur Teilnahme wurden hauptsachlich genannt, dass es wichtig ist, (sich)
zu informieren, das eigene Interesse und die Erweiterung von Wissen oder well
ein bestimmtes Thema (z.B. Hepatitis) von besonderem Interesse war, aber auch:
»weil ich musste” (schulische Veranstaltung), ,weil es unsere Lehrerin gesagt hat*,
»--. und ich auf gar keinen Fall HIV bekommen mdchte”, ,weil andere mitgemacht
haben® und ,weil es mal was anderes war*.

Mit dem Hinweis auf das Phdnomen der sozialen Erwinschtheit generell kann
man bei der Gruppe der Jugendlichen aufgrund ihrer eigenen Einschatzung fest-
halten, dass die Ziele der Veranstaltung klar waren bzw. wurden, dass groBtenteils
eine Beschaftigung mit dem Thema stattfand und die Teilnehmenden dadurch
etwas lernen konnten. Die Atmosphére in der jeweiligen Teilnehmergruppe wurde
als angenehm empfunden.

Die meisten Unsicherheiten sind allerdings bei der Frage des Selbstbezugs zu be-
obachten. Ob die Angesprochenen angaben, dass sie das Thema selbst betrifft,
hing haufig mit dem Inhalt der Aktivitdt zusammen. Beispielsweise wurde eher
kein Selbstbezug hergestellt, wenn es in der Veranstaltung direkt um Themen wie
LHIV/AIDS®, ,Sexualitdt” oder den Besuch des Gesundheitsamts ging. Bei Inhal-
ten wie ,Gesundheit allgemein“ oder ,Erndhrung” lag eine eigene Betroffenheit in
der Regel naher.



Des Weiteren machten die Veranstaltungen Spaf3, auch wenn es bei dieser Frage
Unsicherheiten und Gegenstimmen gab. Die Inhalte der Aktivitdten wurden insge-
samt als versténdlich eingestuft.

Die Umsetzungsfrage wurde, je nach Veranstaltungsinhalt, teilweise als schwer in
ihrer Beantwortung wahrgenommen. Nichtsdestotrotz fiel die selbst eingeschatzte
Intention fUr einen Transfer des jeweils dargebotenen Inhalts deutlicher aus als die
Frage nach dem Selbstbezug.

In den ausflhrlicheren Bégen wurden die Jugendlichen auBerdem andeutungs-
weise zu einer mdglichen Funktion als Multiplikatorin und Multiplikator (,lch kann
mir vorstellen, andere Jugendliche zu diesem Thema zu informieren®) befragt,
ohne den Begriff ausdricklich zu nennen. Eine Zustimmung wird ersichtlich, aller-
dings reagieren gleichzeitig fast zwei Funftel der Befragten eher ablehnend bzw.
unentschieden auf diese Frage.

Bei der Frage nach einem weiteren Austausch wird mit Abstand die Schule (82%)
als geeigneter Ort eingeschétzt. Es folgen Gruppentreffen mit 56%, das Internet
(84%), Workshops mit 26% und Partys (22%). Mehrfachnennungen waren hier
maoglich.

Auf die Frage, was den teilnehmenden Jugendlichen besonders gefallen hat, gab
es folgende Eigennennungen:

= Spiele = zuhdren
= (lockere) Atmosphare, Offenheit = die Themen ,Alles Uber mich* /
= alles” ~Was ist Gesundheit® / ,Gutes Le-
= viele Informationen, Neues dazuge- ben® usw.
lernt = die gute Aufklarung
= die Autos (bei der DRK-FUhrung) = Frauenkondome
= Fragerunde — und die Antworten = Thema ,Drogen® und ,pro familia“
dazu = Mitarbeitende der AIDS-Hilfe

= Gute Erklarungen, Verstandlichkeit = Bilder
= ... dass auf das Thema ,AIDS" auf-
merksam gemacht wurde

Die Gesamtbewertung der GEMO-Veranstaltungen fiel bei der Gruppe der Ju-
gendlichen mit 85% aller Bewertungen im sehr guten bis guten Bereich auBerst
positiv aus. Das Ergebnis ist insofern beachtlich, da es sich fur viele Jugendliche
um Pflichtaktivitdten handelte.



Evaluationsbogen fiir Erwachsene

Von der Gruppe der Erwachsenen erhielt die Wissenschaftliche Begleitung insge-
samt N = 637 Fragebdgen. Der GroBteil der Bégen (80%) wurde in der einfachen
Version ausgefllt. Bei den evaluierten Veranstaltungen handelte es sich bei dieser
Gruppe vorrangig um Fortbildungen. Auch hier wurden fast alle Veranstaltungen
in deutscher Sprache durchgeflihrt, lediglich eine Veranstaltung fand auf Russisch
statt. Die DurchfUhrung erfolgte Uberwiegend in den Rdumlichkeiten der Koopera-
tionspartner (v.a. Integrationskurse). Zu den Inhalten der Veranstaltungen zahlten
u.a. (in absteigender Reihenfolge):

= Frauengesundheit, M&nnergesundheit (in den Integrationskursen)
= Infoabende (Diabetes, Infektionskrankheiten, Hygiene)
= Sexualerziehung HIV/AIDS
= Gymnastikkurse
= Schulungen im Rahmen des Elternkompass
= Albanische Frauengruppe
= Dolmetscher im Gesundheitswesen
= Gesundheitssystem, HIV und STI
= Praktische Ldsungen im Umgang mit Problemen und Tabus
= HIV und Migration, Schulung fur Fachkréfte
= Schulung flr Sozialarbeiter
= Praventionsveranstaltung im Obdachlosenheim
= Mini-Peer-Schulung
= STI-Veranstaltung der Mini-Peers
= Klangschalenmeditation
= Du und ich — das Geheimnis einer erfullten Partnerschaft
= Frauen in Familie und Gesellschaft —
soziologische und psychologische Aspekte
= Crashkurs Gesundheit
= Peer-Schulung ,Schulpravention”

Die Teilnehmenden waren zu 75,5% weiblich und im Mittel 37,1 Jahre alt. Mindes-
tens 44,3% der Teilnehmenden konnten aufgrund der Angaben im Fragebogen
eindeutig einem osteuropéischen Hintergrund zugeordnet werden. Uberwiegend
handelte es sich bei den beteiligten Erwachsenen um ,normale“ Teilnehmende.
2,8% waren Multiplikatorinnen/Multiplikatoren oder Peers, bei 1,6% der Befragten
handelte es sich um Kooperationspartner.



Erwahnenswert ist an dieser Stelle die Anhdufung von Fehlwerten. Insbesondere
bei der Frage nach dem Schulabschluss, aber auch bei den Fragen nach Alter,
Herkunftsland und Nationalitdt kam es zu einem lUckenhaften Antwortverhalten.
Aus Sicht der Teilnehmenden fand die Ansprache vorrangig Uber persdnliche Ein-
ladungen (39,1%), Freunde (18,1%) oder als Teil des Kursangebots (17,3%) statt.
Zu ,Sonstiges” (17,5%) z&hlten z.B. Kooperationspartner (Berufliche Qualifikati-
onsmaBnahme, [Weiter-]Bildungstrager, Studentischer Verein) oder Mitarbeitende
der Projektstandorte. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Als Motive zur Teilnahme wurden haupts&chlich genannt:

= |[nteresse am Thema im Allgemeinen, Interesse an Weiter- bzw. Fortbildung,
Neues zu lernen bzw. vorhandene Kenntnisse zu vertiefen, um (neue) Informati-
onen zu bekommen, arbeitsbezogenes Interesse und erwarteter Nutzen fur die
Tatigkeit, Interesse wegen eigener Kinder, persdnliches Interesse und Neugier

= en ganz bestimmtes Thema (z.B. Diabetes)

= die persdnliche Einladung

= sowie bei praktischen Gesundheitskursen: wegen akuter Beschwerden, ,weil
es gesund ist*

Wiederum unter Beachtung des Phanomens der sozialen Erwinschtheit kann
man bei den befragten Erwachsenen festhalten, dass die Ziele der Veranstaltung
sehr klar waren bzw. wurden, dass weitgehend eine Auseinandersetzung mit dem
Thema stattfand und den Teilnehmenden Lernen ermdéglicht wurde. Die Atmo-
sphére in der jeweiligen Teilnehmergruppe lie nach eigenen Angaben nicht viel
zu wunschen dbrig.

Wie bei den Jugendlichen sind die meisten Unsicherheiten bei der Frage des
Selbstbezugs zu beobachten, wenn hier auch weniger auffallig. Allerdings ist zu
erwdhnen, dass die Gruppe der erwachsenen Befragten zu dieser Frage haufiger
keine Angaben machte und mehr als bei den Jugendlichen Veranstaltungen mit
wunverfanglichen® Themen (z.B. Gesundheit) angeboten wurden. Wie bei den Ju-
gendlichen kamen kritische Einsch&tzungen eher dann zustande, wenn es sich
bei den Inhalten um Themen wie ,HIV/AIDS" handelte.

Des Weiteren wurde durch die Angebote das Interesse der Teiinehmenden ge-
weckt, und zumindest die Intention zur Umsetzung der Inhalte kann als zufrieden-
stellend betrachtet werden.

In den ausfuhrlicheren Bdégen wurden die Erwachsenen zudem konkret auf ihre
vorstellbare Rolle als Multiplikatorin und Multiplikator (,lch kann mir vorstellen, das



Thema weiter bekannt zu machen/als Multiplikatorin téatig zu werden®) befragt.
Eine Zustimmung wird ersichtlich, lediglich etwas mehr als ein Viertel der Be-
fragten steht dieser Frage skeptisch gegentber.

Als dafUr hilfreich empfanden zusammengenommen 90,3% das jeweilige Ange-
bot (stimmt absolut: 67,3%, stimmt ziemlich: 23%).

Bei der Frage des weiteren Austauschs werden Workshops (56,6%) und der
Bekanntenkreis (51,6%) als daflir besonders geeigneter Ort wahrgenommen Es
folgen das Internet mit 26,2% und Partys (8,2%). Mehrfachnennungen waren
mdglich. Als eigene Ideen (15,6%) wurden Schulen, soziale Einrichtungen, die
Arbeitsstelle, Sprachkurse und die eigene Familie genannt.

Auf die Frage, was den Beteiligten besonders gefallen hat, gab es folgende Ei-
gennennungen:

= alles = Fragen stellen zu kdnnen,
= das Thema HIV/AIDS Diskussion
= die Qualitat der Vortrage,

abwechslungsreiche Darstellung = ferner:

= die offene, angenehme Atmosphéare = Fitness, Pilates
= die Mischung aus Theorie und Praxis = die (gute) Ubersetzung

= nUtzliche, neue, wichtige Informati- = Uber das Thema zu reden, lockere-
onen rer Umgang mit dem Thema in der

= verstandliche Erklarungen Gesellschaft

= wichtige, interessante Themen = die Spiele
(z.B. Frauengesundheit, Gesund- = die Arbeit in der Gruppe
heitssystem) = die Organisation

= die Kompetenz der Referierenden

Als besonders ansprechend wurde zudem im ausfuhrlicheren Fragebogen ,alles”
sowie im Speziellen die Themen ,HIV und Migration®, ,STIs", ,Schulpravention®,
»Ansteckungsgefahr und Pravention, ,Depression und HIV/AIDS*, ,Dolmetschen
im Gesundheitswesen®, ,Erndhrung” und die ,medikamentdse Behandlung bei
HIV (insbesondere bei Schwangeren)“ empfunden.

Die Gesamtbewertung der GEMO-Veranstaltungen fiel bei den Erwachsenen
ebenfalls duBerst positiv aus. 84,6% fanden die GEMO-Veranstaltungen ,sehr
gut”, 5,7% gut und nur 9,7% mittel (neben einigen Fehlwerten).



Fazit:

Bei dieser Gesamtauswertung fallt auf, dass bei vielen dieser Veranstaltungen
sowohl bei den Jugendlichen als auch bei den Erwachsenen als Motiv zur Teil-
nahme Verpflichtung oder gar Zwang angegeben wurden — auf jeden Fall die Teil-
nahme nicht immer freiwillig erfolgte. Dennoch sind diese Veranstaltungen stets
sehr positiv bewertet worden — und zwar sowohl von jungeren als auch éalteren
Teilnehmenden. Dies ist als Indiz daflr zu werten, dass heikle oder sensible The-
men erfolgreich vermittelt werden kdnnen, wenn die Vermittlung gut erfolgt — eine
besondere Motivation zur Teilnahme muss nicht vorliegen. Als Indizien fur eine
erfolgreiche Vermittlung wurden immer angegeben:

= sensibles, offenes Vorgehen der Vortragenden,

= methodisch interessant gemachte Einheiten, Auflockerung durch Spiele etc.

= umfassende Informationen

Interessant ist ferner der geschlechtsspezifische Aspekt: Die Teilnehmergruppen
der Fortbildungen setzten sich vorwiegend aus Frauen bzw. Mittern (zuletzt bei
51,3%) und weniger aus Mannern (Vater — 25%) zusammen. In allen Studien
zeigte sich, dass die Gruppe der Frauen generell besonders ansprechbar fUr die
Thematik ist.

Jugendliche wurden vor allem Uber Gruppenaktivitdten erreicht, die Ansprache
der Teilnehmenden gelang insbesondere Uber die Schule bzw. Schulsozialarbeit
(46,5%), Uber bekannte Gruppen, aber auch Uber Schllsselpersonen und Bil-
dungstrager. Auch das Netzwerk der AIDS-Hilfe Freiburg spielte eine bedeutende
Rolle.

Interessant ist ferner, dass der GroBteil der Projektaktivitdten und Forschungsin-
strumente auf Deutsch (72,9%) durchgefihrt wurde. Dies fuhrt zu der Frage nach
ethnisch und kulturell sensiblen Zugéngen. Das Projekt zeigte, dass kultursensible
Ansétze in der Gesundheitsvorsorge und HIV-Pravention sich nicht durch eine
ethnisch charakterisierbare Sensibilitdt auszeichnen, sondern durch Methoden
und professionelle Haltungen, die Empathie, Respekt, Offenheit und Toleranz ge-
genuber den Haltungen und Gefihlen von Teilnehmenden an MaBnahmen aus-
dricken. Kenntnisse osteuropéischer Sprachen oder die Mitarbeit von Peers sind
dabei von Vorteil, aber eher im Sinne einer Bricke. Element dieser Sensibilitat
kann auch die Arbeit in geschlechterhomogenen Gruppen sein.



2.2.2. Kulturelle Aspekte: Haltungen zu HIV/AIDS
und zur Gesundheitspravention

Wissen Uber Eigenverantwortung und Gesundheitspravention, zur Tabuisierung
und Stigmatisierung von HIV, zum Verhéaltnis der Einschatzungen des Einwande-
rungslandes und des Herkunftslandes eréffnen wichtige Potentiale flr Pravention.
Daher wurde eine weitere Studie zur Haltung bezlglich Gesundheit und HIV/AIDS
bei der Zielgruppe durchgefuhrt.

Beschreibung des Vorgehens, der Stichprobe und der Auswertung

FUr die folgende Studie wurden zunachst Fragebdgen in deutscher und rus-
sischer Sprache an verschiedene Standorte in der Region verschickt. Aus den
ersten Ergebnissen dieser Befragungsaktion wurde ein Leitfaden zur Expertenbe-
fragung entwickelt, der die aus der quantitativen Erhebung gewonnenen Erkennt-
nisse durch die AuBenperspektive validieren bzw. ggf. widerlegen sollte. Bei dem
verwendeten Instrument handelt es sich um einen dreiseitigen, vollstrukturierten
Fragebogen mit Deckblatt, der neun Fragenblécke zum Thema HIV/AIDS enthalt.
Bei den Frageinhalten wurde auf verschiedene Expertenratschlage hin darauf ge-
achtet, dass die Fragen in einer gewissen Distanz zum Befragten formuliert und
»Ich“-Aussagen vermieden wurden.

In der ersten Juliwoche 2009 wurden an 52 Standorte in der Region Stidbaden
persdnliche Anschreiben verschickt. Diese Standorte setzten sich aus Beratungs-
stellen (MBEs, JMDs), Standorten des Drogen- und Suchtberatungsbereichs,
Sprachkurstragern, Therapieeinrichtungen, Treffpunkten, Gemeinden, Vereinen,
Einzelpersonen mit Kontakt zur Zielgruppe (wie z.B. Frauenarzt, Bewadhrungs-
hilfe,...) und zwei Gesundheitsdmtern zusammen. Diese Anschreiben enthielten
die AnklUndigung, dass in den ndchsten Tagen ein Packchen mit Fragebdgen
eintreffen wirde und die Standorte gebeten waren, an einer Studie zu HIV/AIDS
mitzuwirken. Gleichzeitig bekamen diese so die Gelegenheit, Fragen zur Erhe-
bung stellen oder ihre Mithilfe ablehnen zu kénnen.

Die Packchen enthielten die Fragebdgen auf Russisch und Deutsch und waren
SO prépariert, dass sie gleichzeitig als Einwurfoox fungierten. FUr eines der Ge-
sundheitsdmter wurde statt des P&ckchens eigens ein Briefkasten ausgehangt
und dazu kleine Informations-Plakate angefertigt, um den seriésen Charakter der
Befragung zu steigern. Auf die Befragung einer Vergleichsgruppe wurde verzich-
tet, da im Sinne des Ansatzes der Interkulturellen Offnung nicht auf die Hervor-
hebung von mdglichen Unterschieden zwischen Osteuropéerinnen/Osteuropdern



und Mitteleuropaerinnen/Mitteleuropéer gezielt wurde. Zur Sicherung des Ruck-
laufs wurde in der dritten Septemberwoche den Standorten grundsatzlich fiir inre
Teilnahmebereitschaft bzw. ihre bereits erfolgte Teiinahme gedankt. lhnen wurde
mitgeteilt, dass sich die Rickmeldefrist um einen Monat auf den 31. Oktober
2009 verlangert. Zudem wurde gefragt, wie der Fragebogen angenommen wur-
de und ob von diesem Standort Uberhaupt ausgeflllte Fragebdgen zu erwarten
waren. Angesprochen wurde auch, ob man dem jeweiligen Standort eventuell
noch weitere Fragebdgen zukommen lassen durfe. Im Falle des Interesses an den
Ergebnissen der Erhebung wurde zuletzt um die Angabe einer gultigen E-Mail-
Adresse gebeten.

Bis zum 15.11.2009 wurden insgesamt N = 290 bearbeitete Fragebdgen aus
33 Standorten an die Wissenschaftliche Begleitung zurlickgesandt, was einem
standortbezogenen Rucklauf von 63% entspricht.

Von den 290 Befragten konnten als Mitglieder der Zielgruppe eindeutig N = 196
identifiziert werden, was sich zum einen aus den Angaben zu Nationalitdt und
Herkunftsland, zum anderen aus der Sprache des Bogens ableiten lieB, selbst
wenn keine expliziten Angaben hierzu getroffen wurden.

25 Fragebdgen wurden aus der Auswertung ausgeschlossen, da sie aufgrund
der Angaben zu Nationalitdt und Herkunftsland (deutsch / Deutschland) keine ein-
wandfreien Rlckschllisse auf einen Migrationshintergrund zulieBen, auch wenn
in den meisten Fallen die Vermutung nahe lag, dass es sich um Mitglieder der
Zielgruppe handelte. Vier der 33 Standorte konnten aufgrund des verspéteten
Eingangs nicht mehr in die Auswertung aufgenommen werden. Demnach bezie-
hen sich die Ergebnisse auf die endgultige Anzahl von N = 194. Die Fragebdgen
wurden statistisch nach Haufigkeiten ausgewertet. Offene Antworten waren in
dieser Erhebung keine zu bearbeiten. 55% der Befragten flllten den Bogen auf
Russisch, 45% auf Deutsch aus.

Expertenbefragung

HierfUr wurde die Interviewbereitschaft der dafir in Frage kormnmenden Ansprech-
partnerinnen und -partner erfasst, die alle in persénlichem Kontakt zur Zielgruppe
stehen sollten. So konnten im Oktober 2009 insgesamt sieben Interviewtermine
vereinbart werden, von denen zwei in ihrer Ausflhrlichkeit von den Ubrigen funf
Interviews abwichen. Sechs Gesprache fanden in Freiburg und eines in Lahr statt,
darunter sechs Frauen und ein Mann. Die Interviewten deckten die Bereiche Be-
ratungsstellen (JMD/MBE)/Soziale Arbeit, Fachdienst Migration, Bew&hrungshil-
fe, Schllsselperson (Community), Allgemeine Sozialberatung fur Spataussiedler



und AIDS-Hilfe ab. Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet, transkribiert und
abschlieBend anhand des Programms MAXQDA ausgewertet und zusammenge-
fOhrt.

Ergebnisse

Im Folgenden werden zundchst die Ergebnisse der Fragebdgen dargestellt, da-
nach erfolgt eine Zusammenfassung in verschrénkter Form, d.h. die Zitate der
Expertinnen und Experten erganzen die Ergebnisse der Fragebogenerhebung.
Trotz der hohen Rucklaufquote gibt es Hinweise auf den heiklen Charakter des
Themas: Auf vielen Bogen finden sich Licken zu den soziodemographischen Da-
ten (15%). Insbesondere bei den russischsprachigen Bégen wurden diese Anga-
ben bewusst vollig ausgelassen. Man darf annehmen, dass es sich hierbei so-
wohl um Hemmschwellen dem Fragebogen als Dokument als auch dem Thema
HIV/AIDS gegeniiber handelt. Diese Annahmen werden durch AuBerungen von
Standorten untermauert, die nicht an der Befragung teilnahmen.

Im Mittel sind die Befragten 36 Jahre alt, wobei die Altersspanne von 13 bis 76
Jahre reicht. Als Herkunftslander wurden genannt:

sowie vereinzelt:

= Russland (39%) = Bosnien-Herzegowina = Tadschikistan
= Kasachstan (27%) = Moldawien = Aserbaidschan
= Polen = Sibirien
= Albanien (Kosovo) (7%) = Kroatien = Turkmenistan
= Ukraine (6%) = Kirgisistan = Ungarn
= Rumanien (4%) = Deutschland = Estland
= Bulgarien (3%) = WeiRrussland = TlUrkei (russischsprachig)

68% der Befragten waren Frauen, 32% Manner.

Einstellungen zu Gesundheit bzw. Krankheit -

Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Die Wahrnehmung von Eigenverantwortung bei der Vorbeugung von Krankheiten
wird erkennbar, da Uber zwei Drittel aller Befragten der ersten Aussage ,Krank-
heiten kann man selbst vorbeugen® zustimmen. (N = 194)

Lediglich 19,1% der Befragten widersprechen dieser Aussage und rund 10%
sind sich diesbezlglich unsicher. Dabei bejaht im Altersvergleich die Untergruppe
der unter 35-Jéhrigen mit 71,3% tendenziell deutlicher als die Uber 35-Jahrigen



(66,0%), und nach Geschlecht betrachtet bejaht die Untergruppe der Manner mit
75,4%'? diese Aussage und Frauen (68,6%).

Ein &hnliches Bild zeigt sich bei der dritten und der finften Aussage des Frage-
bogens.

Bei Aussage 3 (Man sollte selbst dazu beitragen, sich gesund zu halten) wird mit
95,4% Zustimmung eine Absichtserklarung in Hinblick auf die Rolle der Eigenver-
antwortung besonders deutlich.

Bei den unter 35-Jahrigen (97,9%) und den Mannern (98,2%) ist dieses Bild
wiederum tendenziell klarer als bei den Uber 35-Jahrigen (93,0%) und Frauen
(95,0%).

Der fUnften Aussage (Fur die eigene Gesundheit ist man auch selbst verantwort-
lich) stimmen insgesamt 85,1% aller Befragten zu. Bei den unter 35-Jahrigen
(88,3%) und den Mannern (89,5%) setzt sich der oben beschriebene Trend ge-
genulber der Gruppe der Uber 35-Jéhrigen (82,0%) und der Gruppe der Frauen
(84,3%) fort.

Bei der zweiten Aussage (FUr die Gesundheit der Bevdlkerung sind vor allem
Arzte verantwortlich) erfolgt der Widerspruch mit 51,5% dagegen eher zoger-
licher. 35,6% aller Befragten stimmen dieser Aussage zu, 10,3% sind sich des-
sen unsicher. Dabei stimmt die Gruppe der unter 35-dahrigen eher gegen diese
Aussage (56,4%) bzw. stimmt ihr gleichzeitig auch weniger haufig zu (33,0%). Die
Gruppe der Manner auBert sich hier ebenfalls leicht kritischer als die Gruppe der
Frauen.

Bei der Aussage ,Krankheit ist hauptséchlich Schicksal® fallt auf, dass sie insge-
samt von fast einem Finftel der Befragten (18,6%) bejaht wird, allerdings wird sie
von 60% abgelehnt. Dabei sprechen sich wiederum die unter 35-Jahrigen mit fast
61% klarer gegen die Rolle des Schicksals aus und nur 12% stimmen hier zu.

Im direkten Vergleich Frauen — Manner ergeben sich an dieser Stelle keine nen-
nenswerten Unterschiede.

Zusammenfassend lasst sich sagen, bei der Zielgruppe scheint durchaus ein
Potential an Eigenverantwortung flr die eigene Gesundheit vorhanden und eine
Bereitschaft erkennbar, aktiv gesundheitliche Vorsorge zu betreiben'®. Noch deut-

12 Zu beachten ist, dass die Gruppe der Manner nur halb so viele Befragte umfasst wie die Grup-
pe der Frauen.

13 Dieses Wissen und die Sorge um die eigene Gesundheit sollte man allerdings nicht automa-
tisch mit der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen in Verbindung bringen.



licher zeigt sich dies bei ,jungeren“ Migrantinnen und Migranten und tendenziell
auch bei Mannern.

Es gibt eine Bereitschaft und auch viele Praktiken, selber einen Beitrag zur Ge-
sundheit zu leisten, wie die Experteninterviews belegen:

Ein Funftel bis ein Viertel der Befragten sind sich in der Vorsorgefrage allerdings
unsicher und Haltungen zu Eigenverantwortung sind unklar. Festzuhalten ist ganz
sicher, dass Arztinnen und Arzte eine groBe Bedeutung haben:

Allerdings sind die Kriterien der Arztwahl auch kontextabhangig: muttersprach-
liche Kenntnisse, die Persdnlichkeit des Arztes, Mundpropaganda, dessen Fach-
lichkeit usw. flieBen hier ein.

Festzuhalten ist ebenfalls, dass Gesundheit ,Frauensache” bleibt. Dies zeigt sich
zum einen an der héheren Teilnahme von Frauen an dieser Studie (siehe 2.1), zum
anderen wird dies durch die aktuelle Forschung (bspw. tatséchliche Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen etc.) und die Expertenbefragung belegt:



Einschatzung von Ansteckungs- und Infektionsrisiko -

Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Auf der Basis der gemittelten Darstellung entsteht der Eindruck, dass die Ein-
schéatzung der Infektionsrisiken in Relation gesehen durchaus realistisch vorge-
nommen wird.

Allerdings ist auch eine gro3e Unsicherheit bei der Zielgruppe diesbezUglich zu er-
kennen: Das Risiko, sich mit HIV zu infizieren, scheint ihnen schwer einschatzbar:
41,8% aller Befragten wissen nicht, wie hoch das Infektionsrisiko in Deutschland
ist, 36,1% wissen es fur ihr Herkunftsland nicht — da scheint die Unsicherheit nicht
ganz so grof.

Interessant ist hier, dass 10% der Befragten das Risiko, sich in Deutschland mit
HIV zu infizieren, als gering einschatzen, 28% als mittel und 12% als hoch. Im Ge-
gensatz dazu wird das Risiko, sich im Herkunftsland zu infizieren, so gesehen: 8%
als gering, 28% als mittel und 28% als hoch. Insgesamt wird das Infektionsrisiko
im Herkunftsland als nicht so hoch eingeschétzt, wie es der Realitat entspricht,
namlich wesentlich héher — hier liegt einerseits eine gro3e Unsicherheit vor, an-
dererseits Uberwiegen Einschatzungen, die nicht der Realitdt entsprechen. Eine
genauere Auswertung zeigt den Umstand, dass eine relativ groBe Gruppe der Be-
fragten das Infektionsrisiko in Deutschland héher einschatzt als im Herkunftsland
(v.a. Ukraine oder Russland). Es ist somit gleichermaBen festzuhalten, dass die
Einschétzung des Infektionsrisikos in einigen Fallen nicht den tatséchlichen Gege-
benheiten entspricht, da die hdchsten Neuinfektionsraten aktuell in Russland und
den ehemaligen Sowijetrepubliken (insbesondere Ukraine) zu verzeichnen sind.
Diese Ergebnisse der Fragebogenerhebung kénnten mit der Fremdheit in Deutsch-
land, der groBen Bedeutung der eigenen Community und einer Idealisierung der
Situation im Herkunftsland erklart werden:



Die Antworten zum Infektionsrisiko weisen auf einen geringen Selbstbezug hin-
sichtlich der in den L&ndern verfugbaren Informationen hin. Erst langsam tritt hier
eine Veranderung der Wahrnehmung ein.

Annahmen zu Betroffenheit durch HIV/AIDS -

Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Insgesamt stimmen 82% der Aussage ,Auch daltere Menschen sollten sich mit
dem Thema HIV/AIDS beschaftigen” zu, nur 5% sind dagegen. Bei der Gruppe
der unter 35-déhrigen fallt dieses Votum mit 86,2% deutlicher aus als bei der
Gruppe der Uber 35-Jahrigen (78%). Beim Vergleich Frauen — Méanner finden sich
keine erwahnenswerten Unterschiede. Die Gruppe derer, die hier keine Aussage
macht oder Nichtwissen ausdriickt, ist hier relativ klein (max. 10%).

Der Aussage ,Personen aus meiner Kultur missen sich keine Gedanken um HIV/
AIDS machen* stimmt fast ein Viertel der Befragten zu, 15,5% bleiben diesbezig-
lich unentschieden. Je nach Alter wird diese Aussage jedoch sehr viel deutlicher
von der Hand gewiesen. Zu der Frage: ,HIV/AIDS kommt nur in bestimmten Krei-
sen vor (z.B. Drogenszene, Prostituierte, Homosexuelle)* nehmen 65% ganz klar
negativ Stellung, aber 25% der Befragten stimmen ihr auch zu. Immerhin nimmt
ein Viertel aller Befragten an, dass HIV/AIDS nur in bestimmten Kreisen vorkommt.
Die Mehrheit (66%) geht jedoch davon aus, dass diese Aussage nicht stimmt.
Unklar bleibt an dieser Stelle, ob es sich hierbei um ein Phanomen der sozialen
Erwlnschtheit handelt, da dieses Meinungsbild in indirektem Widerspruch zu
spateren Fragen des Bogens stenht.



Die Einschatzungen der Betroffenheiten und des Selbstbezugs sind widerspriich-
lich und schwanken zwischen der Erkenntnis, dass sich mit HIV/AIDS alle be-
fassen (Fragebogen) sollten — auch Altere — bis hin zu einer Beschrénkung auf
AuBenstehende (v.a. Interviews).

Allerdings besteht auch in der Fragebogenerhebung die Tendenz, das Thema
HIV/AIDS als ein Randgruppen betreffendes Thema zur Seite zu schieben.
Dadurch wird der Selbstbezug verhindert, die Selbstwirksamkeit von Informati-
onen und das Vorsorgeverhalten werden erschwert:

Wahrnehmung von Haltung gegenuber Infizierten -

Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Einer Studie der BZgA mit dem Titel ,AIDS im &ffentlichen Bewusstsein der Bun-
desrepublik Deutschland 2008 18sst sich entnehmen, dass sich das Einstellungs-
klima gegenlber Menschen mit HIV und AIDS in der Gesamtbevélkerung auf ho-
hem Niveau stabil halt. Im Jahr 2008 lehnen 94% der Allgemeinbevolkerung die
Ausgrenzung und Isolierung von AIDS-Kranken ab. 72% waren bereit, bei der
Betreuung HIV-Infizierter zu helfen (...).

Der néchste Fragenblock ,Was empfinden Sie fUr Personen, die HIV/AIDS haben,
wenn es z.B. Kinder sind?” zielt in eine &hnliche Richtung. Es soll geklart werden,
ob bzw. wie verschiedene Personen — darunter auch die so genannten Risiko-
gruppen — unterschiedlich wahrgenommen werden und welche Haltung ihnen
dabei die befragte Zielgruppe entgegenbringt. Dabei wurden folgende Gruppen
unterschieden:

= Kinder,

= Prostituierte,

= Drogennutzer und
= Homosexuelle.



Bei Kindern ist die Einschatzung klar: Fast 94% der Befragten empfinden haupt-
sachlich Mitleid, fir 8% spielt das Schicksal eine Rolle. Zu Schuldzuweisungen
kommt es bei Kindern jedoch so gut wie nicht (2,6%).

Bei Prostituierten ist die Wahrnehmung schon weniger eindeutig. Fast zwei Drittel
(62%) aller Befragten sehen hier die HIV-Infektion mit eigenem Verschulden ver-
knupft, gleichzeitig empfindet aber auch ein Drittel Mitleid mit den Betroffenen.
Insgesamt 10% der Befragten bringen weder Mitleid, Schuld noch Schicksal mit
den Betroffenen in Verbindung bzw. sind diesbezlglich unentschieden. (Bei allen
diesen Fragen waren Mehrfachnennungen maoglich.)

Zu der Frage ,Was empfinden Sie bei Personen, die HIV-infiziert sind, wenn es
Homosexuelle sind?* kommt es zu folgenden Ergebnissen: Wie bei Prostituierten
empfinden ebenfalls ein Drittel der Befragten Mitleid mit infizierten Homosexuellen,
allerdings wird die Wahrnehmung hier weniger an eigenes Verschulden gekoppelt
(55% - bei Prostituierten 62%). Die Infektion wird bei dieser Personengruppe am
haufigsten mit ,Schicksal“ in Verbindung gebracht (9,4%). Die Gruppe derer, die
hier unsicher ist oder keine Position bezieht, liegt interessanterweise unter 10%.
Die Ergebnisse sind anders bei der Frage nach Drogenabhéangigen. Bei den soge-
nannten Risikogruppen wird Drogengebrauchern von der Zielgruppe tendenziell
am wenigsten Mitleid (30,6%) entgegengebracht und Schuldzuweisungen wer-
den hier am haufigsten genannt (68%). Die Gruppe der Unsicheren ist hier noch
kleiner (unter 5%).

Diese Haltungen sind jedoch zu relativieren, wenn es sich bei Infizierten um je-
manden aus der eigenen Familie oder aus dem eigenen Bekanntenkreis handelt.
Im Falle der Infektion einer oder eines Bekannten variieren Einschatzung und Emp-
findungen den Betroffenen gegentber nédmlich am stérksten. Priméar beherrscht
Mitleid mit 70,5% die Wahrnehmung der Befragten, eigenes Verschulden wird
dagegen stark von der Hand gewiesen (lediglich 13,7%). Gleichzeitig scheint aber
bei fast einem FUnftel der Befragten auch eine gewisse Ratlosigkeit zu herrschen:
18,4% antworten mit ,weil3 nicht“. Die Ratlosigkeit ist bei Familienmitgliedern und
Bekannten gleich groB. Aber bei Familienmitgliedern wirde im Falle einer Infektion
besonders viel Mitleid (74%) empfunden werden. Nach der Gruppe der Kinder
werden diese am wenigsten mit eigenem Verschulden in Verbindung gebracht,
es kommt z.B. nur zu halb so vielen Schuldzuweisungen wie im Bekanntenkreis.
Ahnlich wie im Bekanntenkreis entsteht hier aber wiederum eine Form von Ratlo-
sigkeit (18,1% ,weil3 nicht").



Festhalten lasst sich: Je ndher potentielle Betroffene sind, desto groBer ist das
Mitleid, bei Kindern ist das Mitleid am stérksten.

Bei Drogengebrauchern, Prostituierten und Homosexuellen Uberwiegen Schuld-
zuweisungen in unterschiedlichen Abstufungen. Bei Homosexualitat wird HIV eher
noch mit dem Begriff ,Schicksal verbunden, bei Prostitution und insbesondere
bei Drogengebrauch dagegen verstérkt mit Schuld.

Insgesamt werden klare Abgrenzungen zu Randgruppen ersichtlich. AIDS wird
immer wieder zum Randgruppenthema gemacht, aus der Wahrnehmung ver-
dréngt und der Verantwortung entzogen. Damit Uberlagern Vorurteile rudimentér
sichtbare Einsichten und Erkenntnisse zum Thema HIV. So sind auch die Wider-
spruche zu erklaren, wahrend die Befragten einerseits die Einsicht ausdricken,
HIV/AIDS sei ein wichtiges Thema, das alle angeht, andererseits wird es doch im-
mer wieder zum Randgruppenthema gemacht. Dies zeigen auch die Ergebnisse
aus den Experteninterviews:

Altere und Schwangere werden hinsichtlich HIV neutral konnotiert bzw. haufig
ausgenommen. Sie kommen bei der Mehrheit der Befragten als Infizierte eher
nicht in Betracht.

Beim Thema Familie ist die Unsicherheit sehr gro3. Der Gedanke an Infektionen
in der eigenen Familie und Community ist mit groBen Angsten, mit Unsicherheiten
und Ratlosigkeit belegt. Dabei wird der Zusammenhalt in der Familie als sehr
wichtig gesehen und hat einen hohen moralischen Wert.
Allerdings soll aus der Familie nichts nach auBen dringen. Die Familie und die
Community werden als ein geschitzter Raum idealisiert:



ohne den Grund zu nennen. Also die Hilfsbereitschaft, denk ich mir,
innerhalb der Familie ist vorhanden, aber man geht dann mit dem
oder wiirde man gehen mit dem Erkrankten in so ein freiwilliges Exil,
ne. Damit ja nichts nach auBBen dringt. [...] Da ist schon die Solidaritat
innerhalb der Familie sehr groB.* aus: Interview 4, Position 49

IP 1: ,,Sie werden innerhalb der Familie ganz schwer finden, dass man
was Negatives nach auBen gibt. Und auch wenn er krank ist, dann
ist er krank, aber er gehort zu unserer Familie und wir werden dann
trotzdem unsere Familie, des ist eine Einheit [...] und da lassen wir
nix drauf kommen.* aus: Interview 1, Position 71

59



2.2.3. Maogliche Ansprechpartner und Anlaufstellen -
Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Auf die Frage ,An wen sollte sich Ihrer Meinung nach eine Person wenden, die
sich mit HIV/AIDS angesteckt hat?” fallen die Antworten folgendermaBen aus:

Ansprechpartner bei HIV  unter 35 Jahren Uber / 35 Jahren

1. Arzt/innen (96,4 %) 1. Arzt/innen (96,8 %) 1. Arzt/innen (96,0 %)

2. AIDS-Hilfe (78,9 %) 2. AIDS-Hilfe (83,0 %) 2. AIDS-Hilfe (75,0 %)

3. Familie (77,3 %) 3. Familie (81,9 %) 3. Familie (73,0 %)

4. Gesundheits- 4. Gesundheits- 4. anonym (46,0 %)
amt (46,6 %) amt (53,2 %) 5. Gesundheits-

5. anonym (34,0 %) 5. Freunde / amt (40,0 %)

6. Freunde / Bekannte (36,2 %) 6. Freunde /
Bekannte (27,3 %) 6. anonym (21,3 %) Bekannte (19,0 %)

7. eigene Gemeinde / 7. eigene Gemeinde / 7. eigene Gemeinde /
Verein (17,0 %) Verein (16,0 %) Verein (18,0 %)

8. andere (10,3 %) 8. andere (10,6 %) 8. andere (10,9 %)

Mit Abstand am hdaufigsten von allen vorgegebenen Antwortoptionen werden
Arztinnen und Arzte als Ansprechpartner gewéhlt (96,4%), gefolgt von der AIDS-
Hilfe mit 78,9% und der Familie (77,3%). Freunde und Bekannte sollten dem Mei-
nungsbild der Zielgruppe entsprechend bei dieser Frage eher nicht ins Vertrauen
gezogen werden, dhnlich ablehnend wird die Kategorie ,Eigene Gemeinde, Ver-
ein“ gesehen.

In der Frage von moglichen Anlaufstellen spielen zudem Alter (siehe vorherige
Seite) und Geschlecht (siehe unten) eine groBe Rolle.

Auch wenn sich die Rangreihen auf den ersten Blick &hneln, geben die unter
35-Jahrigen haufiger die AIDS-Hilfe (83%)'4, die Familie (81,9%) und das Gesund-

14 Ein Standortvergleich zeigt, dass ein BIAS hinsichtlich der Projektarbeit der AIDS-Hilfe ausge-
schlossen werden kann.



heitsamt (53,2%)' an. Mit 36,2% finden sich bei dieser Gruppe fast doppelt so
haufig Freunde/Bekannte als mdgliche Ansprechpartner, auch rangiert die Antwort-
option ,anonym® erst an sechster Stelle mit 21,3% — bei den Uber 35-Jahrigen
sind das 46%.

Dagegen werden die eigene Gemeinde/Verein und ,andere” Ansprechpartner bei
der Gruppe der Manner haufiger genannt.

Den Arztinnen und Arzten kommt bezliglich HIV als wichtigste Ansprechpartner
und Hilfe eine zentrale Bedeutung zu. Diese werden als kompetent angesehen,
sie haben das Wissen und sie garantieren absolute Anonymitat und Verschwie-
genheit:

Aber auch offentliche deutsche Stellen wie AIDS-Hilfe und Gesundheitsamt wer-
den als wichtige Anlaufstellen bei HIV/AIDS wahrgenommen; Letztere insbeson-
dere bei Mannern. Gemeinden und (Migranten-)Vereine kommen dagegen als
Ansprechpartner kaum in Frage. Die Familie ist als Ansprechpartner wichtig, aber
ihre Einschétzung ist sehr ambivalent.

In der Familie gibt es Hilfe und Unterstitzung, allerdings besteht hier auch groBe
Angst vor Ausschluss und die Gefahr einer sich abschottenden Solidaritat. Wenn
die Gefahr vom Rande in die eigene Familie kommmt, wie z.B. durch Sucht, dann
bilden Familien oft ein ,freiwilliges Exil*. Es wird versucht, die Familie vor zu grof3en
Belastungen zu bewahren:

15 Interessanterweise sehen die unter 35-Jéhrigen gleichzeitig den Staat weniger in der Verant-
wortung.



Hilfen fiir Betroffene — Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Hilfe, Verantwortlichkeit bei HIV

1. Arzt/innen (80,4 %) Auf die Frage, wer bzw. welche Stelle HIV-Infi-
2. Familie (67 %) Zierten helfen sollte™®, stehen Arzte mit 80,4%

. o wiederum an der Spitze. Den zweiten Rang
3. Glesun'dheltsamto(66 ) besetzt mit 67% die Familie, dicht gefolgt vom
4. Aids-Hilfe (58,8 %) Gesundheitsamt mit 66%.
5. Staat (50,0 %) Deutliche altersabhéngige Unterschiede zei

o eutliche altersabhangige Unterschiede zeigen

6. Freunde / Befa”me (26.8%)  oh in der Einschéitzung der AIDS-Hife: 72,3%
7. Kirche (20,6 %) der unter 35-Jéhrigen gegenuber 46% der Uber
8. andere (11,3 %) 35-Jahrigen sind der Meinung, dass sich die
9. niemand (5,7 %) AIDS-Hilfe um HIV-Infizierte kiimmern sollte.

16 Tatséchlich wére nach Angaben der BZgA bei 72% der Allgemeinbevdlkerung eine Hilfsbereit-
schaft HIV-Infizierten gegentber vorhanden.
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Ebenfalls scheint flr diese
Gruppe Freun-de/Bekannte mit
37,2% eine groBere Rolle zu
spielen — bei den Uber 35-Jah-
rigen sind dies lediglich 17%.

Dagegen sehen die Uber 35-
Jahrigen den Staat hinsichtlich
seiner Verantwortlichkeit mit
54% mehr in der Pflicht als die
Gruppe der unter 35-Jahrigen.

Auch im Vergleich der Geschlechter werden Unterschiede ersichtlich. Bei Mannern
kommt es bei der Frage nach Hilfe insgesamt zu deutlich weniger Nennungen. Die
Familie wird mit lediglich 57,9% sehr viel weniger in der Verantwortung gesehen
als bei den Frauen (75,2%), ebenso wie die AIDS-Hilfe (56,1%) und die Kirche
(15,8%). Dieser Trend kehrt sich lediglich bei der Einschatzung des Staates, der
bei der Gruppe der Manner mit 56,1% haufiger angegeben wird als bei den Frau-
en (47,1%).
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Hilfen fur Betroffene: Zusammenfassung -
Positionen aus den Experteninterviews:

Pravention und Vorsorge erscheinen als wichtig, werden aber auch in der Verant-
wortung des Staates gesehen:

Hilfeangebote mUssen anonym und ,fachlich® sein sowie Verschwiegenheit ga-
rantieren. Es sollte mehr Angebote im Internet geben (auch muttersprachlich):

Thema AIDS-Test — Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Bei der Frage ,Zu welcher Stelle wirden Sie jemanden schicken, der einen
AIDS-Test machen lassen mdchte?” belegen Arztinnen (72,2%), die AIDS-Hilfe
(64,4%)'" und Krankenhduser (49,5%) die ersten Platze. Nur 5,2% antworten hier
mit ,weil nicht”, allerdings geben 8,2% das Internet als Anlaufstelle an und 6,2%
Apotheken. Interessanterweise liegt das Gesundheitsamt mit lediglich 30% aller
17 HIV-Tests werden flr gewohnlich nicht bei (allen) AIDS-Hilfe-Stellen angeboten.



Nennungen an funfter Stelle. Schnelltests sind Uber das Internet beziehbar, wenn
auch illegal. In Apotheken kann man (bislang) keine HIV-Tests durchflihren lassen,
auch wenn eben ein kleiner Teil der Befragten davon ausgeht.

Auf die Frage, wer sich auf das HI-Virus testen lassen sollte, zeigt sich ein be-
kanntes Bild: Vorrangig werden hier Prostituierte (87,6%), Drogengebraucher
(86,6%) und Homosexuelle (83%) genannt. Allerdings gibt auch ein hoher Pro-
zentsatz (58,2%) aller Befragten an, dass sich jede(r) Erwachsene testen lassen
sollte. Diese Einstellung tritt bei den unter 35-Jahrigen mit 68,1% sehr viel deut-
licher zutage als bei der Gruppe der Uber 35-Jahrigen (49%). Auch vertreten diese
verstarkt der Ansicht, dass sich Altere testen lassen sollten (33,3%) — bei den Uber
35-Jéhrigen sind dies lediglich 22,3%.

Ein an dieser Stelle erwdhnenswertes Antwortverhalten zeigt die Widersprichlich-
keiten beim Thema HIV/AIDS auf.

Eine haufige Antwort auf die Frage: ,Wer sollte sich lhrer Meinung nach testen las-
sen?* ist namlich mit 58% ,Jeder Erwachsene®, wobei ,Altere” mit nur 28,5% Zu-
stimmung gleichzeitig ausgeschlossen werden (gefolgt vom Ausschluss Schwan-
gerer — hier sagen nur 50,5%, dass diese sich testen lassen sollten).

Auch wenn man die Aussagekraft der Antwortoption ,Jeder Erwachsene”
wohl relativieren muss, da man sich nicht notwendigerweise in diese Kate-
gorie selbst einordnen muss, kann man aus den Fragebégen zumindest auf
eine indirekte Bereitschaft zum Test schlieBen.

Die Frage wird aber entgegen des Antwortverhaltens bei der Aussage: ,HIV/AIDS
kommt nur in bestimmten Kreisen (z.B. Drogenszene, Prostituierte, Homosexuel-
le...) vor” oder bei der Frage: ,Wer sollte sich lhrer Meinung nach testen lassen?”
primér auf ,Randgruppen® verschoben.

Dies wird in den Experteninterviews besonders deutlich, bei denen gleichzeitig
die personliche Bereitschaft zum HIV-Test aus der AuBensicht als eher gering
eingestuft wird:



Informationsbedarf bei HIV/AIDS - Ergebnisse der Fragebogenerhebung

Insgesamt Uberwiegt bei der ersten Frage eine Unentschiedenheit mit 42,3%. Ca.
ein Drittel aller Befragten ist der Meinung, dass Kinder und Jugendliche Uber die
deutschen Schulen ausreichend Uber das Thema HIV/AIDS informiert sind; fast
ein Viertel der Befragten verneint dies jedoch.

Der nachsten Aussage ,HIV/AIDS zu haben ist in Deutschland nicht so schlimm,
da die medizinische Behandlung weit fortgeschritten ist“ wird dagegen von der
Mehrheit aller Befragten stark widersprochen, auch wenn sich fast 30% diesbe-
zUglich unsicher zeigen. 9% stimmen dieser Aussage jedoch zu, nur 1% macht
hier keine Angabe.

Die unter 35-Jdéhrigen erteilen dieser Aussage mit 67% eine sehr viel klarere Absa-
ge als die Gruppe der Uber 35-Jéhrigen mit 53%. Die unter 35-Jahrigen stimmen
dieser Aussage ,HIV/AIDS zu haben ist in Deutschland nicht so schlimm, da die



medizinische Behandlung weit fortgeschritten ist*, mit 7% zu, die Gruppe der
Uber 35-Jahrigen mit 11%.

Die folgende Frage ist die nach moglichen Séattigungseffekten beim Thema HIV/
AIDS: ,Man kann das Thema HIV/AIDS langsam nicht mehr héren.” Diese Aus-
sage wird ebenfalls stark verneint. Bei den unter 35-Jéhrigen ist die Ablehnung
(76,6%) wiederum sehr viel deutlicher als bei den Uber 35-Jéhrigen (66%). Die
Unsicherheit ist hier bei beiden Altersgruppen mit 10% gleich hoch.
Interessanterweise kommt es hier bei der Gruppe der Manner zu einer deut-
licheren Zustimmung.

Fast ein Drittel aller Befragten pflichtet der vierten Aussage bei, dass in Deutsch-
land zu wenig in der AIDS-Aufklarung fur Erwachsene getan wird. 43,3% sind
diesbezlglich unentschieden, aber lediglich ein Viertel aller Befragten (24,2%) wi-
derspricht dieser Aussage.

Informationsbedarf bei HIV/AIDS - Zusammenfassung

Allgemein wird die Aufklarungs- und Informationsarbeit zu HIV/AIDS eher bejaht.
Es gibt wenig Grundlage fiir die Meinung, dass insbesondere in der Offentlichkeit
zu viel Uber HIV informiert wird. Tendenziell scheint die Gruppe der Uber 35-Jah-
rigen und die der Manner bei diesem Thema einen eher Ubersattigteren Eindruck
Zu machen.

Einige Folgerungen aus den Ergebnissen

P Die Haltungen und Zugénge zu HIV und zur Vorsorge sind anders bei
,Jingeren“ und ,Alteren”. Hier kdnnen und miissen unterschiedliche
Angebote gemacht werden.

» Frauen sind eine wichtige Adressatengruppe bei Information und Préa-
vention (Gesundheit).

» Arztinnen und Arzte genieBen bei der Zielgruppe hohes Ansehen und 6f-
fentliche Gesundheitsdienste werden als Anlaufstellen wahrgenommen;
diese missen wichtige Partner fiir die Gesundheitsvorsorge werden.

» Wichtig an Informations- und Préaventionsangeboten ist die Anonymitat.

» Generell miissen mehr anonyme Angebote, Hinweise in Zeitungen und
Uber das Internet gemacht werden.

P Es gibt starke Vorbehalte gegeniiber Gemeinden/Kirche sowie Migran-
tenvereinen und Communities als mogliche Anlaufstellen und Hilfen bei
HIV/AIDS.



» HIV wird zum Randgruppenthema gemacht und beiseite geschoben.
Praventionsarbeit muss entstigmatisierend wirken; sie muss zeigen,
dass HIV alle angeht und die ,,Randgruppen® mitten in der Gesellschaft
sind.

Kritik an der Methode

Hier ist festzuhalten, dass insbesondere der Suchtbereich in der Erhebung
schlecht erfasst werden konnte, ebenso Personen, die den so genannten Risi-
kogruppen zuzurechnen sind sowie illegal in Deutschland Lebende (z.B. in der
hauslichen Pflege). Die Stichprobe konnte aufgrund der begrenzt zur Verfigung
stehenden finanziellen Ressourcen lediglich regional gezogen werden.

Zudem kamen weitere Ubersetzungen des Fragebogens entgegen den urspriing-
lichen Annahmen aus organisatorischen und finanziellen Grinden heraus nicht in
Frage. Durch die Beschrankung auf die Sprachen Deutsch und Russisch waren
viele sprachliche Ausformulierungen nicht méglich. Die Inhalte des Fragebogens
mussten auf wenige beschrankt bleiben und diese zudem in méglichst einfacher
Sprache gehalten werden. Da von Expertenseite von personlich gestellten Fragen
bzw. Aussagen dringend abgeraten wurde, lasst sich aus dem Antwortverhalten
der Zielgruppe auf personliche Annahmen lediglich schlieBen.

Bei einzelnen direkt gestellten Fragen wie z.B. ,HIV/AIDS kommt nur in bestimm-
ten Kreisen (z.B. Drogenszene, Prostituierte, Homosexuelle ...)* vor kann man
das Phanomen der sozialen Erwinschtheit nicht ausschlieBen.

2.2.4 Vernetzung

Da sich im Verlaufe des Projekts herauskristallisierte, dass Zugangswege in der
HIV-Pravention und Gesundheitsvorsorge fur die Zielgruppe vor allem Uber feste
Gruppen, bestehende Strukturen und in Ergdnzung von RegelmaBnahmen mog-
lich sind, wurde die Frage danach wichtig, was denn all diese Aktivitdten ermdgli-
cht — so wurde die Bedeutung von Kooperation und Vernetzung hervorgehoben.
Daher wurde der Bereich in einer dritten Teilstudie untersucht, die im Folgenden
dargestellt wird.

Das Forschungsvorhaben zum Thema ,Kooperation und Vernetzung® sollte mdg-
lichst viele und umfangreiche Antworten auf folgende Fragestellung des Projekt-
antrags geben: ,Welche (1) institutionellen Kooperationen und Vernetzungen im
Gesundheits- und Sozialsystem sind notwendig (2) fur ein Gelingen (3) einer um-
fassenden AIDS-Préavention und Gesundheitsférderung flr die Zielgruppe?*

Die Datenerhebung umfasste bei dieser Studie mehrere Ebenen und unterschied-



liche Phasen. Die dafir erforderlichen methodischen Schritte wurden groBtenteils
parallel durchgefihrt.

Innerhalb einer so genannten Binnenperspektive erarbeitete die Projektarbeits-
gruppe von GEMO Netzwerkkarten und befasste sich sowohl mit weiteren Fragen
zu Kooperation und Vernetzung als auch mit Erfanrungswerten zu bestehenden
Kooperationen.

In der AuBenperspektive wurden diese Ergebnisse anhand von Experteninterviews
(mit Kooperationspartnern), einer Online-Befragung (mit Kooperationspartnern)
und einer schriftlichen Befragung (mit Nicht- bzw. potentiellen Kooperationspart-
nern) abgeglichen bzw. erganzt.

Binnenperspektive

Das Ziel der Arbeit mit der Projektarbeitsgruppe am 24.02.2010 bestand darin,
insbesondere Erkenntnisse Uber Bedingungen und Maoglichkeiten bei der Arbeit
in Netzwerken zu gewinnen. Als Kooperation (1) galten direkte Interaktionen zwi-
schen Akteuren, Personen oder Institutionen. Netzwerke (2) dagegen wurden als
durch Kooperationen von professionellen oder politischen Akteuren geschaffene
Strukturen definiert, die kurz- oder langfristig angelegt sind und sich des Weiteren
in primare (z.B. kollegial), sekundare (z.B. Initiativen) und tertidre Netzwerke (z.B.
institutionelle Hilfen) untergliedern kénnen. Der Begriff der Vernetzung (3) bezog
sich letztlich auf den Prozess der Netzwerkbildung, also auf solche Kooperati-
onen, die dazu beitragen, Netzwerke aufzubauen und weiterzufUhren.

Zu den Vernetzungsaktivitdten allgemein lagen bereits vor der dritten Studie Hin-
weise aus den Ruckmeldebdgen der Standorte vor. Diesen ist beispielsweise zu
entnehmen, in welcher Haufigkeit VernetzungsbemUhungen erfolgten. Erwar-
tungsgeman stiegen die Vernetzungskontakte zu Beginn des Projekts steil an und
flachten bis auf ein kurzes Zwischenhoch im Marz 2009 kontinuierlich ab. Anlés-
se dieser Vernetzungsaktivitdten waren Uberwiegend Kooperationsbemihungen
(29%), Planungsaktivitédten (21%) und die Projektvorstellung (20%). Die Ubrigen
Kontakte betrafen Besprechungen zu gemeinsamen Veranstaltungen, deren Or-
ganisation, Vor- und Nachbereitung sowie die Arbeit mit Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren.

Ergebnisse zu den Netzwerkkarten

Die von der AIDS-Hilfe Freiburg erstellte Karte soll exemplarisch das Ergebnis einer
Netzwerkkarte verdeutlichen. Auf den ersten Blick wird die groBe Anzahl von Koo-
perationen sowie die groRe Kooperations-,Dichte” ersichtlich (vgl. Abbildung 1).



Arbeitskreis
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(Gesundheitsamt Freiburg)

Die Anzahl der Kooperationspartner variierte (ausgenommen der Kooperations-
versuche) je nach Standort stark von 21 bis 59. Die meisten Kooperationen lassen
sich dabei als punktuell oder lose beschreiben. Allerdings hat jeder Standort einen
festen Kern von Kooperationskontakten, der unabhangig von der absoluten An-
zahl der standortabhéngigen Kooperationen recht dicht zwischen 6-17 Partnern
lag (im Mittel 11,5). Nicht in allen Fallen, aber dennoch Uberwiegend wurde die
Zusammenarbeit als angenehm und positiv wahrgenommen.

Deutlich wird, dass die Kooperationen und Kooperationsversuche insbesondere
flr den Zugang zur Zielgruppe genutzt wurden und diesen auch ermdglichten. Ein
Drittel der Kontakte (86 von 257) sind in diesem Bereich angesiedelt, der zudem



von allen Standorten genannt wird und die ganze Bandbreite der festen Koopera-
tionspartner bis zu den Kooperationsversuchen wiedergibt. An zweiter Stelle steht
mit 26,1% (67 von 257) die DurchfUhrung einzelner MaBnahmen, wiederum an
allen Standorten. Diese MaBnahmen wurden mit festen bis losen Partnern durch-
gefihrt. Ahnlich von Bedeutung ist die einmalige Projektvorstellung (23,3% bzw.
45 von 192) an funf von flnf Standorten. Die Beschreibung der Kooperationen als
~punktuell“ oder ,versucht* macht deutlich, dass diese Vorstellung des Projekts
keine weiteren MaBnahmen ergeben hat.

Eine dauerhafte Durchflihrung von PraventionsmaBnahmen entstand zu 11,6%
(30 von 257) an flnf von sechs Standorten bei Kooperationspartnern, die als fest
bis punktuell bezeichnet werden.

Die Daten lassen vermuten, dass mit zunehmendem, erwartbarem Einsatz von
Ressourcen und Verbindlichkeiten die Bereitschaft bei einigen potentiellen Koo-
perationspartnern sinkt.

Der Einsatz von Peers gelang an zwei von sechs Standorten und macht einen
Anteil von 6,2% (16 von 257) aus. Die Kooperationen reichen von fest bis lose.
Eine Gewinnung von Multiplikatorinnen, Multiplikatoren und/oder Peers fand
demgegenuber bei der Halfte der Standorte statt mit einem geringeren Anteil von
3,9% (10 von 257). Erstaunlich ist, dass sich diese Gewinnung nicht auf feste
oder ziemlich feste Kooperationspartner beschrénkt, sondern bis zur Kategorie
.Kooperationsversuch® reicht. Ebenso erfolgte bei drei von sechs Standorten der
Aufbau von Gruppen zu 3,1% (8 von 257) bei festen bis punktuellen Partnern.

Des Weiteren ist festzuhalten, dass sich den Standorten entsprechend unter-
schiedliche Kooperationsmuster zeigen:

Zum einen gibt es Standorte, die bereits zu Beginn des Projekts Uber Strukturen,
Kontakte und Kooperationspartner verfigten. Die Vernetzungsstrategie dieser
Standorte bewegte sich in einem sehr engen Radius, kann aber als sehr effektiv
und erfolgreich beschrieben werden. Meist war die Vernetzung an wichtigen stra-
tegischen Stellen gegeben und erwies sich als sofort nutzbar. Sie bot direkten Zu-
gang zur Zielgruppe und stellte somit eine ,Abkurzung® beim Erreichen der Projekt-
ziele dar. Haufig konnten vielfaltige Ergebnisse mit nur einem Kooperationspartner
erzielt werden. Der enge, bereits vorhandene Kooperationskern erleichterte ins-
besondere die Durchflihnrung dauerhafter PraventionsmaBnahmen sowie teilweise
auch die Rekrutierung von Peers und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren.

Zum anderen gibt es Standorte, die Uber wenige Strukturen verflgten. Diese wei-
sen einen weiteren Radius der Vernetzungsaktivitaten auf, da sie verstarkt nach



dem trial and error-Prinzip vorgingen. Diese Vernetzungsstrategie ermoglichte
insbesondere den Zugang zu vielen und neuen Kooperationspartnern, Koopera-
tionen im Gesundheitssektor sowie z.T. die Ausweitung der Gesundheitsvorsorge
auf neue Bereiche. Gleichzeitig waren aber gerade diese Projektstandorte in ihrem
Kooperationsbemiihen neben groBem Ressourceneinsatz fir den ndtigen Koo-
perationsaufbau auch mit einer hdheren Misserfolgsquote konfrontiert.
Insgesamt kann die Kooperation mit folgenden Bereichen als gelungen bezeich-
net werden:

= |Integrationskurse

= Jugendberufshilfe

= Schulsozialarbeit

Es handelt sich hier immer um Bereiche, in denen feste Strukturen vorherrschen.
Weniger erfolgreich war die Kooperation mit offenen Strukturen, wie beispielswei-
se die offene Jugendarbeit, obwohl hier auch viele und aktive VorsttBe gemacht
wurden.

Gelegentlich kam eine erfolgreiche Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich zu-
stande, allerdings nicht in dem MaBe, wie sie vom Projekt hinsichtlich des Ge-
sundheitssektors (Arztinnen und Arzte, Hebammen, Gesundheitsamt) gewiinscht
gewesen ware. Bis auf einen Projektstandort geschah die Zusammenarbeit somit
meist mit beruflich ,ahnlichen” Partnern dhnlicher Profession. Sehr positiv war hier
auch die Kooperation mit festen Strukturen, so mit dem Zentrum fUr Psychiatrie
in Emmendingen, bei Veranstaltungen mit GEMO erschienen hier viele aus der
Zielgruppe, die dort langer in Behandlung waren (z.B. in der Entgiftung).

Nicht bestétigen lasst sich auch hier die Kooperationsbereitschaft von Migran-
tenselbstorganisationen beim Thema Gesundheit mit Schwerpunkt HIV/AIDS.
Unabdingbare Voraussetzung fur die Kooperationskontakte war in der Regel eine
gute Vertrauensbasis zur Zusammenarbeit. Diese konnte insbesondere durch
die Personlichkeit der Projektmitarbeitenden hergestellt werden, glinstig war fer-
ner, wenn die Kooperationspartner ebenfalls als Persdnlichkeiten in Erscheinung
traten. Private Kontakte und der eigene ethnische Hintergrund einiger Projekt-
mitarbeitenden erwiesen sich ebenfalls in den meisten Féallen als Vorteil. Vernet-
zungsforderlich war zudem, wenn Ziele und Projektinhalte von Seiten der Koo-
perationspartner als selbstverstandlich gesehen und als wenig aufwandsintensiv
antizipiert wurden. Ein gleichermaBen hilfreicher Aspekt bestand in einem grund-
satzlich vorhandenen Interesse an den Themen HIV und STI. Ermdéglichend wirkte
zusétzlich der Einsatz von Ressourcen von Seiten des GEMO-Projekts.



Ideal scheint demnach das Zusammenkommen einiger der genannten Faktoren
wie bereits bestehende Strukturen, ein sensibler Zugang, Persénlichkeit und Kon-
takte der Mitarbeitenden sowie eine bereits fest vorhandene Zielgruppe.

Als hemmender bzw. kooperationsfeindlicher Faktor wurde dagegen die Stig-
matisierung des Themas HIV/AIDS eingeschatzt. Das bloBe namentliche In-Er-
scheinung-Treten der AIDS-Hilfe (z.B. im Logo) stellte fir manche Kontakte zur
Zielgruppe bereits ein Hemmnis dar. Hinderlich erwies sich auf beiden Seiten
gleichermaBen, wenn keine besondere Bereitstellung von Ressourcen erfolgen
konnte, da man sich auch auf Seiten des Projekts mit begrenzt zur Verfigung
stehenden Ressourcen auseinandersetzen musste. Ein wichtiger und beachtens-
werter Aspekt ist zudem, dass bei der kurzen Laufzeit des Projekts die Vorteile
einer Zusammenarbeit fUr die jeweiligen Partner nicht immer ersichtlich wurden
und so das Projekt schon im Vorfeld gelegentlich als wenig Erfolg versprechend
eingestuft wurde.

Beim Zugang zu Multiplikatorpersonen spielten vorhandene Strukturen und ein
gewisser Rahmen (wie Schulzeit, Integrationskurs) eine wichtige Rolle, gleicherma-
Ben waren aber auch die Klarheit der Aufgaben und des erforderlichen Einsatzes
entscheidend. Nutzlich fur die Gewinnung von Multiplikatorinnen, Multiplikatoren
bzw. Peers erwies sich zudem eine in Aussicht gestellte Anerkennung (z.B. Zertifi-
kat). Unabdingbar zeigten sich die Partizipation dieser und eine gleichberechtigte
Form der Zusammenarbeit. Zur Gewinnung und Erhaltung von Multiplikatorinnen
und Multiplikatoren spielten ebenfalls persdnliche Beziehungen eine wichtige Rol-
le. Von groBem Vorteil erwies es sich, die jeweiligen Multiplikatorpersonen in ihrer
Rolle (z.B. als MUtter) anzusprechen.

Beim Thema der Nachhaltigkeit zeigt sich, dass bei den Partnern groBes Inter-
esse hinsichtlich der Fortflhrung der Zusammenarbeit besteht, aber letztlich die
Bereitstellung von personellen und finanziellen Ressourcen als entscheidend an-
gesehen wird. Alle Kooperationspartner sind sich der Endlichkeit des Projekts voll
bewusst. An Personalstellen, wo bereits Strukturen gegeben sind oder die ander-
weitig erhalten bleiben, wird die Mdglichkeit der Weiterfuhrung der Kooperation
positiv eingestuft.

Flr eine Zukunft nach Projektende lieBen sich kaum neue Netzwerke evozieren.
Jedoch konnte man (neue) Kooperationserfahrungen machen, ,alte Netze* sensi-
bilisieren und zumindest Impulse fur neue Netzwerke setzen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass fUr eine erfolgreiche Kooperation meh-
rere, u. U. auch zuféllige Faktoren gleichzeitig gegeben sein mussen. Gunstig
scheinen bereits bestehende Strukturen bzw. eine schon vorhandene Vernetzung



zu sein. Sind diese Strukturen nicht vorzufinden, wird der Radius der Kooperati-
onsbemUhungen fast automatisch sowohl in quantitativer als auch, im gtinstigen
Fall, qualitativer Hinsicht erweitert.

Erfolge (sog. Win-win-Situationen), der Vernetzungsgrad beider Kooperations-
partner sowie die ein- bzw. bestenfalls beidseitige Bereitstellung von Ressourcen
befordern die Zusammenarbeit. Dabei scheint ein hohes Maf3 an Kontakthaufig-
keit jedoch nicht unbedingt eine primér notwendige Bedingung flr Kooperation
darzustellen.

Eine spezielle Position nahm in GEMO die lokale AIDS-Hilfe ein: Sie profitierte ein-
deutig von den Vernetzungsbemuhungen der Ubrigen Projektstandorte und wuss-
te diese erfolgreich flr sich bzw. fUr das Projektanliegen zu nutzen. Die AIDS-Hilfe
konnte ebenfalls die eigene, vielfaltige Vernetzung in Anspruch nehmen; diese
fUhrte aber nicht immer automatisch zum Erfolg, da die AIDS-Hilfe insbesondere
in Hinblick auf die Zielgruppe ,angekindigt* und der Zugang zun&chst Uber allge-
meine Gesundheitsthemen geebnet werden musste. Gerade bei Migrantenselb-
storganisationen (auch Gemeinden...) lasst sich feststellen, dass die AIDS-Hilfe
dort allenfalls geduldet wurde. Die Zusammenarbeit blieb Uberwiegend auf einem
eher punktuellen bis losen Stand, manches Kooperationsbemihen l&sst sich gar
als ,gescheitert” beschreiben. Eine Ausnahme bildete hier lediglich ein studen-
tischer Verein, der sich sehr offen fur HIV- und STI-Themen zeigte.

Zudem lasst sich festhalten, dass ohne bereits bestehende, auf Vertrauen basie-
rende Vernetzungskontakte wenig bis keine MaBnahmen zum Thema ,HIV/AIDS®
stattfinden konnten.

Bei der Gewinnung von Multiplikatorinnen, Multiplikatoren und Peers, aber auch
bei deren Einsatz scheint es, dass der Zufall eine nicht unwichtige Rolle spielt. Die
Kontakte mussen hier keinesfalls immer fest sein, auch nur punktuelle oder lose
Kooperationen kénnen Mdoglichkeiten erdffnen. Die durch GEMO gewonnenen
Multiplikatorpersonen konnten den Vernetzungsradius ihrerseits noch zusétzlich
erweitern.

Insgesamt wurden in GEMO viele Kontakte gepflegt, viele Vernetzungsbemu-
hungen und Zugangswege verfolgt. Dennoch konnten auf diesem Wege die vul-
nerablen Gruppen (sog. Risikogruppen) entgegen den Projektzielen nicht erreicht
werden.

Fast ausschlieBlich nur bei den als fest bzw. ziemlich fest wahrgenommenen Koo-
perationspartnern konnten dauerhafte PréventionsmaBnahmen durchgeftihrt und
das Feld fur Multiplikatorinnen, Multiplikatoren und Peers getffnet werden.



Mit weiteren Experteninterviews sollten Erkenntnisse Uber Bedingungen und
Mdglichkeiten von Kooperation und Vernetzung aus Sicht der Kooperationspart-
ner gewonnen werden.

Die Online-Befragung diente dabei der quantitativen UnterfUtterung der Experten-
aussagen, wiederum aus der Perspektive der Kooperationspartner. Die schrift-
liche Befragung dagegen befasste sich mit noch offen gebliebenen Fragen: Bei
welchen Berufsgruppen/-sparten, insbesondere aus dem Bereich ,Gesundheit”,
bestiinde grundsétzliches Interesse an GEMO? Hier wurden Daten aus der Grup-
pe derjenigen erhoben, die mdglicherweise als Kooperationspartner fur GEMO in
Frage gekommen waéren, bis dahin jedoch keine Berihrungspunkte mit dem Pro-
jekt hatten. Auch bei dieser Befragung stand die Einschatzung von Bedingungen
und Mdglichkeiten der Kooperation und Vernetzung im Vordergrund. Gleichzeitig
diente die schriftliche Befragung dazu, weiter auf das Projekt aufmerksam zu ma-
chen.

Experteninterviews mit Kooperationspartnern

Vorgehensweise, Stichprobe: In der Zeit von Mitte Februar bis Anfang Marz 2010
kamen insgesamt vier Gesprache zustande. Zwei Interviews fanden in Emmen-
dingen, eines in Freiburg und eines in Konstanz statt. Unter den Gesprachspart-
nern waren drei Frauen und ein Mann. Die Interviewten kénnen den zentralen
Bereichen der GEMO-Projektaktivitdten zugeordnet werden.

Alle Interviews wurden digital aufgezeichnet, transkribiert und abschlieBend an-
hand des Programms MAXQDA ausgewertet und zusammengefihrt.
Festzuhalten ist zundchst, dass die Impulse flr eine Kooperation vorrangig von
GEMO ausgingen. Das verstarkte und vorrangige Einbringen der Projektmitar-
beitenden wurde von den Kooperationspartnern durchweg positiv und dankbar
angenommen.

Ebenso wurde das Projekt GEMO in der Kooperation als etwas ,Besonderes”
gesehen:



Hinsichtlich der Kooperationsziele lasst sich feststellen, dass fur alle befragten
Expertinnen und Experten das Thema ,Migration und Gesundheit” ein spezielles
Thema ist. Zum einen wird diese Haltung durch das Arbeitsumfeld bedingt, zum
anderen I&sst sie sich vorrangig mit persoénlichen Anliegen begrinden.

Jegliches Interesse an GEMO war fachlich begriindet und bildete so die Grund-
lage fUr die Zusammenarbeit. Anliegen der Kooperationspartner waren insbeson-
dere Aufklarung und Sensibilisierung, Vermittlung von Know-how, Vorbeugung
von Erkrankungen, Steigerung des Selbst- und Verantwortungsbewusstseins,
Beforderung der Integration usw.

Dennoch gaben den letztendlichen Ausschlag zur kontinuierlichen Zusammenar-
beit dann die personliche Relevanz und Bedeutungszumessung sowie die ,Lei-
denschaft” und das ,Herzblut“ der Kooperationspartner:

Zudem wurden zahlreiche Bedingungen fUr eine gut funktionierende Kooperation
geéuBert. Als Erstes wurde darauf verwiesen, dass hierflr Strukturen vorhanden
sein mussen:

Diese Strukturen muissen nach Ansicht der Befragten aber durch eine gewisse
.Leidenschaft ...

... und die nétigen Ressourcen finanzieller und personeller Art ergénzt werden.



Als weitere wichtige Bedingungsaspekte wurden eine inhaltliche bzw. aufgaben-
bezogene Klarheit — auch im Sinne von Uberschaubarkeit — (iber den zu erwar-
tenden Arbeitsaufwand sowie die Zuverldssigkeit der Partner genannt:

IP 2: ,,[...] das sind Sachen, die effektiv sind, und dass klar, denke ich,
auch klar ist, worum es geht, und dass der zeitliche Rahmen...“
I: ,,...auch einschéatzbar ist...~
IP 2: ,,Genau.®
I: ,... zum einen einschitzbar ist und zum anderen moaglichst ge-
ring...“
IP 2: ,,Genau, genau, ja.“
aus: Interview 2, Position 54-58

IP 2: ,Was fiir mich natiirlich gut war, ist, dass die [Name] hierher-
gekommen ist, zu dem Treffen. Also [...] dieses spontane Sich-dann-
hier-Treffen war fiir mich eine groBe Erleichterung [...] Das macht es
natiirlich einfacher, weil ich hier natiirlich sehr eingebunden bin und
vor Ort sein muss [...] und wir haben, denke ich, Aufgaben auch ganz
gut verteilt, wer was macht. Die Absprachen haben gut funktioniert,
[...], also das fand ich ... natiirlich ist es Arbeitseinsatz, [...] aber ich
glaube, das hat sich einfach ganz gut ergédnzt, [...] also es gab liber-
haupt keine Reibungsverluste, es hat eigentlich alles funktioniert,
weil das gut durchstrukturiert war.“

I: ,,Kurze Wege dann auch gab ...

IP 2: ,,Ja, genau. Einfach effektiv auch funktioniert hat und Zuverlas-
sigkeit da war. Das war, glaube ich, auch ein ganz wichtiger Punkt,
dann [...] sozusagen keine unnétige Arbeitsbelastung oder Wiederho-
lung. [...] es war sehr effektiv.“ aus: Interview 2, Position 28-32

Zudem braucht der Aufbau von Kooperation Zeit und personliche Beziehungen
spielen eine entscheidende Rolle. Vertrauen bzw. ein Vertrauensvorschuss wird
als notwendige Bedingung flr gutes Kooperieren gesehen:

IP 4: ,...man muss sich kennen. Man muss auch den Mut haben zu
sagen: Kann ich den ansprechen, kann ich das machen oder kann
ich es nicht machen? Und, und wenn man sich dann kennt [...] und
man hat so ein Problem, dann lauft das auch, aber die Bedingung ist
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tatsachlich, es muss klappen, man muss sich regelmiBig sehen, man
muss Verbindung untereinander halten und es muss Vertrauen aber
auch da sein, dann klappt das.“ aus: Interview 4, Position 21

IP 3: ,Also ich denke, eben mitgeholfen hat die Tatsache, dass wir
nicht bei null angefangen haben. Die [Name] und ich, es bestand ja
schon eine Beziehung, die positiv war, also die auf positiven Erfah-
rungen miteinander gegriindet war. Ist ja auch nicht immer der Fall
und wenn man dann ein Projekt machen muss, dann ist es am Anfang
sicherlich, lauft nicht gleich rund. Aber wenn man schon wei3, man
kann sich sozusagen entspannt in die Beziehung geben [...] Dann
geht man natiirlich ein Projekt, ich sag jetzt mal dazu, locker an. Und
das konnte ich erwarten. Die Beziehung mit der [Name] ist eben so.*

aus: Interview 3, Position 80

Die Befragten zahlten ebenso das Wissen um die Motivation und das Interesse
des Kooperationspartners zu den Saulen einer guten Basis fUr Zusammenarbeit:

IP 3: ,,Dann freut man sich natiirlich, wenn jemand die dann, wo man
merkt, die wollen das wirklich, da geht es nicht einfach darum, so ein
Projektchen durchzuziehen. aus: Interview 3, Position 54

Als weiterer bedeutender Aspekt wurde die Komplementaritat der Kooperations-
partner gesehen:

IP 3: ,Ich glaube, es ist gut, wenn die Kooperationspartner [...] nicht
so nah dran an den Leuten. Also da kann jemand, die mehr Kontakt
hat, zur Klientel, noch Dinge einbringen [...]*
I: ,Aus der Erfahrung.
IP 3: ,,Aus der Erfahrung einfach durch die Beratung [...] wir haben
einiges entdeckt, eben, das dann anders ist. Und da, glaube ich, dass
es dann einfach gut ist, wenn es jemand aus, also, ja auch ein Auge
drauf hat, die taglich mit Migranten zugange ist.“

aus: Interview 3, Position 41-43

... wie auch die Passgenauigkeit des Projekts:



IP 2: ,,Da weiB ich nicht, wie die Kapazitidten so sind. Ich sag halt ein-
fach auch genau jetzt zu unserer Zielgruppe, hier hat’s gepasst ... von
daher war das auch sehr speziell zugeschnitten.*
I: ,Gepasst ... ja ... man muss dann auch darauf gucken, wie, wie
passgenau ist das eigentlich ...“
IP 2: (unterbricht I) ,,Ja genau, passgenau ist der Ansatz.

aus: Interview 2, Position 66-68

Des Weiteren spielten eigene Freirdume und die eigene Flexibilitét der befragten Ko-
operationspartner eine wichtige Rolle fur die M&glichkeiten der Zusammenarbeit:

IP 1: ,[...] das ist sehr, sehr ausschlaggebend.*
I: ,Dass Sie selber diese Freirdume hatten.*
IP 1: ,Dass wir [...] auch autark arbeiten kdnnen, [...] unseren [an-
onymisiert] so gestalten kénnen, wie wir wollen und [...] Und jeder
kann [anonymisiert: es so machen], wie er mochte, wie er glaubt, die
besten Ergebnisse zu erzielen bei den Teilnehmern.*

aus: Interview 1, Position 66-68

AuBerdem wurde die Unterstitzung durch strategisch wichtige Stellen in den
Netzwerken bestétigt:

I: ,,[...] ohne Top-Down-Struktur lauft nichts...*

IP 4: (erganzt 1) ,,Lauft nichts...“

I: ,,Also es muss irgendwo jemand von auBen dastehen und sagen das
ist richtig so, das unterstiitzen wir [...]*

IP 4: ,,Ja, unbedingt, unbedingt.* aus: Interview 4, Position 26-29

Zur Wirksamkeit der zustande gekommenen Kooperationen lassen sich folgende
Punkte aus den Gesprachen festhalten: Die Zielgruppe wurde nicht Gber ethnisch
strukturierte Vernetzung erreicht:

IP 4: ,Darum halte ich nichts davon zu sagen, wir machen das nur
praktisch fiir Menschen aus Osteuropa oder Spataussiedler, halte ich
fiir einen komplett falschen Ansatz.“

I: ,,0.k., wenn, dann immer allgemein, eher strukturell Berufstatige,
Jugendliche, also mehr solche Ansatze und dann auch entsprechende
Vernetzungen in diesem Bereich.*
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IP 4: ,Ja, klar. Die kann man auch herstellen und wobei der Schwer-
punkt Richtung Osteuropa und Spataussiedler kommt meinen Begrif-
fen nach ein altpolitisches Denken heraus.*

aus: Interview 4, Position 51-53

Die erlebten Wirkungen gingen zudem Uber die eigentlichen Ziele und Interessen
hinaus. Neben dem persdnlichen Gewinn — auf Seiten der Kooperationspartner
wie auch bei den Teilnehmenden — konnte von den Interviewpartnerinnen und
-partnern gleichermalen eine erfolgreiche Wissensvermittiung wie auch eine po-
sitive Veranderung im Bereich der sozialen Kompetenzen bei der Zielgruppe be-
obachtet werden:

IP 1: ,Klar sind sie dann im Anschluss alle begeistert, dass sie dann
beispielsweise abends im Kino dann ihre Aktionen machen [...] also
meiner Meinung nach ist halt die Verantwortung zu spiiren [...] das
Schone ist halt vor allen Dingen, dass sie wahrend dieser Schulung
[...] auch die Aktionen eben mitgestalten konnten und dass es im
Prinzip irgendwie ein Werk aus von allen quasi geworden ist. [...] Und
da habe ich schon Verdanderungen gespiirt. Auch wirklich das Selbst-
bewusstsein von ein paar Personen wurde gesteigert, also ich hatte
den Eindruck, das war super, so auch gebraucht zu werden.*

aus: Interview 1, Position 76-78

Die Kooperation mit GEMO wurde zudem als Abwechslung empfunden:

IP 1: ,lIch finde es einfach sinnvoll. [...] jedes halbe Jahr auch mal
wirklich den Leuten die Méglichkeit zu geben, mal was komplett an-
deres zu machen. aus: Interview 1, Position 84

IP 2: ,,Es ist natiirlich auch mal [...] das Spannende, wenn man andere
Tatigkeiten macht, nicht nur den taglichen XX-Tag, [...] einfach was
anderes zu machen, [...] das hat mir schon SpaB gemacht.“

aus: Interview 2, Position 32-36

... und als gute Basis fir eine mdgliche weitere Zusammenarbeit sowie kommen-
de Projekte betrachtet:



IP 3: ,Wenn man gemeinsam so ein schones Projekt auf den Weg
gebracht hat, dann, das verbiindet auch stiarker und hat man dann
nachher auch, also mit den Gruppen, mit denen ich schon Projekte
gehabt hab, positiver Art, da lauft die Zusammenarbeit so auf dem
kleinen Dienstweg, ja.“ aus: Interview 3, Position 58

Weiter wurden in den Interviews das Bekanntwerden von Beratungsstellen und
die Beachtung in der Offentlichkeit angesprochen:

IP 3: ,,Da ist es gelungen, drei Partner zusammenzubringen, also das
heiBt drei, die sich kennen. Wenn jetzt der Herr [Name] [...], der ware
ja wahrscheinlich gar nicht auf die Frau [Name] und die Stelle ge-
kommen, der kann jetzt in seiner Beratung das auch nutzen und kann
sagen, es gibt da eine Migrationserstberatungsstelle, vielleicht kann
man da mal nachfragen.* aus: Interview 3, Position 58

IP 3: ,,Das war jetzt wieder ein Produkt, ja, das liberall eben gut an-
gekommen ist, auch die Presse hat sehr gut geschrieben dariiber.
Insgesamt gut.“ aus: Interview 3, Position 74

Ebenso kam es zu einigen Nebenprodukten, wie z.B. die vermutete Katalysator-
funktion beim Zusammenkommen osteuropdischer Gruppen.

In Zusammenhang mit der Nachhaltigkeit des Projekts sehen die Expertinnen und
Experten den Wegfall von Strukturen und erforderlichen Ressourcen zu Projek-
tende kritisch. Damit drohe die Gefahr des Einschlafens der Tatigkeiten, auch
alleine schon dann, wenn die persdnliche Beziehung zum Kooperationspartner
wegfallt oder aufgefrischt werden muss:

IP 2: ,Ja. Dass natiirlich Kooperationen tiber persénliche Kontakte
und iiber die Erfahrung, dass man gut zusammenarbeiten konnte, na-
tiirlich stark davon lebt. Und dass natiirlich es ganz schnell passieren
kann, wenn eben derjenige nicht mehr da ist, [...] dass man aufpas-
sen muss, dass es mit anderen Kooperationspartnern eben nicht ein-
schlaft.“ aus: Interview 2, Position 48

Diese Ergebnisse wurden in einer weiteren Online-Befragung mit Kooperations-
partnern des GEMO-Projekts bestatigt.
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Im Gegenzug fand eine weitere schriftliche Befragung mit Nicht-Kooperations-
partnern bzw. potentiellen Kooperationspartnern statt, um auch Nicht-Beteiligte
in ihrer Perspektive zu erfassen. FUr diese schriftliche Befragung wurden Mitte
Februar 2010 insgesamt 243 Anschreiben und Fragebdgen in alle 18 Bezirke
Sldbadens verschickt. Adressaten waren Nicht-Kooperationspartner bzw. po-
tentielle Kooperationspartner in der Region, die noch nicht mit dem Projekt GEMO
in Berlihrung gekommen waren. Die Adressatengruppe wurde auf der Basis vor-
angegangener Forschungserkenntnisse nach folgenden Bereichen bzw. Berufs-
gruppen ausgewdhlt: insbesondere Arztinnen und Arzte, Hebammen, Schulen
bzw. Schulsozialarbeit, aber auch Jugendzentren, Bildungstrager und Kranken-
kassen wurden angeschrieben.

Mit dem Instrument wurden deshalb mehrere Ziele verfolgt: Zum einen ging es
darum, Kooperationsmoglichkeiten und deren Voraussetzungen, aber auch még-
liche Grinde dagegen zu erfragen. Zum anderen stellte das Schreiben an sich
eine Art von Intervention dar, indem es ein weiteres Mal die Aufmerksamkeit auf
das Projekt und dessen Thematik lenkte.

Die Befragten wurden zuféllig aus dem Telefonbuch ausgewéhlt. Dabei wurde
darauf geachtet, dass in jedem Bezirk die relative Ausgewogenheit zwischen den
Bereichen bzw. Berufsgruppen gegeben war. Die postalische Befragung begann
am 15. Februar 2010. Die Ruckmeldefrist wurde bewusst zeitnah auf den 10.
Mérz 2010 gesetzt.

Die Befragung erfolgte zundchst mittels eines zweiseitigen, halbstandardisierten
Fragebogens, der zu einem Dirittel offene Fragen enthielt. Von 3. bis 10. Marz
2010 waren diese Fragen zusétzlich in Form einer Online-Befragung zu vorzufin-
den (www.surveymonkey.com).

Auswertung: Die Fragen wurden statistisch nach Haufigkeiten ausgewertet, of-
fene Antworten kategorisiert. Es konnte beobachtet werden, dass die Form der
Online-Befragung niedrigschwelliger als die schriftliche Befragung war und be-
sonders von Arztinnen und Arzten genutzt wurde. Bestand kein Interesse am
Thema, wurden online einfach keine Angaben getétigt.

Insgesamt kamen N = 62 Fragebdgen zurlck, was einem Rucklauf von 25,5%
entspricht. Die 62 Ricksendungen setzen sich aus 46 postalischen und 16 On-
line-Beantwortungen zusammen. Von den insgesamt 62 Befragten sind 35,4%
dem Bereich Schule und Schulsozialarbeit, 19,4% Hebammen, 17,7% Arztinnen
und Arzte, 8,1% Bildungstréger, 6,5% Jugendzentren und 3,2% Krankenkassen
zuzuordnen. Neben den Bildungstragern, deren Fallzahl absolut betrachtet jedoch
gering ist, haben sich vorrangig Adressaten aus der Schulsozialarbeit (51,4%) an



der Befragung beteiligt. Fast drei Viertel der Befragten geben an, selbst oder als
Einrichtung in Kontakt mit der Zielgruppe zu stehen. Fir 58% wére eine Zusam-
menarbeit mit beispielsweise Migrationsberatungsstellen oder anderen Stellen
der sozialen Arbeit denkbar. Fasst man die Berufsgruppen zusammen, wird er-
kenntlich, dass Arztinnen und Arzte auf eine mégliche Zusammenarbeit mit 35%
positiven Antworten recht verhalten reagieren, gleichzeitig mit 24% diesbezlglich
auch sehr unentschlossen wirken.

Dagegen scheint bei der Gruppe der Hebammen, der Schulsozialarbeit und
sonstigen (z.B. Bildungstréager) eine Kooperation mit Migrationsberatungsstellen
durchaus moglich:

Auf die Frage hin, unter welchen Voraussetzungen eine Zusammenarbeit denk-
bar wére, spalten sich die Antworten in Voraussetzungen inhaltlicher Art und in
geduBerte Rahmenbedingungen. Inhaltlich waren hauptsachlich Informationsver-
anstaltungen sowie Elternarbeit und Veranstaltungen fUr Eltern gewUnscht. Weiter
werden die Bereiche Einzelfallhilfe, Familienberatung und Impfpravention bei STI
genannt. Innerhalb des Rahmens werden insbesondere von der Gruppe der Heb-
ammen eine angemessene Honorierung, Bezahlung und Anerkennung genannt.

Des Weiteren in absteigender Reihenfolge:

Geringer, begrenzter Zeitaufwand / Einbindung in den Schulalltag / klare Struktur,
definierte Zusammenarbeit, klare Aufgaben, Absprachen / Angebot fir alle, nicht
separat / Kostenneutralitét / problemlose Kommunikation / Kooperation der Fach-
lehrerinnen und Fachlehrer, Abgabe von Stunden / niederschwelliges Angebot
/ Gewéhrleistung des Datenschutzes / bei Bedarf / unblrokratisch / personelle
Unterstutzung / kollegiale Zusammenarbeit auf Augenhdhe / Interdisziplinaritat /
bereits vorhandene, kompetente Stellen zum Weiterleiten / Vernetzung.

BezUglich der Kooperationshindernisse werden, hier v. a. aus den Reihen der
Arzteschaft, Zeitmangel und das Ausbleiben der Zielgruppe geduBert. Mangelnde
Honorierung, Bevormundung und Burokratie stiinden nach Ansicht der Befragten
ebenfalls einer Zusammenarbeit entgegen. Insgesamt zeigen sich letztlich aber
fast zwei Drittel der Befragten an den von GEMO entwickelten MaBnahmen inter-
essiert, lediglich bei einem Funftel herrscht Desinteresse. Wie bei den vorherigen
Antworten werden auch hier Unterschiede zwischen den Berufsgruppen deutlich:
Wahrend lediglich 35% der Arztinnen und Arzte an den MaBnahmen Interesse
zeigen, sind es in der Gruppe der Hebammen fast 67%, in der Schulsozialarbeit
73,7% und bei den sonstigen 78,6%. Wird von vornherein kein Interesse an den



MaBnahmen geduBert, ist es wiederum der Mangel an Zeit, der das Desinteresse
begriindet. Im Fokus des Interesses stehen dann vor allem die Gruppenangebote
mit 80%, gefolgt von den Schulungen fur Fachkréfte mit 57,5% und den Gesund-
heitskursen (55%).

Diese Ergebnisse bestatigen, dass die im Rahmen des GEMO-Projekts entwickel-
ten Zugangswege durchaus Ubertragbar sind, keine Zufallskonstellationen dar-
stellen und zur Nachahmung und Weiterentwicklung empfohlen werden kdnnen.

2.3. Perspektiven

Allgemein

AbschlieBend seien einige Perspektiven flr die soziale Arbeit angezeigt: In der
interkulturellen sozialen Arbeit schwelt ein Konflikt, inwiefern kulturspezifische
Belange als Erklarungsansatz und Methode in der Arbeit mit Migrantinnen und
Migranten relevant sind'®. Geht es um Interkulturalitdt oder um soziale und andere
Formen der Benachteiligung?'® Diese Kontroverse lieBe sich auch auf die Debatte
zu Migration und Gesundheit Ubertragen. Aufgrund der Ergebnisse des GEMO-
Projekts muss hier eine Zwischenposition eingenommen werden, die ich als eine
migrationssensible Haltung bezeichnen mdchte:

Ein wichtiges Projektergebnis ist eben, dass AIDS-Pravention sich nicht an ost-
européische Migranten gezielt wenden soll, sondern generell Zugang Uber solche
Orte zu osteuropéischen Migranten zu finden ist, wo diese als MIGRANTEN anzu-
treffen sind, wie beispielsweise Integrationskurse, berufliche Qualifizierungsmai-
nahmen etc. Das bedeutet, dass ein rein ethnischer Zugang — diese Menschen
eben als RUSSEN oder UKRAINER anzusprechen — nicht erfolgversprechend ist.
Ein Grund dafUr liegt sicher darin, dass das Thema HIV/AIDS so tabu besetzt ist.
Ein anderer Grund dafUr ist aber auch die Orientierung auf Deutschland, das Be-
streben, sich Uberwiegend als Teil dieser Gesellschaft zu begreifen. Das bedeutet
aber auch, dass die Herkunft aus einer anderen Gesellschaft, andere Kulturen, die
Erfahrungen mit einem anderen Gesundheitssystem eine Rolle spielen — dies lasst
sich aber nicht auf Fragen interkultureller Kompetenz beschranken. Migrations-
sensible Ansétze in der Gesundheitsvorsorge und HIV-Pravention zeichnen sich

18 Freise, Josef: Interkulturelle Soziale Arbeit: Theoretische Grundlagen, Handlungsansétze,
Ubungen zum Erwerb interkultureller Kompetenz. 2. durchges. Aufl. Schwalbach am Taunus 2007
19  Hamburger, Franz: Abschied von der Interkulturellen Padagogik: Pladoyer fur einen Wandel
sozialpadagogischer Konzepte. Weinheim, Minchen 2009



nicht durch eine ethnisch charakterisierbare Sensibilitdt aus, sondern durch Me-
thoden und professionelle Haltungen, die Empathie, Respekt, Offenheit und Tole-
ranz gegentber den Haltungen und Geflhlen von Teilnehmenden an MaBnahmen
ausdriicken. Kenntnisse osteuropéischer Sprachen oder die Mitarbeit von Peers
sind dabei von Vorteil, aber eher im Sinne einer Briicke. Ein Element dieser Sensi-
bilitdt kann auch die Arbeit in geschlechterhomogenen Gruppen sein.
Perspektiven fUr die soziale Arbeit: Strukturen

Zusammenfassend sei darauf hingewiesen, dass die stlitzenden Faktoren im Zu-

gang zur Zielgruppe so zu beschreiben sind:

= Existenz fester Gruppen bei Tragern, die von Schulungen und Veranstaltungen
profitieren, ohne selber Ressourcen bereitstellen zu missen

= Persdnliche Kontakte zu Migranten, Vertrauensbasis

= pestehende, funktionierende Arbeitskreise und deren Leitung

= die Mitarbeit von Peers bzw. generell Einbezug von Kréaften mit vergleichbarem
Migrationshintergrund

= Offenheit des Trégers, um gegebenenfalls andere Bereiche des Tragers einzu-
beziehen

= Aufhénger, wie der explorative Bogen oder Studien

Im Zuge der Kontroverse zur interkulturellen sozialen Arbeit wird auch diskutiert,
welchen Sinn es hat, migrationsspezifische Beratungsstrukturen bzw. migrations-
spezifische Dienste generell aufrechtzuerhalten. Wir haben gesehen: Vertrautheit
und vorhandene Kontakte beispielsweise Uber die Migrationsberatung erdffnen
wichtige Zugangswege. Vernetzung und Kooperation stellen wichtige Elemente
eines gelingenden Zugangs zu Migrantinnen und Migranten mit osteuropaischem
Hintergrund dar. Erfolgreiche Kooperation und Vernetzung braucht beférdernde
Voraussetzungen, diese sind vor allem Strukturen und Ressourcen, Kommuni-
kation und Vertrautheit sowie klare Ziele und Absprachen. Diese Ergebnisse sind
ein deutlicher Beleg fur die Investition in Strukturen generell — es braucht flr neue
Herausforderungen im sozialen Bereich eine Infrastruktur, an die angekntpft und
die innovativ weiterentwickelt werden kann. Und es braucht weiterhin die migra-
tionsspezifischen Dienste, die die Basis fUr so viele der Projektaktivitdten boten.
Diese mussen sich 6ffnen und vernetzen — aber ihre vollstandige Integration in die
Regeldienste wére aktuell kontraproduktiv — im Gegenteil — die migrationsspezi-
fischen Angebote enthalten viele Chancen und Potentiale.



Wichtige Saulen der migrationsspezifischen Dienste stellen die Migrationsbera-
tungsstellen dar. Diese haben die Aufgabe, die Integration von Neuzuwanderern
zu befbérdern und zu steuern und langer im Land lebende Migranten in migrations-
spezifischen Fragen aller Art zu beraten sowie generell interkulturelle Offnungs-
prozesse voranzutreiben. Sie werden von den Wohlfahrtsverbanden angeboten
und sind vom Bund finanziert. Integrationskurstréger sind vom Bundesamt fur
Migration und Flichtlinge anerkannte Sprachkurstrager, die die durch das Zu-
wanderungsgesetz vorgesehenen Sprach- und Orientierungskurse anbieten.
Migrationsberatungsstellen und Integrationskurstréger sind offen fur Aktivitéten im
Bereich Gesundheitsvorsorge und Pravention sexuell Ubertragbarer Krankheiten
— dies hat das Projekt gezeigt. Hier kénnte die Kooperation ausgebaut werden in
Richtung Vermittlung von Modellen und gemeinsamen Aktivitdten von Stellen, die
sich in der Gesundheitsvorsorge engagieren. Wichtig dabei ist, dass ,Experten”
wie die AIDS-Hilfe einbezogen werden.

Ein wichtiges Plus im GEMO-Projekt war die Heterogenitét — die Kooperation der
AIDS-Hilfe mit ihren eigenen Netzwerken, Ansétzen und Kompetenzen mit den
Migrationsberatungsstellen und der allgemeinen sozialen Arbeit. Die Verbindung
so unterschiedlicher Kulturen war nicht immer einfach, aber in dem Projekt war
der strukturelle Raum gegeben, an diesen Unterschiedlichkeiten zu arbeiten. Da-
bei fungierten die DRK-Strukturen immer wieder als Turéffner fur die AIDS-Hilfe.
Dies war aber nur moglich, weil die Strukturen vorhanden waren, weil Kontakte
da waren, Vertrauen aufgebaut, Netzwerke zugénglich waren etc. Es ist nicht zu
unterschéatzen, wie wichtig gerade in Zeiten, wo viele Aktivitdten Uber Projekte
finanziert werden, diese Strukturen sind, ohne die die Projekte ihren innovativen
Auftrag gar nicht erfullen kdnnen.

Die Notwendigkeit von festen Strukturen hat sich auch im Bereich Jugendliche
gezeigt. Ferner haben die verschiedenen Studien und Projektaktivitdten erwie-
sen, dass Jugendliche offen fur eine Prévention sexuell Ubertragbarer Krankheiten
sind, ohne dass der ,Umweg" Uber allgemeine Gesundheitsvorsorge gegangen
werden muss. Der Zugang zu den Jugendlichen gelang Uber feste Gruppen wie
Schulsozialarbeit. Dabei war es weniger leicht, mit Einrichtungen aus der offenen
Jugendarbeit zu kooperieren — hier liegen andere Anséatze vor. Es geht dort um
teilnehmerorientierte Anséatze, die weniger Themen von auBen an Gruppen heran-
tragen. Daher ist es besser, in festen Gruppen — wie im Projekt die berufsqualifi-
zierenden Kurse der Jugendberufshilfe — zu arbeiten. Auch hier zeigt sich wieder
die Inadaquatheit ethnisch gepragter Zugange — hier stehen eher die Jugendlichen
als solche in ihrer jugendlichen Lebenswelt im Fokus. Ein Blick auf die Faktoren,



die zum Erfolg fUhrten, zeigt, dass diese jugendspezifisch zu verstehen sind: spie-
lerische Zugange, Authentizitat der Referenten und Referentinnen, Diskussionen
mit Gleichaltrigen, Mdglichkeit, das Gelernte weiterzugeben und zu vermitteln, An-
erkennung fur diese Aktivitdten in Form von Bescheinigungen zu erhalten. Wichtig
bei den Jugendlichen war die zeitnahe WeiterfUhrung der Angebote: Es sei noch
einmal hervorgehoben, dass Teilnehmerorientierung und partizipatives Vorgehen
nicht bedeuten muss, Themen und Fragen aus der Zielgruppe zu entwickeln — sie
koénnen auch von auBen an sie herangetragen werden. Dazu missen vermittelnde
Personen vorhanden sein und padagogische und methodische Ansétze, die die
Zielgruppe ansprechen.

Perspektiven fir die soziale Arbeit: Migrationssensibles Arbeiten

Die beschriebenen Erfahrungen lassen die Schlussfolgerung zu, Migrationsbe-
ratungsstellen kénnen generell die Tur zu Migrantengruppen fur innovative oder
auch tabuisierte Themen 6ffnen. Wie wir gesehen haben, bedeutet Kultursensi-
bilitét in allen Fortbildungs- und Informationsmafnahmen nicht das Eingehen auf
eine fiktive ,russische“ oder andere Kultur. Allerdings bleibt festzuhalten, positiv
wirkt sich aus, wenn Informationsangebote ,migrationssensibel” sind. Mit diesem
Begriff sei angedeutet, dass die ,fremde” Herkunft einer Gruppe von Klientinnen
und Klienten durchaus eine Rolle spielt, aber nicht den einzigen Aspekt darstellt,
unter dem diese Gruppe zu beachten ist. Die ,fremde Herkunft” bezieht sich auch
nicht auf eine als homogen beschreibbare Kultur, sondern darauf, dass wir es mit
einer Gruppe zu tun haben, die sich im deutschen System orientiert, die nicht alle
Angebote kennt, der die Strukturen des deutschen Gesundheitswesens und der
sozialen Arbeit fremd sind etc. Die Personen sind vielleicht mit anderen Formen
der gesundheitlichen Versorgung vertraut. Dies bedeutet auch, dass die ,frem-
de Herkunft” sich eher auf ein Gesellschaftssystem oder auf die Struktur eines
Gesundheitssystems bezieht als auf Werte, Religionen oder andere Elemente
ethnisch definierter Kultur. Wir haben es mit einer Vielzahl von Differenzen oder
Fremdheiten zu tun, die sich nicht auf eine Ebene reduzieren lassen. Das bedeu-
tet, dass das Gesundheitssystem oder die soziale Arbeit auf andere Erwartungen
reagieren muss — aber diese Reaktionen mussen so vielfaltig sein wie die Heraus-
forderungen.

Ein migrationssensibler methodischer Ansatz bedeutet gemai der Projektergeb-
nisse fUr Praventionsveranstaltungen zu HIV/STI:

= einfaches Sprachniveau oder muttersprachlich

= schematisierte Darstellungen von Kérper und Sexualitat



= wenn moglich Einbezug von Peers
= geschlechtergetrennte Gruppen.

Perspektiven fiir die soziale Arbeit: Methoden

In dem Projekt sind groBe Hoffnungen auf aktuell vielversprechende Methoden
gesetzt worden, beispielsweise auf die Arbeit mit Multiplikatoren und auf den
Peer-Ansatz.

In den Aktivitdten hat die Rolle von Peers eine wichtige Dimension. Im Projekt
sind zwei Sorten von Peers geschult worden: Jugendliche, die bei Kurzeinsatzen
als Aktive bei Veranstaltungen mitmachten — Mini-Peers —, und interessierte Al-
tere, Uberwiegend Studierende, aus den relevanten Migranten-Communities. Es
war moglich, Peers zu gewinnen, dabei spielte jedoch auch der Zufall eine Rolle.
Es war jedoch schwer, SchlUsselpersonen aus osteuropdischen Communities als
Peers zu gewinnen.

Peers haben in den GEMO-Aktivitdten immer die Rolle von Bricken und Vermit-
telnden Ubernommen. Der Einsatz von Peers beider Gruppen stellt eine hilfreiche
Ergénzung dar — sie bilden Vertrauen, setzen Schwellen herab, vermitteln Vertrau-
enswurdigkeit und Authentizitdt. Peers alleine sind aber kein Zauberrezept. Es
reicht nicht, allein Peers mit muttersprachlichem Hintergrund zu schulen — diese
Personen mussen eingesetzt, koordiniert und in konzeptionell durchdachte Akti-
vitdten integriert werden. Es gibt keine Methode, die als Zaubermittel funktioniert
— auch innovative oder partizipative Methoden bedurfen gewisser Strukturen, in
denen sie zum Tragen kommen.

Einen weiteren erfolgreichen Zugangsweg stellte ja die Schulsozialarbeit dar, auch
unter Mitarbeit der Peers — hier konnten partizipativ Wissen und Informationen
vermittelt werden und integrierte Handlungskonzepte zur Gesundheitsvorsorge
und HIV-Pravention in einem Wechselspiel von Schulsozialarbeit und AIDS-Hilfe
erprobt werden. Auch hier war es wichtig, dass es eine vermittelnde Person gab,
eine Schulsozialarbeiterin, die das Vertrauen der Kinder hatte und von Eltern und
Kindern anerkannt war.

Die Bedeutung von Personen — ja Personlichkeiten — kann nicht genug betont
werden. In allen Auswertungen zeigte sich, wie wichtig und welchen ,Zauber”
authentische und zuverléssige Personen hatten. Sie waren Uber Beratungsarbeit
oder Schulsozialarbeit mit den Zielgruppen vertraut oder galten als zuverlassige
Kooperationspartner und hatten viele Kontakte.

Vielleicht sollte diese Reminiszenz an die Padagogik des 19. Jahrhunderts mehr
Bedeutung erlangen. FUr die soziale Arbeit stehen — verfolgt man zumindest wis-



senschaftliche Diskurse in Fachzeitschriften und Projektergebnisse und Publikati-
onen — Methoden und immer mehr verfeinerte methodologische Debatten im Vor-
dergrund. Es herrscht der Eindruck vor, dass von der Systematik methodischer
Konzepte und der Integration aktueller Ansétze allein eine Zauberwirkung ausge-
he, die unmittelbar problemldsend sei. Damit wird auch die Erwartung erzeugt,
Problemldsungen seien komplett steuerbar, wenn die richtigen Instrumente an-
gewendet werden wurden. Die beschriebenen Projektergebnisse verweisen aber
auf die Bedeutung von Personen hin, auf ihre Personlichkeit, auf Erfahrungen, auf
Lpersonliche Chemie” und auf Zufélle. Hier handelt es sich um Faktoren, die nicht
unbedingt steuerbar sind. Zufall, Erfahrung, trial and error — auch das sind we-
sentliche Elemente innovativer Anséatze. Das bedeutet nicht, dass soziale Arbeit
nicht steuerbar ist, aber es bedeutet, dass aus der Erfahrung des Projekts daher
auf die Personen geachtet werden sollte. Personen und alles, was Fachkréafte
zur Persdnlichkeitsentwicklung brauchen, sind auch wichtige Chancen fir neue
Ansétze, Personen brauchen:

= Orte des Austausches und der Selbstreflexion,

= Orte der Auseinandersetzung und der Weiterentwicklung wie z.B. Fortbil-
dungen,

Zeitliche Ressourcen fur Vernetzung, Kooperationen, Kommunikation,
Psychohygiene,

Moglichkeiten des Eingestehens von Scheitern, von Misserfolgen,
Mdglichkeiten der Mitgestaltung und des Einbringens eigener Akzente.

Stolpersteine

Als hindernde Faktoren im Zugang zur Zielgruppe erwiesen sich fehlende Struktu-
ren in der Migrationsarbeit, fehlende personelle Ressourcen, mangelnde interkul-
turelle Kompetenz, fehlendes Bewusstsein flr die Notwendigkeit einer interkultu-
rellen Offnung. Generell ist es schwierig, bei einem mit vielen Abwehrmechanismen
belegten Thema partizipative Zugangswege zu erschlie3en.

Es wurde einiges versucht, um die so genannten mit Risiko behafteten Grup-
pen zu erreichen, allerdings konnten diese nicht addquat erreicht werden. Dies
liegt einerseits darin begriindet, dass die Einrichtungen der sozialen Arbeit selber
kaum Zugang zu der Zielgruppe (Sucht) haben. Ferner ist es so, dass die ent-
sprechenden Gruppen sehr flexibel und versteckt agieren und die Zugange be-
grenzt sind (Angebote Internet, MSM) oder es weiterer Angebote (Beratung etc.)
brauchte (Prostituierte). Auch hier spielen Strukturen eine Rolle — wo diese nicht



vorhanden sind, mussen sie aufgebaut werden. Dies braucht nicht einfach eine
gute Methode, sondern Zeit, Kontakte, Netzwerk und Ressourcen.

Perspektiven zu Migration und Gesundheit

Die Forschungsergebnisse weisen auf die Bedeutung von Arzten und medizi-
nischem Fachpersonal zumindest fur die untersuchten Migrantinnen und Mig-
ranten osteuropdischer Herkunft hin. Dies stellt die soziale Arbeit vor die Heraus-
forderung einer Vernetzung mit anderen Professionen und der multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Der Einbezug von Arzten oder medizinischen Fachkraften wirkte
immer positiv, diese wurden als die wichtigsten Stellen in Sachen Gesundheit be-
trachtet. Es war auch deutlich, Erwachsene kbnnen und mussen Uber allgemeine
Gesundheitsversorgung angesprochen werden, allerdings nimmt das Interesse
am Thema ab, je naher es zu HIV/STI kommt. So sollte der Zugang zu Erwachse-
nen weiter gesucht werden, auch weil diese in den Familien der Zielgruppe eine
wichtige kommunikative Funktion und Vorbildfunktion fUr Jugendliche haben. Die
Herausforderung besteht darin, die Communities oder Migrantengruppen zu ver-
netzen mit Arzten, Kontaktstellen des Gesundheitssystems, u.a. Gesundheits-
amter, Krankenkassen etc. Alle Versuche, bei den genannten Stellen eine Sensi-
bilitat fur die Arbeit mit Migrantinnen und Migranten generell zu erreichen, mussen
weiter verfolgt werden. Dies bedeutet nicht, diese Stellen zu Experten verschie-
dener Nationalkulturen zu machen, dies bedeutet vielmehr, nachzufragen, Raum
fur die Diskussion von offenen Fragen zu geben, Unsicherheiten zu diskutieren etc.
Die Versuche, das Gesundheitswesen Uber die Gesundheitsamter, Krankenkas-
sen und Arzte einzubeziehen, interkulturelle Offnung voranzutreiben und die Ziel-
gruppen Uber diese anzusprechen, sind im GEMO-Projekt nicht weit fortgeschrit-
ten. Das lag nicht an mangelnder Vernetzung, sondern beispielsweise eher an
fehlenden personellen Ressourcen in Gesundheitsdmtern, mangelnden Strukturen
etc. Positive Ausnahmen bildeten Kooperationen mit Kliniken, mit einzelnen Kran-
kenkassen und Gesundheitsémtern. Auch stellt der Versuch, ehrenamtliche Dol-
metscher und Dolmetscherinnen zu Gesundheitsfragen und HIV zu schulen, einen
vielversprechenden Weg dar. Dies sowie die Ergebnisse der Kooperationsstudie
zeigen, dass hier noch viele Potentiale und Herausforderungen vorhanden sind.
Ein geschlechtersensibler Blick zeigt wiederum, dass Frauen in allen Gesund-
heitsfragen eine zentrale Rolle zukommt. So ergibt sich als wichtige Perspektive
die Moglichkeit, einerseits Ressourcen in die Arbeit mit Frauen zu investieren wie
Gesprachsgruppen, Gesundheitskurse, Informationsveranstaltungen etc. Eine
weitere Mdglichkeit bietet andererseits der Versuch, Fachkréfte aus den verschie-



denen Bereichen der sozialen Arbeit wie beispielsweise der sozialpddagogischen
Familienhilfe in HIV zu schulen. Im Sinne des Setting-Ansatzes stellt dies Moglich-
keiten dar, das Thema Gesundheit und auch HIV/AIDS in alle Strukturen der sozi-
alen Arbeit zu integrieren. Dennoch: Es war auch wichtig, nach Wegen zu suchen,
mit denen Méanner einbezogen werden konnten. Als Zugangswege erwiesen sich
hier Sportvereine und Sportgruppen, U-Haft etc.

Hier ist immer wieder wichtig, in der Arbeit Informationen zu vermitteln und Ver-
suche der Entstigmatisierung zu unternehmen. Wie wir gesehen haben und wie
auch andere Studien zeigen, gibt es in Bezug auf HIV/AIDS oder STI durchaus
ein Fachwissen und einen Informationsstand. Das Thema wird auch als wichtiges
anerkannt, andererseits wird es immer wieder von der eigenen Lebenswirklichkeit
getrennt und Randgruppen zugewiesen. Daraus erkléren sich auch viele Ambiva-
lenzen, die in der Darstellung der HIV-Studie deutlich geworden sind. Informations-
arbeit muss daher immer auch entstigmatisierend wirken, reale Zusammenhange
aufzeigen und phantasierte Zusammenhéange thematisieren.

In dem Projekt wurde der Ansatz verfolgt, HIV-Pravention und Gesundheitsvorsor-
ge zu verknUpfen, um das tabuisierte Thema HIV/AIDS Uber die allgemeine Ge-
sundheitsvorsorge zugénglich zu machen. Dieser Umweg ist jedoch nicht immer
noétig, wie unsere Ergebnisse zeigen — da, wo Strukturen und Vertrauen vorhanden
sind, kann auch das Thema HIV/STI isoliert bearbeitet werden. Die eigentliche
Herausforderung ist eher die Herstellung des Selbstbezugs und die Entstigma-
tisierung. Interessant ist auch, dass ,Zwangskontexte® genutzt werden kénnen
— also Kurse, Gruppen, die eigentlich einem anderen Thema gewidmet sind. Ge-
lingt es hier, methodisch gut zu arbeiten und Uberzeugend aufzutreten, so ergibt
sich hier ein groBes Potential flr die HIV-Pravention.

Es sei noch einmal darauf hingewiesen, dass sich unsere Ergebnisse mit den
Trends der SPI-Untersuchung von 2005 decken?: Zumindest was die Migran-
tinnen und Migranten aus Osteuropa betrifft, so sind wichtige Zugénge und Koo-
perationen alle Bereiche, die mit staatlichen Stellen und dem Gesundheitssystem
zu tun haben — diese Schiene muss weiter ausgebaut werden. Es zeigt sich auch,
dass Informationen etc. Uber die eigene Community nicht so erfolgversprechend
sind — weder Uber Migrantenorganisationen noch Uber die SchlUsselpersonen.
Gesundheitsvorsorge und HIV/AIDS-Pravention sind ein offentlicher Auftrag — dies
wird von den Migrantinnen und Migranten aus Osteuropa nicht anders gesehen
als von der deutschen Mehrheitsbevélkerung — ein Grund mehr, diesen Bereich
auszubauen und seinen 6ffentlichen Charakter zu erhalten.

20 Steffan, Elfriede/Sokolowski, Samanta: HIV/AIDS und Migranten/innen. Gesundheitsrisiken, so-
ziale Lage und Angebote einschlégiger Dienste. Nationale Auswertung fur Deutschland. Berlin 2005



Fortbildungen

= innerhalb der Projektlaufzeit
wurden 84 Fortbildungs-
veranstaltungen durchgefihrt

(geschéatzte) 1169 Personen
konnten mit diesen Fortbildungen
erreicht werden

davon (geschatzte) 396
Personen mit osteuropaischem
Hintergrund

Inhalte Top 3 (Mehrfachnennungen):
1. HIV/AIDS (84,5%)
2. Sexualitat (79,8%)
3. STI (63,1%)

Dokumen-
tation der
Projekt-
standorte
(obligatorisch,
nach jeder
Veranstal-
tung)

Einzelbe-
ratungen

Es fanden
insg. 108
Einzelbe-
ratungen
statt

Gruppenaktivitaten

= innerhalb der Projektlaufzeit
wurden insgesamt 105 Gruppen-
aktivitdten durchgefuhrt

(geschéatzte) 4165 Personen
konnten mit diesen Gruppen-
aktivitaten erreicht werden

davon (geschatzte) 1263
Personen mit osteuropédischem
Hintergrund

Inhalte Top 3 (Mehrfachnennungen):
1. Gesundheit allgemein (40%)
2. Gesundheit speziell (38,1%)
3. HIV/AIDS (33,3%)

DRK-Landesverband

Badisches Rotes Kreuz e.V.

AIDS-Hilfe Freiburg e.V.

Katholische Hochschule
Freiburg

geférdert vom Bundes-
ministerium fur Gesundheit

Erwachsene

Von 637 erwachsenen Teilneh-
menden liegen Daten aus den
Evaluationsbogen vor:

= 75,5% Frauen, 24,5% Manner

= im Mittel 37 Jahre alt

= 44,3% davon haben einen
eindeutig osteuropéischen Hin-
tergrund

= Veranstaltungen waren bei den
Erwachsenen zu 80% Fortbil-
dungen, die fast alle in deutscher
Sprache durchgeflhrt wurden

Gesamtbewertung
der Veranstaltungen:
»sehr gut”: 84,6%
Lgut“: 5,7%
»mittelmasig”: 9,7%
95% der Erwachsenen wiirden die jewei-
lige Veranstaltung weiter empfehlen.

Vernet-
zungs-
kontakte
Von den
Standorten
wurden
328 Ver-
netzungs-
aktivitaten
dokumen-
tiert

Teilneh-
mende
(Fragebogen,
freiwillig)

Jugendliche

Hier liegen von insgesamt 162 ju-
gendlichen Teilnehmenden Daten vor:

59% Madchen, 41% Jungen

im Mittel 16 Jahre alt

26,5% davon haben einen eindeu-
tig osteuropéischen Hintergrund

> 2/3 Hauptschulniveau
Veranstaltungen waren bei den
Jugendlichen zu 70% Gruppen-
aktivitaten, die alle in deutscher
Sprache durchgeflhrt wurden

Gesamtbewertung
der Veranstaltungen:
»sehr gut”: 72,5%
Lgut: 12,56%
LmittelmaBig”: 14,4%

Modellprojekt GEMO: Gesundheitsforderung und HIV/AIDS-Pravention fur Menschen aus Osteuropa




Ulrike Hoffmeister, Annette Napierala-Sprotte
Birgit Olbrich, Robert Sandermann

3.1. Osteuropaische Migrantinnen und
Migranten als Zielgruppe der HIV-Pravention

Laut Projektantrag orientiert sich die Zielgruppe nach den Landerdefinitionen der
WHO. Osteuropa wird dort unterteilt in Ostmitteleuropa, Baltikum, Stdosteuropa
und die GUS-Staaten. Zielgruppe des Projekts sind also folglich Menschen, die in
Deutschland leben mit Migrationshintergrund aus diesen Staaten.

Die Herkunftslander unterscheiden sich zum Teil erheblich. Zum einen sind es
Lander, in denen die HIV-Préavalenz niedriger ist als in Deutschland und die sich
bei den Ubertragungswegen von Deutschland vermutlich wenig unterscheiden
(z.B. Polen). Zum anderen sind es Lander, in denen die HIV-Pravalenz in den
letzten Jahren stark angestiegen ist und in denen heute zum Teil mehr als 1%
der erwachsenen Bevdlkerung infiziert ist (z.B. Russland, Ukraine). Bei den HIV-
positiven Migrantinnen und Migranten, die aus diesen L&ndern nach Deutschland
gekommen sind, 18sst sich eine &hnliche Verteilung der Ansteckungswege wie in
den Herkunftsl&dndern selbst feststellen. Das Robert-Koch-Institut, das die Zah-
len fur Deutschland sammelt und auswertet, kommt zu folgender Einschétzung:
Die Herkunftsregionen der seit 2001 in Deutschland neu mit HIV diagnostizierten
Personen, die nicht aus Deutschland stammen, wurden ausgewertet. Insgesamt
kommen 22% dieser 4.984 Menschen aus Zentral- und Osteuropa. Die zahlen-
maBig am starksten vertretenen Herkunftslander sind Russland und Polen.?!

21  Siehe Epidemiologisches Bulletin 5/2010 vom 8. Februar 2010
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Seit 2006 verzeichneten einige Gebiete Russlands eine Zunahme der HIV-Infek-
tionen um 700 Prozent, so berichtet UNICEF aktuell im Jahr 2010.22 Nirgendwo
sonst auf der Welt steige die Rate der HIV-Neuinfektionen so stark an. Die Verein-
ten Nationen schéatzen die Zahl der HIV-Infizierten in Osteuropa und Zentralasien
inzwischen auf rund 1,5 Millionen gegentiber 900.000 im Jahr 2001.
Angetrieben wird die Entwicklung laut der UNICEF-Studie durch eine Mischung
aus Drogenmissbrauch und sexueller Ubertragung unter Heranwachsenden,
die am Rande der Gesellschaft leben. Gemeint sind Jugendliche, die ihr ganzes
Leben im Heim verbracht haben, StraBenkinder, minderjhrige Prostituierte und
Drogenabhéngige, die oft schon im Jugendalter ihre Hoffnungslosigkeit mit der
Spritze betduben. Die Gesundheits- und Aufklarungsprogramme erreichen diese
Risikogruppen nicht. Etwa ein Drittel der Neuinfektionen entféllt demnach inzwi-
schen auf Jugendliche und junge Erwachsene. 80 Prozent der Infizierten sind jun-
ger als 30 Jahre. Diese bedrohliche Entwicklung wird auch weitere Konsequenzen
fur die Migrationsstréme innerhalb Europas haben, schon heute sind bestimmte
Bevdlkerungsgruppen aus Osteuropa, die in Deutschland leben, besonders stark
von HIV und STls betroffen, z.B. im Bereich Drogen und/oder Prostitution.

Die Zielgruppe osteuropdische Migrantinnen und Migranten ist bei der Betrach-
tung unterschiedlicher Merkmale keineswegs eine homogene Gruppe. Vielmehr
setzt sie sich aus sehr unterschiedlichen Gruppen zusammen, die sich in ihrem
Aufenthaltsstatus, in der Lange des Aufenthalts in Deutschland, im Bildungsgrad
und im Zugang zu préventiven und sonstigen Leistungen des Gesundheitssys-
tems sehr stark unterscheiden. So befinden sich beispielsweise eine Prostituierte
aus Bulgarien ohne festen Aufenthaltstitel und eine Aussiedlerin mit deutschem
Pass in véllig unterschiedlichen Lebenssituationen.

Far die zielgruppenspezifische HIV-Pravention ist es notwendig, die spezifischen
Risikofaktoren der Zielgruppe zu kennen. Aus den bekannten epidemiologischen
Zahlen lasst sich kein pauschales Urteil dartber fallen, dass Menschen mit ost-
europaischem Migrationshintergrund im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevol-
kerung ein erhohtes Infektionsrisiko im Bezug auf HIV haben. Es stellt sich also
die Frage, ob es trotzdem beispielsweise berufsspezifische Risikofaktoren gibt,
die fUr alle oder zumindest die meisten osteuropéischen Zugewanderten gelten.
Laut Robert-Koch-Institut sind andere Faktoren relevanter, wie beispielsweise die
Zugehorigkeit zur Gruppe der MSM.23 Es gibt jedoch bislang wenig verdffentlichte
Studien darUber, inwiefern bekannte Risikofaktoren auf osteuropéische Migran-

22  Siehe http://www.unicef.de/presse/pm/2010/AIDS-report-2010
23 MSM bedeutet ,Men who have sex with men*, also Manner, die mit Mannern Sex haben.



tinnen und Migranten zutreffen. Kouznetsov et al. haben 2009 eine Interview-Stu-
die in Russland erstellt. Diese Untersuchung zeigt, dass die Bevolkerung dort die
HIV-Infektion in Verbindung mit Drogenabhéngigkeit und Promiskuitét bringt und
dass HIV-Positive auf Unverst&dndnis und eine ausgepréagte Diskriminierung sei-
tens der Bevolkerung und von medizinischem Fachpersonal stoRen. Diese Diskri-
minierung wirkt sich auch auf den Alltag der osteuropéaischen Migrantinnen und
Migranten im Zielland aus. Weiter fuhrt eine Sozialisation aus den Heimatlandern,
die suggeriert, HIV gabe es nur in Randgruppen der Gesellschaft und der totali-
tére Staat wirde mittels seiner Kontrollorgane daflir sorgen, das Problem von der
sog. Normalbevélkerung fernzuhalten, zu der Uberzeugung, sich nicht mit dem
Thema beschaftigen zu mussen. Es ist auch flr viele schwer nachvollziehbar, dass
das hiesige Gesundheitssystem nicht nur kontrollierend eingreift, sondern vom
Nutzer eine gute Portion Eigenverantwortlichkeit und Partizipationsbereitschaft
erfordert.

Der Forschungsbericht 342 des Bundesministeriums flr Gesundheit und soziale
Sicherung aus dem Jahr 2005 beschaftigt sich mit Gesundheitsrisiken, sozialer
Lage und Angeboten einschlagiger Dienste.?® Ein ganzes Kapitel widmet sich der
Frage nach der Informiertheit der Migrantinnen und Migranten zu HIV und AIDS,
den Kenntnissen Uber Schutzmdglichkeiten, medizinische Behandlung und Test
sowie Sexualverhalten und Kondomgebrauch. Hier wird deutlich, dass vor allem
Menschen aus der Subsahara-Region relativ gut informiert sind, allerdings ihr Wis-
sen meist aus dem Heimatland mitbringen. Probanden aus Osteuropa und Sutd-
osteuropa waren zu allen Themen deutlich weniger gut informiert.

Nach den Erfahrungen des Projekts GEMO waren folgende Faktoren ausschlag-
gebend fur die Zielgruppe:

= HIV wird von osteuropdischen Migrantinnen und Migranten, insbesondere aus
GUS-Staaten, vor allem mit Drogenabhéangigkeit, (Homo-)Sexualitat und Prosti-
tution assoziiert. Da diese Themen sowohl in den Herkunftskulturen wie auch in
den Migrantencommunities in Deutschland stark tabuisiert sind und die eigene
Betroffenheit in der Regel geheim gehalten wird, entsteht leicht der Eindruck, dass
HIV die anderen betrifft — nicht aber das eigene Nahfeld. Dadurch sinkt die Be-

24 Siehe Kouznetsov, Laura/Kuznetsov, Alexander et al. 2010, S. 272-278

25 BMGS: Forschungsbericht vom 12.10.2005: Nationale Auswertung des EU-Forschungspro-
jektes ,HIV/AIDS und Migranten/innen. Gesundheitsrisiken, soziale Lage und Angebote einschlagiger
Dienste*”



reitschaft, sich persdnlich mit dem Thema auseinanderzusetzen. Hier ist ein Un-
terschied zur deutschen Allgemeinbevdlkerung sichtbar. Auch wenn in Deutsch-
land die oben genannten Themen naturlich ebenso tabuisiert werden, hat sich
die Erkenntnis, dass AIDS ,alle angeht”, weitgehend durchgesetzt. Dadurch hat
die HIV-Pravention eine Legitimationsgrundlage, Uber diese Themen zu reden.
Anzumerken ist, dass die ,Randgruppentheorie” aus epidemiologischer Sicht in
den GUS-Staaten, die von HIV am meisten betroffen sind, tatséchlich weitge-
hend zutreffend ist. Dabei wird jedoch Ubersehen, dass die Nicht-Zugehdrigkeit
zu diesen Gruppen nicht vor HIV schitzt, sondern lediglich das individuelle Ver-
halten.2®
= In den Herkunftsl&ndern der Zielgruppe spielt das Konzept einer individuellen
Gesundheitsvorsorge, bei der die Menschen selbst flr die Erhaltung ihrer Ge-
sundheit aktiv werden, eine eher geringe Rolle. Dies gilt insbesondere flr die
GUS-Staaten. Im sowjetischen Gesundheitssystem waren praventive MaBnah-
men beispielsweise zur Einddmmung von Infektionskrankheiten in der Regel
staatlich verordnet. Seit dem Zusammenbruch der Sowjetunion sind Zwangs-
maBnahmen zwar weniger Ublich, eine systemische Veranderung hin zu mehr
Eigenverantwortung gab es von staatlicher Seite jedoch nicht. Unserer Erfah-
rung nach ist das Konzept des mundigen und eigenverantwortlichen Patienten,
der sich schon als Gesunder Gedanken darliber macht, wie er sein Krankwer-
den verhindern kann, unter osteuropéischen Migrantinnen und Migranten eher
weniger verbreitet.
Zugewanderte werden — unabhéangig von inrem Herkunftsland — von den pré-
ventiven Angeboten des deutschen Gesundheitssystems schlechter erreicht
als die deutsche ,Allgemeinbevdlkerung®. lhre spezifischen Lebenslagen und
Bedurfnisse sind nicht nur in den konkreten Angeboten, sondern schon in der
Forschung unterreprasentiert und spielen bei der Entwicklung neuer Konzepte
eine geringere Rolle. Dadurch bleiben Zugangsbarrieren erhalten. Menschen
mit Migrationshintergrund wissen in der Regel schlechter Bescheid darUber, wie
das Gesundheitssystem aufgebaut ist, wohin sie sich wann wenden konnen
und welche Rechte sie haben. AuBerdem sind sie mit sprachlichen und kul-
turellen Verstéandigungsproblemen konfrontiert. Da fUr préventive Angebote in
der Regel keine akute Notwendigkeit besteht, werden diese von ihnen weniger
angenommen.?’

26 Vgl. Kuznetsov: Interviews der wissenschaftlichen Begleitung, BZgA Wiederholungsbefragung
LAIDS im &ffentlichen Bewusstsein®

27 Vgl. BZgA (Hg.): Migration und Gesundheitsférderung — Hard to reach? Neue Zugangswege flir
»Schwer erreichbare” Gruppen erschlieBen. Gesundheitsférderung konkret. Band 12, 2009, S. 18-31



Neben diesen herkunftsspezifischen Risikofaktoren gibt es innerhalb der Zielgrup-
pe osteuropéischer Migrantinnen und Migranten nattrlich Gruppen, die abgese-
hen von diesen genannten Risikofaktoren aufgrund ihrer Lebenslage besonders
geféhrdet sind. Dies gilt insbesondere, wenn sie

= (sexuelle) Kontakte in ihren Heimatldndern mit hohen Infektionsraten haben oder
hatten,
= riskantes Verhalten praktizieren (z.B. Drogengebrauch, MSM, Prostitution),
= nur einen unsicheren oder gar keinen legalen Aufenthaltsstatus in Deutschland
haben und dadurch
= (ber keine Krankenversicherung verflgen,
= unter prekéren Lebensumsténden leben, die keine Ressourcen flr praven-
tive Gesundheitsvorsorge Ubrig lassen,
= in (sexuellen) Abhangigkeitsverhaltnissen leben missen (z.B. Zwangspros-
titution, aber auch Frauen, deren Aufenthaltsstatus von der Ehe abhangt).

Oder wenn

= in ihrer Herkunftskultur das Thema Sexualitat stark tabuisiert wurde und dadurch
zum einen Wissensdefizite vorhanden sind, zum anderen auch das Ansprechen
von Sexualitdt, HIV und Schutz in den Familien und in der Partnerschaft er-
schwert wird,

= aufgrund ihrer sozialen Lage oder ihres Bildungsstands der Zugang zu Praven-
tionsangeboten besonders erschwert ist,

= durch die Migration Konflikte zwischen den (sexuellen) Moralvorstellungen der
Herkunftskultur und Deutschland entstehen (dies gilt im Besonderen fur Migran-
tinnen und Migranten der zweiten oder weiteren Generationen, die ihre [sexuelle]
Identitat im Spannungsfeld zwischen den beiden Kulturen entwickeln mussen).

Diese Risikofaktoren sind nicht spezifisch fur Zugewanderte aus Osteuropa, son-
dern kdnnen ebenso auf andere Migrantengruppen oder Deutsche zutreffen. In
der Praxis der HIV-Pravention spielen sie jedoch eine mindestens ebenso grof3e
Rolle wie die herkunftsspezifischen Risikofaktoren. Bei der Entwicklung von Pra-
ventionsangeboten ist daher die Aufteilung der Personen nach Herkunftsregionen
nicht immer sinnvoll. Vielmehr missen Konzepte entwickelt werden, die méglichst
genau auf die spezifische Lebenssituation und die Risikofaktoren der einzelnen
Subgruppen eingehen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass osteuropdische Migrantinnen und
Migranten keine homogene Gruppe bilden. Auch wenn einige Risikofaktoren weit-



gehend allgemeinguiltig sind, hangt die tatséchliche Gefahrdung, sich mit HIV zu
infizieren, haufig auch von anderen Faktoren ab, die nur auf einen Teil der Ziel-
gruppe zutreffen. Dies bedeutet, dass es kein universell gultiges Konzept zur HIV-
Pravention fur osteuropéische Migrantinnen und Migranten geben kann.

3.2. Zugange zur Zielgruppe osteuropaische
Migrantinnen und Migranten

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, wird die Notwendigkeit, sich mit HIV-Pra-
vention auseinanderzusetzen von osteuropdischen Migrantinnen und Migranten in
der Regel nicht gesehen. Es ist daher wenig Uberraschend, dass sie in der Praxis
auch bei direkter Nachfrage oder Einladung wenig Interesse an Veranstaltungen
zeigten. Das Thema stie3 zundchst sogar haufig auf Ablehnung. Daher spielt die
Erprobung verschiedener Zugangswege im Projekt GEMO eine zentrale Rolle.
Die von der AIDS-Hilfe Freiburg im Projekt angewandten Ansatze lassen sich im
Wesentlichen in drei Kategorien unterteilen:

Kategorie 1:

Zugang Uber die Kooperation mit den vier Kreisverbédnden des DRK:

Die Konzipierung des Projekts GEMO als Kooperationsprojekt zwischen der
AIDS-Hilfe Freiburg, Fachstelle fur die HIV/STI-Pravention, und mehreren Kreis-
verbanden des Deutschen Roten Kreuz als Migrationsfachdienste beruhte auf
der Annahme, dass osteuropaische Migrantinnen Uber bestehende Strukturen
erreichbar sind. Veranstaltungen sollten nicht nur innerhalb von Angeboten der
DRK-Kreisverbande, sondern auch bei deren Kooperationspartnern stattfinden.
Dieser Zugangsweg bewéhrte sich insbesondere an den Standorten, an denen die
Mitarbeitenden der DRK-Kreisverbande neben dem Projekt in anderen Bereichen
der Migrationsarbeit tatig waren und dadurch schon auf vorhandene Netzwerke
zurUckgreifen konnten. Die konkreten Zugénge fUr Veranstaltungen ergaben sich
dann durch die Arbeitsbereiche der Projektmitarbeiterinnen und -mitarbeiter. So
konnten Uber die DRK-Migrationsberatungsstellen besonders leicht Zugange zu
den Integrationskursen geschaffen werden sowie Uber den DRK-Schulsozial-
dienst zu den Internationalen Vorbereitungsklassen flr neu zugewanderte Kinder
und Jugendliche. AuBerdem bauten die DRK-Kreisverbande ihr Netzwerk in der
Migrationsarbeit durch das Projekt weiter aus und schufen so Zugangswege, von



denen auch die AIDS-Hilfe profitierte. Dies war insbesondere flr die Arbeit in den
Landkreisen auBerhalb von Freiburg relevant, da diese zwar zum Einzugsgebiet
der AIDS-Hilfe Freiburg gehoéren, die AIDS-Hilfe jedoch nicht Uber die Ressourcen
verfugt, hier weitreichende Netzwerkstrukturen aufzubauen und aufrechtzuerhal-
ten. Ausnahme ist hier der Standort Konstanz, wo es eine ansassige AlIDS-Hilfe
gibt, die zwar nicht Projektpartner war, vor Ort aber natirlich einen wichtigen und
vertrauten Kooperationspartner darstellte.

Neue Zugange wurden in der Regel in enger Zusammenarbeit beider Partner
(AIDS-Hilfe Freiburg und DRK-Kreisverband) erschlossen. Wahrend die DRK-
Kreisverbdnde den Kontakt mit den Kooperationspartnern aufnahmen und die
Rahmenbedingungen der Veranstaltungen organisierten, entwickelte die AIDS-
Hilfe die Veranstaltungskonzepte und fUhrte die jeweilige Veranstaltung durch.
Dieses Kooperationsmodell hat sich in allen vier Standorten bewéhrt, weswe-
gen viele Synergieeffekte entstanden. Der Vorteil des Zugangs Uber vorhandene
Strukturen der Kooperationspartner liegt darin, dass die Zielgruppe der Veranstal-
tungen recht genau bekannt ist und dadurch die Praventionskonzepte auf deren
spezifische Situation abgestimmt werden koénnen. AuBerdem wird dadurch die
Teilnahme der Zielgruppe sichergestellt. Ist der Zugang erst einmal geschaffen, ist
es praktisch immer mdéglich, das Interesse der Teilnehmenden zu wecken.®
Anzumerken ist, dass Uber diesen Zugang in der Regel Migrantinnen und Mig-
ranten aus verschiedenen Herkunftslandern erreicht werden. Schon um Stig-
matisierungen zu vermeiden, machte es keinen Sinn, die Teilnehmenden nach
Herkunftsldndern zu trennen. Zudem sind, wie bereits beschrieben, viele Risiko-
faktoren nicht herkunfts- sondern migrations- oder lebenslagenspezifisch.

Kategorie 2: Zugang Uber die Netzwerke der AIDS-Hilfe, insbesondere zu
schwer erreichbaren Zielgruppen:

Die AIDS-Hilfe Freiburg verfugte schon vor GEMO Uber ein weitreichendes Netz-
werk mit Einrichtungen aus dem Sozial- und Gesundheitswesen. Diese Kontakte
wurden fur GEMO genutzt und ausgebaut, um osteuropdische Migranten und
Migrantinnen zu erreichen, die gleichzeitig zu einer der Hauptbetroffenengruppen
von HIV gehorten (Drogenkonsumenten, MSM, méannliche und weibliche Prostitu-
ierte, Menschen in Haft). Aufgrund der kurzen Projektdauer von zwei Jahren und
der begrenzten Ressourcen des Projekts wurde auch hier der Netzwerkansatz
verfolgt, d.h. der Zugang zur Zielgruppe erfolgte Uber verschiedene Kooperati-
onspartner.

28 Siehe folgendes Kapitel ,Good-Practice-Beispiele”



Dabei wurden unterschiedliche Erfahrungen gemacht. In bestimmten Féllen war
dieses Konzept auBerst erfolgreich. So konnte durch GEMO die Kooperation mit
der JVA Freiburg intensiviert werden und eine nachhaltige Kooperation mit der
JVA aufgebaut werden, insbesondere mit der Schule in der U-Haft fir Jugend-
liche. Eine ahnliche Kooperation wurde auch mit der JVA Waldshut angestrebt,
diese scheiterte aber am fehlenden Interesse der dortigen Leitung.

Eine weitere erfolgreiche Kooperation besteht mit dem Health Support der Inter-
netseite Gay Romeo, einem Chatportal fir MSM, auf der eine Online-Beratung auf
Russisch und Ukrainisch installiert werden konnte. Das Angebot wird bisher aller-
dings nur zdgerlich in Anspruch genommen. Konkret heif3t das, dass im Schnitt
hdchstens eine Anfrage pro Monat auf Russisch kam, wahrend zum Beispiel oft
mehrere pro Tag auf Englisch ankommen. Interessanterweise waren selbst die
Anfragen von russisch- oder ukrainischsprachigen Nutzern haufig auf Deutsch
bzw. Englisch gestellt.

MSM wurden auch an anderen Orten erreicht: Beispielsweise auf verschiedenen
Partys und im zentralstadtischen Colombipark in Freiburg, wo sich (auch sexuelle)
Kontakte zwischen Ménnern anbahnen und wo auch Méanner verkehren, die Sex
fir Geld anbieten, etliche davon mit osteuropéischer Herkunft. Die Tabuisierung
des Themas in den Herkunftslandern fhrt jedoch ganz offenbar dazu, dass auch
hierzulande nur wenige MSM mit osteuropdischer Herkunft sich als solche zu er-
kennen geben, was den Zugang zu dieser Zielgruppe erheblich erschwerte, selbst
ein osteuropéaischer homosexueller Peer konnte leider kaum Kontakte herstel-
len. So muss insgesamt gesehen leider festgestellt werden, dass die Zielgruppe
»osteuropéaische MSM* an den Projektstandorten kaum erreicht wurde bzw. nicht
als solche identifiziert werden konnte. Das gilt auch fir den Bereich der MSM-
Prostitution. Hier treffen zwei tabuisierte Themen aufeinander: Sexualitat zwischen
Méannern und Sexualitdt gegen Bezahlung. Aufgrund dieser Tabuisierung ist es
als AuBenstehende extrem schwierig, diese Zielgruppe zu finden und wirksam zu
erreichen. Da hier die Vulnerabilitat in Bezug auf HIV und STl besonders hoch ist,
sind anonyme Beratungs- und Gesundheitsangebote sehr wichtig, die im Rah-
men von GEMO jedoch nur ansatzweise geschaffen werden konnten. So fanden
beispielsweise verschiedene Aktionen an Treffpunkten und Veranstaltungen statt,
wo sich hauptséchlich MSM aufhalten, um dort Materialien zu verteilen und flr
Gespréache zur Verfigung zu stehen.

Kooperationen mit Einrichtungen der Drogenhilfe erwiesen sich als noch we-
sentlich schwieriger in der Umsetzung. Trotz mehrerer Anlaufe bei verschiedenen
Einrichtungen kam keine Veranstaltung zustande, bei der gezielt osteuropéische



Migrantinnen und Migranten erreicht worden waren. Unserer Erfahrung nach ist
ohne die Beteiligung einer Fachberatungsstelle, die bereits Zugénge erstellt und
erfolgreiche Hilfsangebote unterbreitet hat, die Zielgruppe von aufBen kaum er-
reichbar. Daflir gibt es unterschiedliche Grinde: Die Lebenssituation von Men-
schen, die Drogenprobleme haben oder sich prostituieren, ist mit zahlreichen
Problemen belastet, diese kbnnen gesundheitlicher oder finanzieller Art sein, Ar-
beitslosigkeit und Wohnungsverlust sowie Verschuldung kommen oft hinzu. Der
Alltag ist von der Sucht und der Beschaffung von Geld, um diese zu befriedigen,
erfullt. Die Sensibilitat fur gesundheitliche Themen ist bei den meisten eher gering
ausgepragt. Im Zusammenhang mit HIV bedeutet das, dass eine Infektion oft
erst dann Relevanz bekommt, wenn sie zum Ausbruch gelangt und éarztliche Hilfe
erforderlich ist.

Um in dieser Zielgruppe HIV-Praventionsbotschaften transportieren zu kénnen, ist
es wichtig, eine intensive Beziehung zur Zielgruppe aufzubauen, idealerweise mit
intensiver Unterstltzung der Fachkrafte von Drogenhilfeeinrichtungen und -verei-
nen. Hilfreich kann es auch sein, das Thema HIV und STl in einen umfassenderen
Kontext gesundheitlicher Themen zu stellen.

Aufsuchende Arbeit war im Rahmen der GEMO-Konzeption und der Ressourcen
nur sehr begrenzt maglich, die Kooperation mit den entsprechenden Fachstellen
scheiterte oftmals daran, dass diese von entsprechenden Veranstaltungen nur
wenig profitierten, die angestrebte ,Win-win-Situation” also nicht erreicht wurde.

Aus diesen Erfahrungen resultiert die Erkenntnis, dass die Zielgruppe der drogen-
gebrauchenden Personen aus Osteuropa mit niedrigschwelligen Angeboten zur
Informationsvermittlung als Gruppe so gut wie gar nicht erreichbar ist. Vermutlich
kénnten in einer Einrichtung zur Entgiftung oder durch weiterfihrende Angebote
der Drogenhilfe mit motivierender Unterstltzung bessere Ergebnisse erzielt wer-
den, da direkte Zugange vorhanden sind. In der Lebenssituation des akuten Dro-
gengebrauchs sind die Personen in ihrer Aufmerksamkeit Uberwiegend auf die
Drogenbeschaffung und das ,Szeneleben” beschrénkt. Des Weiteren herrschte
bei Veranstaltungen mit der AIDS-Hilfe ein Klima des gegenseitigen Beobach-
tens. Es wurde mdglicherweise beflrchtet, das scheinbar harmlose Interesse an
Informationen zu HIV und AIDS kdnnte von anderen als personliche Betroffenheit
ausgelegt werden. Dieser Gefahr mochte sich niemand freiwillig aussetzen.

Um die Zielgruppe besser zu erreichen, hatte die AIDS-Hilfe zum Beispiel regel-
mé&Big aufsuchende Praventionsarbeit in Form von Streetwork anbieten mussen.



Im Rahmen eines zweijahrigen Projekts, das nicht speziell auf Drogengebraucher
ausgerichtet war, war dies allerdings nicht maglich.

Ahnliche Erfahrungen wurden auch im Bereich der weiblichen Sexarbeit gemacht.
Auch hier gilt das Prinzip des langeren Vorlaufs und der Schaffung einer Ver-
trauensbasis zu den Klientinnen, um Gesundheitspravention anbieten zu kénnen.
Ganz wichtig wére in dem Zusammenhang der Einsatz von sog. Mediatorinnen
verschiedener kultureller und sprachlicher Herkunft. Die Uberbringung der Pré-
ventionsbotschaften durch eingeweihte Frauen férdert sicher die Akzeptanz der
MaBnahme. Sie kann allerdings auch nur greifen, wenn die Mediatorinnen Einblick
in die Arbeitsweisen von Prostituierten haben, sei es durch eigene Erfahrung oder
Information von Insiderinnen. Die Frauen missen neben den Basics auch erfah-
ren, wie sie das neu erworbene Wissen im Arbeitsalltag umsetzen kdnnen, wenn
beispielsweise ein Kunde auf keinen Fall ein Kondom verwenden moéchte. Die Me-
diatorinnen sollten als Ansprechpartnerinnen bei gesundheitlichen und sozialen
Problemen zur Verflgung stehen.

Im Kontakt zu einer in Freiburg arbeitenden Beratungsstelle fur Prostituierte mit
Gewalterfahrungen und Zwangsprostitution (,Freida“/Diakonie Baden) konnten
diese Themen diskutiert werden. In Freiburg und an den anderen Projektstand-
orten wird Prostitution allerdings vornehmlich in Terminwohnungen, meist nicht
sichtbar von der Offentlichkeit, ausgelibt. Der Zugang zu diesen Etablissements
gestaltet sich ohne , Turdffner” entsprechend schwierig. Die Zusammenarbeit mit
Betreiberinnen von Bars und Salons muss jedoch entwickelt werden, damit HIV-
Pravention auch von dieser Seite unterstitzt wird.

Seit der Novellierung des Prostitutions-Gesetz 2002 haben sich die Arbeitsbedin-
gungen der Prostituierten gewandelt. Die Zimmer und Wohnungen werden teils
zu horrenden Mieten vergeben, dieses Geld muss erst hereinkommen, bevor die
Frau Uberhaupt etwas verdient. Schnell geraten viele in die Schuldenfalle und
damit in Abhangigkeiten, die sie zwingen, die Bedingungen der Betreiber als auch
die Winsche und Forderungen der Freier zu akzeptieren. Hier muss HIV- und
STI-Préavention ansetzen. Zu dem Themenkomplex Prostitution, Ausstiegshilfen
und Gesundheitsvorsorge wird in unserer Region seit Frihsommer 2010 das vom
Bundesministerium fur funf Jahre geférderte Projekt ,P.I.N.K. = Prostitution — Inte-
gration — Neustart — Know-how* von der Diakonie Baden durchgefuhrt. Die AIDS-
Hilfe Freiburg e.V. ist mit den Erfahrungen aus dem GEMO-Projekt als Kooperati-
onspartner bei der Planung von Aktivitaten mit der Zielgruppe und der Gestaltung
von Informationsflyern einbezogen.



Kategorie 3:

Zugange uber die Kooperation mit Migrantenselbstorganisationen:
Migrantenselbstorganisationen (MSO) werden von der sozialen Arbeit in letzter
Zeit verstérkt als mogliche Partner der Gesundheitsférderung wahrgenommen.
Auch im Projekt GEMO wurden in unterschiedlichen Kontexten Kooperationen
angestrebt.

Sowohl die DRK-Kreisverbande wie auch die AIDS-Hilfe stellten dabei jedoch
fest, dass das Interesse der MSO, zum Thema HIV- und STI-Pravention aktiv zu
werden, bis auf wenige Ausnahmen gering war. Grund war haufig die bereits be-
schriebene Haltung, dass HIV ein Problem von Randgruppen sei. Die Verantwort-
lichen sahen dadurch die Notwendigkeit der HIV-Pravention flr die Mitglieder bzw.
Besucher ihrer Organisation eher nicht. AuBerdem empfanden es manche auch
als Stigmatisierung, dass durch die Ausrichtung des Projekts auf osteuropéische
Migrantinnen und Migranten ihnen eine besondere Gefahrdung unterstellt wurde.
Hinzu kommt, dass gerade die klassischen MSO wie die Landsmannschaften
in der Regel eher dltere Personen ansprechen, die zwar als Multiplikatoren eine
wichtige Rolle fur die HIV-Pravention spielen kénnten, selbst in der Regel aber
tatsachlich eher weniger gefahrdet sind. Erfolgreiche Kooperationen kamen eher
mit MSO zustande, die jingere Menschen ansprechen Bei allen zustande ge-
kommenen Kooperationen waren bei der Kontaktaufnahme und héufig auch bei
der Durchflihnrung Peers oder Schllisselpersonen mit osteuropaischem Migrati-
onshintergrund beteiligt und von entscheidender Bedeutung. Eine sehr erfolg-
reiche Kooperation entstand beispielsweise mit einem bulgarisch-rumanischen
Studentenverein, in dem zwei Ehrenamtliche der Peergruppe aktiv waren. Auch
in Kooperation mit einer russischen Diskothek, einem russischen Laden und einer
russischen Schule wurden Praventionsveranstaltungen und - aktionen durchge-
fuhrt, allerdings wurden diese von den Verantwortlichen der MSO eher ,geduldet”
als unterstutzt. Diese Haltung hatte in unterschiedlichem MafB3 Auswirkungen auf
das Gelingen der Veranstaltung. Wahrend in der russischen Diskothek die Erlaub-
nis, die Diskothek zu betreten und die Besucher anzusprechen, flr eine erfolg-
reiche Praventionsaktion ausreichte, hatte es in der Kooperation mit einem rus-
sischen Laden die aktive Unterstlitzung der Ladeninhaberin als Schlisselperson
gebraucht, um das Interesse der Besucher zu wecken. Eine Kooperation in Form
von einer Infostand-Reihe zum Thema ,,Gesundheit” kam zwar zustande und bei
den Veranstaltungen zu anderen Gesundheitsthemen war es auch mdéglich, mit
den Besuchern des Ladens ins Gesprach zu kommen, insgesamt stief3 die Veran-
staltung jedoch auf wenig Interesse, das Thema AIDS sogar eher auf Ablehnung.



Interessant ist in diesem Zusammenhang noch der Vergleich mit dem zweiten
Migrationsprojekt der AIDS-Hilfe Freiburg, das die Zielgruppe Flichtlinge hat:
FIuG (Flucht und Gesundheit).?° In diesem Projekt gewinnt die Zusammenarbeit
mit (vor allem afrikanischen) MSO eine immer gréBere Bedeutung. Die AIDS-Hilfe
Freiburg wird von einigen MSO inzwischen sogar selbst eingeladen.

Der entscheidende Unterschied zu GEMO liegt offensichtlich in der Einstellung
der Zielgruppen zur Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit von Praventionsangeboten.
Obwohl AIDS auch beispielsweise in den afrikanischen Communities ein groBes
Tabu ist und sich ein HIV-Positiver in der Regel nicht outen kann, ohne mas-
siven Stigmatisierungen ausgesetzt zu sein, kennen gerade Migrantinnen und
Migranten aus der Subsahara-Region aufgrund der Erfahrungen mit der Ausbrei-
tung von AIDS in ihren Heimatldndern die Gefahren fehlender Information und
Schutzmdglichkeiten. Dadurch hat sich bei vielen inzwischen das Bewusstsein
durchgesetzt, dass HIV kein Randgruppenphé&nomen ist und es auch die eigene
Community tangieren kann. Es scheint also in der Zusammenarbeit mit MSO von
entscheidender Bedeutung zu sein, inwiefern die Verantwortlichen schon vorher
fir das Thema sensibilisiert sind.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Konzipierung als Koopera-
tionsprojekt zwischen der AIDS-Hilfe und den DRK-Kreisverbanden fir die Er-
schlieBung von Zugangswegen zu osteuropéischen Migrantinnen und Migranten
bewdhrt hat. Zugangswege sind vor allem Uber Netzwerke erfolgreich und — ins-
besondere innerhalb einer so kurzen Projektdauer — vor allem Uber schon beste-
hende Kooperationen maglich. Besonders bewéhrt haben sich Veranstaltungen
in bestehenden Gruppen, fir Zugewanderte, aber auch flr andere Zielgruppen
wie z.B. Haftlinge. Diese Veranstaltungen sind Ublicherweise nicht ausschlieBlich
fir Menschen aus Osteuropa, in der Regel profitieren alle Teilnehmenden von
den Veranstaltungen, weshalb eine Trennung auch nicht sinnvoll erscheint. Auch
Uber MSO ist der Zugang mdglich, allerdings vermindert die Wahrnehmung der
Verantwortlichen, dass HIV ein Randgruppenthema ist, die Bereitschaft von klas-
sischen MSO zur Zusammenarbeit. Nahezu unabdingbar ist es, Peers oder ande-
re Schllisselpersonen in die Kontaktaufnahme mit einzubinden.

29 Projekttréger ist der DRK-Landesverband Badisches Rotes Kreuz mit den DRK-Kreisverban-
den Offenburg, Freiburg und Villingen-Schwenningen.



3.3. Praventionsansatze des Projekts GEMO

Neben der Frage nach dem Zugang zu Zugewanderten aus Osteuropa stellte
sich fur das Projekt GEMO vor allem die Frage nach spezifischen Praventions-
konzepten. An dieser Stelle sollen nun anhand des Konzepts der Strukturellen
Pravention die Praventionsanséatze dargestellt werden, welche die AIDS-Hilfe Frei-
burg e.V. im Rahmen des Projekts entwickelt hat.

Der Ansatz der Strukturellen Pravention wurde von der Deutschen AIDS-Hilfe und
ihren Mitgliederorganisationen entwickelt. Er geht davon aus, dass sich erfolg-
reiche Praventionsarbeit nicht lediglich an individuellen Risikofaktoren orientieren
und im ,Trainieren® von erwtnschtem Verhalten erschépfen kann, sondern die
individuelle Lebenssituation der Zielgruppe und die gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen mit in den Blick nehmen muss. Der Ansatz umfasst vier Prinzipien: die
Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention, die Einheit von Primar-, Sekun-
dar-, und Tertiérpravention, die Einheit von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe
und die Einheit von Emanzipation und Pravention.°

Fur die Praventionsarbeit der AIDS-Hilfe Freiburg im Projekt GEMO waren diese
Prinzipien grundlegend, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung. So spielte
beispielsweise die Selbsthilfe aufgrund der relativ niedrigen Fallzahlen im Projekt
eine eher geringe Rolle. Der Schwerpunkt lag auf den beiden Prinzipien, der Ein-
heit von Emanzipation und Pravention und der Einheit von Verhaltens- und Ver-
haltnispréavention.

3.3.1. Einheit von Emanzipation und
Pravention im Projekt GEMO

Das Prinzip der Einheit von Emanzipation und Pravention war in der Konzipierung
der Veranstaltungen des Projekts von besonderer Bedeutung. Ihm liegt die Er-
kenntnis zugrunde, dass die Menschen selbst am besten entscheiden kdnnen,
welche Schutzstrategie zu ihrem Leben passt und von ihnen umsetzbar ist. Dazu
brauchen sie weit mehr als reines Faktenwissen Uber Ansteckungswege und
Schutzmdglichkeiten. Sie brauchen Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen in ihr
eigenes Urteilsvermodgen, mussen féahig sein, ihr eigenes Verhalten zu reflektieren,
und Verantwortung fur ihre Gesundheit Gbernehmen. Der Schutz vor HIV kann
also nicht isoliert gesehen werden, sondern ist Teil eines groBeren Konzepts der
Gesundheitsforderung. Die Ottawa-Charta der WHO zur Gesundheitsférderung,

30 Siehe DAH: Strukturelle Pravention. 1998, S. 15ff



die dem Konzept der Strukturellen Pravention sehr nahe kommt, formuliert es fol-
gendermaBen: ,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein
héheres Maf an Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen. Um ein umfassendes korper-
liches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass
sowohl Einzelne als auch Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Winsche
und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw.
verandern kénnen. "¢

Auf der Grundlage dieses Verstandnisses von Gesundheitsforderung wurden im
Projekt zwei Thesen entwickelt, die fUr die Konzipierung von Préventionsveran-
staltungen wichtig waren.

Férderung der Selbstbestimmung bei der Gesundheitsvorsorge

In vielen Veranstaltungen wurde die HIV-Pravention im Rahmen nicht isoliert,
sondern zusammen mit anderen Gesundheitsthemen angesprochen. Dieser An-
satz ist nicht nur eine Methode, um die Akzeptanz gegenuber dem Thema zu
vergréBern; HIV-Pravention kann Uberhaupt nur dann erfolgreich sein, wenn die
Menschen die Verantwortung fUr ihre Gesundheit selbst in die Hand nehmen kon-
nen. Neben Faktenwissen wurde in den Veranstaltungen deswegen eben auch
Handlungswissen vermittelt. Beispielsweise unter den Fragestellungen: Woher
bekomme ich Informationen? Wie kann ich trotz Verstandigungsproblemen im
Kontakt mit Arztinnen und Arzten meine Belange zum Ausdruck bringen? Wohin
wende ich mich wann? Der Erfolg dieses Ansatzes zeigte sich immer dann, wenn
die Teinehmenden eigene Erfahrungen und Fragen einzubringen begannen und,
von der Leitung unterstitzt, nach (alternativen) Lésungsmaglichkeiten suchten. In
einigen Gruppen waren die Veranstaltungen nach Auskunft der Lehrkréfte fUr die
Teilnehmenden Anlass, auch nach den Veranstaltungen vermehrt Gber ihre Erfah-
rungen und Probleme mit dem deutschen Gesundheitssystem zu reden und sich
gegenseitig mit Rat, Beistand und Ermutigung zur Seite zu stehen. Auf diese Wei-
se Uberwinden die Migrantinnen und Migranten bestehende Zugangsbarrieren mit
héherer Wahrscheinlichkeit und Ubernehmen mehr Eigenverantwortung fur ihre
Gesundheit. Um hier nachhaltige Erfolge zu sichern, wére es aber notwendig, sich
sehr viel kontinuierlicher mit dem Thema Gesundheit zu beschéftigen, als dies im
Rahmen der im Projekt moglichen, in der Regel einmaligen Veranstaltungen statt-
finden konnte. Migrantinnen und Migranten wurden in den Veranstaltungen auch
gezielt dazu ermutigt, ihre eigenen Meinungen und BedUrfnisse zu formulieren

31 Siehe unter: http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf



und zu reflektieren, um die Entwicklung persénlicher Strategien der Gesundheits-
vorsorge zu férdern. Wenn notwendig, wurden strittige Themen angesprochen
und zur Diskussion gestellt.

Diese Vorgehensweise war in der Arbeit mit osteuropéischen Migrantinnen und
Migranten schon deswegen notwendig, weil nur so gewdhrleistet werden konnte,
dass sich die Teilnehmenden auf die Veranstaltung einlassen. Gerade weil diese
Zielgruppe die Gefahr, sich mit HIV zu infizieren, flr sich selbst als sehr gering
einschéatzt, war die Bereitschaft, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen, zu-
nachst haufig gering, insbesondere, wenn sie eine Stigmatisierung darin sahen,
dass die Veranstaltung ausgerechnet flr sie angeboten wurde. Diese Haltung
konnte durchbrochen werden, wenn die Vorbehalte aufgegriffen und diskutiert
wurden.

Auch bei anderen tabuisierten Themen war dies von Bedeutung. In der HIV-Pra-
vention sind dies neben dem Thema Drogenabhangigkeit vor allem verschiedene
Aspekte von Sexualitat. Konkret geht es um Themen wie die moralische Bewer-
tung unterschiedlicher Formen von Sexualitat, um versteckte und anerkannte Le-
bensweisen, um die Frage, wann und wo Sexualitdt zu welchem Zweck thema-
tisiert werden darf, und nicht zuletzt darum, wer sich Uberhaupt schitzen muss
und welche Schutzstrategien angemessen sind.

Der heutige Praventionsansatz, der auf Aufklarung und Akzeptanz unterschied-
licher Lebensformen basiert, war lange Zeit heftig umstritten und ist es teilweise
bis heute noch. (Osteuropéische) Migrantinnen und Migranten stehen, wenn sie
mit dem Thema konfrontiert werden, vor der Herausforderung, die Wertvorstel-
lungen aus ihrer Herkunftskultur und aus Deutschland miteinander verbinden zu
mussen, wobei Sexualitat in der Regel in ihrem Herkunftsland 6ffentlich weniger
thematisiert wurde. In Deutschland erfahren sie immer wieder, dass ihre eigenen
Werte als veraltet oder falsch abgewertet werden. Verstandlicherweise sind sie
daher haufig misstrauisch, wenn das Thema Sexualitdt im Rahmen einer Veran-
staltung thematisiert wird. Das heif3t jedoch nicht, dass sie die hiesigen Werte pau-
schal ablehnen. Im Gegenteil, die Teilnehmenden der Veranstaltungen duBerten
oft die Meinung, dass die Werte und Moralvorstellungen, die sie selbst in inrem
Heimatland erfahren hatten, zu ihrer Situation in Deutschland nicht mehr passten,
insbesondere nicht zur Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen, die hier auf-
wachsen. Andererseits fanden sie den allzu liberalen Umgang mit Sexualitat in der
deutschen Offentlichkeit, wo scheinbar alles erlaubt ist, keine Alternative.



Die Migrantinnen und Migranten haben also einerseits einen groBen Diskussions-
bedarf dartiber, welche Werte und Normen flr ihre jetzige Lebenssituation ange-
messen sind. Andererseits bestehen aufgrund negativer Vorerfahrungen groBe
Vorbehalte, mit Menschen auBerhalb der eigenen Community zu diskutieren. Fur
die Préaventionsveranstaltungen bedeutet dies, dass Rahmenbedingungen ge-
schaffen werden mussen, in denen eine offene Diskussion Uber diese Themen
maglich ist.

Grundvoraussetzung hierflr ist eine explizite Respektierung der Erfahrungen und
Meinungen der Teilnehmenden. Wichtig sind auBerdem geschlechtsgetrennte
Gruppen, Freiwilligkeit bei der Teilnahme an den Diskussionen und eine authen-
tische Haltung der Leitung (siehe unten). Hilfreich ist auch, wenn die Leitung bei
Diskussionsspielen soweit moglich mitmacht. Dadurch kann sie zeigen, dass sie
nicht einseitig Auskunft Uber persdnliche Fragen erwartet, sondern auch selbst
als Person sichtbar wird. Darlber hinaus hat es sich gezeigt, dass es Erwach-
senen in der Regel leichter féllt, Uber Sexualitat zu diskutieren, wenn es nicht um
sie personlich, sondern um die Erziehung ihrer Kinder geht. Unter diesen Vor-
aussetzungen waren offene und sehr angeregte Diskussionen nicht nur moglich,
sondern auch notwendig. Haufig werden in solchen Diskussionen Themen an-
gestoBen, die sonst selten zur Sprache kommen, beispielsweise die Rat- und
Sprachlosigkeit in Bezug auf die Sexualerziehung der eigenen Kinder, sexuelle
Machtverhéltnisse innerhalb der Ehe oder der Umgang mit Homosexualitat etc.
Die Haltung der Leitung ist in den Diskussionen ausschlaggebend. Sie muss au-
thentisch ihre Wertschatzung und den Respekt gegentber anderen Meinungen
und Erfahrungen vermitteln, solange diese nicht die Freiheit Dritter einschréanken
oder deren Gesundheit schadigen. Die persdnliche Meinung darf und soll sichtbar
sein, muss aber als solche erkenntlich sein.

Dies bedeutet fur die Leitung unter Umsténden eine Gratwanderung. SchlieB3lich
kann es passieren, dass Meinungen geduBert werden, die flr sie nicht akzeptabel
sind, beispielsweise wenn bestimmte Lebensformen abgewertet oder unzurei-
chende Schutzstrategien vor HIV préferiert werden. Dieser Widerspruch ist nicht
aufzuheben. Er wirde auch dann existieren, wenn die Leitung strittige Fragen mit
scheinbar absoluten Antworten beantwortete. Moglicherweise bleibt der Wider-
spruch dann zwar unsichtbar, diese Vorgehensweise nimmt den Teilnehmenden
(und der Leitung) jedoch die Méglichkeit, andere Sichtweisen zu diskutieren oder
zumindest Verstandnis dafir zu entwickeln.



Partizipation der Zielgruppe

Die Partizipation der Zielgruppe ist fur die Praventionsarbeit aus unterschiedlichen
Grinden von Bedeutung. Einerseits ist sie eine logische Konsequenz des Prinzips
der Einheit von Pravention und Emanzipation, weil die Beteiligten durch ihre Mit-
arbeit die Moglichkeit erhalten, sich intensiv mit dem Thema HIV und Gesundheit
auseinanderzusetzen, Wertschatzung fur ihre Arbeit erfahren und Sozialkompe-
tenzen erwerben. Andererseits kdnnen die Praventionskonzepte durch die Mit-
arbeit von Menschen aus der Zielgruppe besser auf die Lebenswelt und Bedurf-
nisse abgestimmt werden und sie ermdglichen in der konkreten Umsetzung einen
besseren Zugang zur Zielgruppe. Da im Projekt leider niemand von den haupt-
amtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einen osteuropdischen Migrations-
hintergrund hatte, wurde die Partizipation vor allem Uber Ehrenamtliche realisiert,
die als Peer Educators tatig wurden.

Peer Education wird in Deutschland haufig als eine pddagogische Methode fur
Jugendliche gesehen.®? International hat sie sich jedoch gerade in der HIV-Pra-
vention als Methode fUr verschiedene Zielgruppen durchgesetzt.®

Der Grundgedanke bleibt dabei derselbe: Mitglieder der Zielgruppe werden dafir
geschult, Praventionsveranstaltungen selbst durchzufihren. Da sie als Teil der
Zielgruppe wahrgenommen werden, erhalten sie einen direkteren Zugang als die
Fachkrafte und kdnnen Schwierigkeiten und Zugangsbarrieren eher erkennen
und Strategien entwickeln, diesen auszuweichen. Im Projekt wurde der Ansatz
der Peer Education in zwei verschiedenen Teilprojekten erfolgreich umgesetzt, im
Mini-Peer-Projekt und in der Peergruppe. Bei Ersterem stand die Emanzipation
der Teilnehmenden selbst im Vordergrund, da diese aus benachteiligten Leben-
sumsténden stammten. Indem sie als Mini-Peers geschult und in der Pravention
aktiv wurden, setzten sie sich nicht nur intensiv mit dem Thema HIV und STls
auseinander, sondern hatten auch die Mdglichkeit zur Persdnlichkeitsbildung.
Dartiber hinaus hatten sie in den von innen durchgefiihrten Veranstaltungen einen
besonders direkten Zugang zu Jugendlichen in &hnlichen Lebensumstanden. Sie
waren weniger stark in die Konzipierung der Pravention mit eingebunden und
eher lose an die AIDS-Hilfe Freiburg angebunden. Im Gegensatz dazu verlangte
die Mitarbeit in der Peergruppe von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine
hoéhere Verbindlichkeit und stellte gréBere Anspriiche an die Kompetenzen, die sie
mitbrachten. DafUr waren sie nicht nur bei der Umsetzung, sondern auch bei der
Entwicklung und Konzipierung von Veranstaltungen beteiligt und waren dadurch

32 Vgl. Nérber 2004
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eine wichtige Hilfe bei der Entwicklung von zielgruppenspezifischen Praventions-
methoden. Beide Ansétze sind in den Beispielen guter Praxis ndher beschrie-
ben.

3.3.2. Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention

Das Prinzip der Einheit von Verhaltens- und Verhdltnisprévention geht davon aus,
dass alle Praventionsanséatze, die lediglich versuchen, das Verhalten der Men-
schen zu veréndern, ins Leere laufen, wenn diese nicht als Teil ihres sozialen
Umfelds gesehen werden. Da die Verhdltnisse, in denen die Menschen leben,
direkt die Méglichkeiten der Menschen beeinflussen, ihr Verhalten zu verandern.
Ein Blick auf die beschriebenen spezifischen Risikofaktoren flir osteuropéische
Migrantinnen und Migranten verdeutlicht dies. Viele der dort beschriebenen Fak-
toren wie die fehlende Ausrichtung des deutschen Gesundheitssystems auf Mig-
rantinnen und Migranten, der Aufenthaltsstatus 0.4. kdnnen die Zugewanderten
selbst nicht verandern. Naturlich sind auch die Mdglichkeiten von sozialen Ein-
richtungen zur Verhaltnisprévention begrenzt, diese haben jedoch die Moglichkeit,
anwaltschaftlich fir die Zielgruppe deren Belange an die Offentlichkeit zu tragen
und in Kooperation mit anderen Partnern des Sozialsystems Verhaltnisverande-
rungen anzustoBen.

Eine konkrete Umsetzung dieses Prinzips wurde durch das im Projektantrag for-
mulierte Ziel der interkulturellen Offnung der Gesundheitsdienste angestrebt. Ziel
dieses Ansatzes ist es, Einrichtungen des Gesundheitswesens fur die Belange
von Menschen mit Migrationshintergrund zu sensibilisieren. Sie sollen das Thema
Migration als Querschnittsthema begreifen und alle Arbeitsbereiche darauf Uber-
prufen, inwiefern sie Zugangsbarrieren fUr Migrantinnen und Migranten abbauen
koénnen.

Auch die AIDS-Hilfe selbst ist eine solche Einrichtung im Gesundheitsbereich und
hat auch Uber das Projekt GEMO hinaus mit Migrantinnen und Migranten zu tun,
beispielsweise in der Schulpravention, bei GroBveranstaltungen, in Diskotheken
oder bei Konzerten und in der Arbeit mit Klienten. Durch die Arbeit des schon
langer laufenden Projekts FluG fur Flichtlinge und der schon vorher vorhandenen
Migrationsarbeit war das Thema Migration auch schon vor GEMO in der AIDS-
Hilfe verankert. Durch GEMO konnten aber gerade in der allgemeinen Praventi-
onsarbeit weitere Impulse gesetzt werden, Menschen mit Migrationshintergrund
als Zielgruppe mit in den Blick zu nehmen. So wurden beispielsweise die Praven-
tionsmaterialien fUr die Schule Uberarbeitet, sodass dort auch migrationsspezi-



fische Fragen auftauchen und Ehrenamtliche mit Migrationshintergrund aus dem
Projekt auch fur die ,normale” Praventionsarbeit eingesetzt werden kénnen. Zum
Ende des Projekts hin wurden die Ehrenamtlichen aus der Peergruppe auch fur
die allgemeine Praventionsarbeit geschult und sollen in Zukunft bei der Schulpra-
vention mitmachen. Migration wird so zunehmend zu einem Teil der Normalitat
und muss nicht als Sonderthema behandelt werden. Gerade in der Arbeit mit
Jugendlichen ist diese Ausrichtung wichtig, da der Anteil der Jugendlichen mit
Migrationshintergrund besonders hoch ist und auch in Zukunft steigen wird.
Neben der internen Thematisierung von Migration verfolgte die AIDS-Hilfe Freiburg
auch das Ziel, andere Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens (Ge-
sundheitsdmter, Krankenkassen, Krankenhauser etc.) zur interkulturellen Offnung
zu motivieren. Allerdings waren die Méglichkeiten hier von vornherein begrenzt,
da interkulturelle Offnung ein Prozess ist, der nur intern durchgefiihrt werden kann
und nur initiiert durch die FUhrungsebene top-down funktioniert.

Neben allgemeiner Offentlichkeitsarbeit zum Thema HIV/AIDS bzw. Gesundheit
und Migration konnte die AIDS-Hilfe Freiburg von auBen vor allem durch Schu-
lungsangebote fir Fachkréfte die interkulturelle Offnung anstoBen. Zielgruppen
waren hier verschiedene Berufsgruppen aus dem Sozial- und Gesundheitswesen
wie beispielsweise Dolmetschende, Fachkréafte der sozialen Arbeit und medizi-
nisches Fachpersonal.

Das Prinzip der Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention erschopft sich
jedoch nicht in der interkulturellen Offnung. Auch in der Praventionsarbeit mit den
osteuropéischen Migrantinnen und Migranten ist es von Bedeutung, und zwar
in Bezug auf Risikogruppen. Drogengebrauch, Homosexualitdt und Prostitution
sind in den Herkunftslandern der osteuropédischen Migrantinnen und Migranten
wie auch in den Communities hier noch starker stigmatisiert als in der deutschen
Gesellschaft. Deshalb wurden diese Themen in den Praventionsveranstaltungen
wenn maoglich angesprochen und diskutiert.

Die Stigmatisierung und Selbststigmatisierung dieser Risikogruppen erschwert den
Zugang zu Informationen, Test- und Hilfemdglichkeiten fur HIV-Gefadhrdete sowie
auch fUr Betroffene. Ein Ziel der Praventionsarbeit mit osteuropéischen Migran-
tinnen und Migranten war folglich, diesen Stigmatisierungen entgegenzuwirken. In
der Regel war es im Projekt zwar nicht mdglich, Veranstaltungen durchzufihren,
die alleine dieses Ziel verfolgten, in allen Praventionsveranstaltungen schwangen
die Themen jedoch mit, insbesondere das Thema Homosexualitét. Immer, wenn
es in Veranstaltungen um Sexualitét ging, wurde Homosexualitét als normaler Teil
davon thematisiert. Kamen Bemerkungen oder Ruckfragen dazu, wurden diese



aufgegriffen und gegebenenfalls zur Diskussion gestellt. In l&ngeren Veranstal-
tungen fur Jugendliche oder junge Erwachsene und in den Veranstaltungen Uber
Sexualerziehung wurde das Thema dartber hinaus durch Diskussionsmethoden
explizit eingebracht. Auch wenn sich im Rahmen solcher Veranstaltungen in der
Regel keine grundsétzlichen Haltungsénderungen erreichen lassen, wurde zumin-
dest der Konsens angestrebt, dass Homosexualitdt weder krankhaft ist noch von
den Betroffenen gewahlt werden kann und jeder Mensch das Recht auf sexuelle
Selbstbestimmung hat. In der Regel war dies auch mdéglich.

Themen wie Drogenabhangigkeit und Prostitution waren ebenso Teil der Praven-
tionsveranstaltungen. Gerade wenn es darum ging, wie sich Drogennutzer vor
einer Ansteckung mit HIV schitzen kénnen, entstanden immer wieder Diskussi-
onen Uber Praventionsangebote wie Spritzenaustauschprogramme. In GUS-Lan-
dern sind solche Programme eher unublich, da die Meinung weit verbreitet ist,
dass Drogenabhangige selbst schuld sind und jegliche Hilfe nur dazu fUhrt, dass
sie und andere zum Drogenkonsum ermutigt werden.

In der konkreten Arbeit erfordert dies Wertschatzung gegentber den Erfahrungen
und Haltungen der Zielgruppe. Neben der Vermittlung von Wissen standen bei
den Veranstaltungen deshalb die Lebenssituation und die Meinungen der Teilneh-
menden im Mittelpunkt, indem die Leiterinnen und Leiter wo immer moglich ohne
fertige Antworten mit Fragen und Diskussionsangeboten auf die Teilnehmenden
zugingen.

Diese Vorgehensweise hat noch einen anderen Vorteil: Gerade weil osteuropa-
ische Migrantinnen und Migranten die Gefahr, sich mit HIV zu infizieren, in der Re-
gel zu gering einschétzen, wird die Auseinandersetzung mit dem Thema teilweise
als von auBen aufgezwungen erlebt. Diese Wahrnehmung kann durchbrochen
werden, indem die Teilnehmenden der Veranstaltungen erleben, dass ihnen keine
fertige Sichtweise aufgezwungen wird.

Fur die Padagoginnen und Padagogen bedeutet dieser Ansatz unter Umstan-
den eine Gratwanderung zwischen der eigenen Meinung, welche die Praferenz
bestimmter Schutzstrategien und Haltungen beinhaltet, und der Akzeptanz der
Sichtweisen der Zielgruppe, die davon abweichen kénnen. Diesen Widerspruch
gilt es auszuhalten, da er alternativios ist.

Die Verhdltnispravention war in den Préventionsveranstaltungen fur Menschen
osteuropéischer Herkunft aber nicht nur in Bezug auf Risikogruppen wichtig. Auch
HIV-Positive aus Osteuropa werden innerhalb ihnrer Communities stigmatisiert und



ausgegrenzt. Unrealistische Angste in Situationen, in denen es keinerlei Gefahr
gibt, sich mit HIV zu infizieren, und die verbreitete Meinung, HIV-Positive seien
selbst schuld an ihrer Infektion, fihren dazu, dass die Betroffenen selbst zu Recht
groBe Angst vor dem Bekanntwerden ihrer Infektion haben und mit niemandem
dartber reden. Dies erschwert ihnen nicht nur den Zugang zu Hilfemdglichkeiten,
es erhdht auch die Gefahr, dass sich die Krankheit stérker verbreitet, weil Betrof-
fene 1&nger zdgern, einen Test zu machen, und durch Verdrdngung ihrer Krankheit
andere gefahrden.

Starker noch als bei Veranstaltungen fir andere Zielgruppen wurde deswegen bei
Veranstaltungen fur osteuropéische Migrantinnen und Migranten darauf geachtet,
den Teilnehmenden zu vermitteln, in welchen Situationen kein Ansteckungsrisi-
ko besteht. DarUber hinaus wurde die Situation von Betroffenen thematisiert, um
deutlich zu machen, dass ein Teil des Schreckens, den die Diagnose HIV hat, Fol-
ge der Ausgrenzung und Stigmatisierung und nicht der kdrperlichen Erkrankung
ist. Daher ist es bei dieser Zielgruppe besonders wichtig, das Prinzip der Primér-,
Sekundar- und Tertidrpravention stets im Kopf zu behalten: Primarpravention als
Schutz vor der Infektion an sich, Sekundarpravention, um die (auch psychischen)
Folgen einer vorhandenen Infektion so gering wie maglich zu halten, und Tertiar-
pravention, um Betroffenen eine wirdige letzte Lebensphase frei von Schmerzen
zu ermaoglichen.

3.4. Méglichkeiten und Grenzen der HIV-Pra-
vention mit ,schwer erreichbaren Zielgruppen*

Menschen aus besonders gefahrdeten Gruppen in Bezug auf HIV/AIDS und STI
werden in den Herkunftslandern, aber auch von der hiesigen Bevdlkerung in ho-
hem Maf als bedrohlich oder verwerflich wahrgenommen. Viele verstecken sich
daher auch vor Familie und Freunden, sie versuchen alles, was mit ihrer Lebens-
weise als Drogenkonsument, Prostituierte und/oder MSM zu tun hat, zu verber-
gen.

Die oft unhygienischen Bedingungen des Drogenkonsums bringen, gerade un-
ter Haftbedingungen, gravierende gesundheitliche Schadigungen hervor, da es in
den Herkunftsldndern kaum eine flachendeckende Versorgung mit sterilen Sprit-
zen gibt. Auch in Deutschland ist die Versorgung in Haftanstalten politisch oft
nicht gewollt, obwohl Erkenntnisse vorliegen, die eine Risikominimierung durch
solche Angebote belegen. Die Behandlung mit Drogenersatzstoffen, Substituti-



on, soll einen Weg aus der lllegalitat zurtck in die Gesellschaft ermdglichen, ist
allerdings in den osteuropéischen Herkunftsl@andern oft noch wenig verbreitet und
birgt auch gesundheitliche Risiken, wenn der Konsum anderer Substanzen paral-
lel dazu nicht aufgegeben werden kann.

Das besondere Problem von Migrantinnen und Migranten in diesen Lebenslagen
besteht zusatzlich im manchmal ungesicherten Aufenthaltsstatus, nicht aufgear-
beiteten Traumata, mangelnden Sprachkenntnissen, Misstrauen gegen und Un-
kenntnis Uber das hiesige Sozial- und Gesundheitssystem. Wenn die Zukunft so
unsicher und materielle Lebensverhéltnisse prekar sind, ist die Gesundheit und
damit das Thema HIV/AIDS und STl von nachgeordneter Bedeutung.

Menschen, die Angst haben vor Ablehnung ihrer Person und ihres Lebensstils
(Homosexualitat/Drogenkonsum), kénnen weniger Selbstwertgefihl entwickeln
und sind damit vulnerabel. Sie kénnen ihre Bedlrfnisse im Aushandeln fUr sie ge-
sunder sexueller Beziehungen oft nicht richtig durchsetzen. Damit setzen sie sich
den bekannten Ansteckungsrisiken aus. Wer fr sich hingegen eine Zukunftspers-
pektive erkennt, ist eher in der Lage, seine eigene Gesundheit und die anderer zu
schutzen. Ein Ziel von Verhaltens- und Verhdltnispréavention ist es, die Nutzerinnen
und Nutzer in die Lage zu versetzen, eine solche Eigenverantwortung entwickeln
zu kénnen.

Praventionsangebote mussen eingebunden sein in die Lebenswelt der Adres-
saten, d.h. man muss herausfinden, welche konkreten Fragestellungen die Ziel-
gruppe in Bezug auf Gesundheitsversorgung oder das Gesundheitssystem im
Allgemeinen mitbringt. So kdnnen beispielsweise die Erwartungen einer Grup-
pe von Muttern mit Schulkindern, die sich angegliedert an ein Nachhilfeange-
bot nachmittags in der Schule regelmasig treffen, sehr stark abweichen von den
Fragestellungen, die in einer Jugendgruppe einer freizeitpddagogisch orientierten
Einrichtung auftreten.

Bedarfsorientierte, differenzierte Angebote nach verschiedenen Aspekten migra-
tionssensibel zu schaffen stellt eine hohe Herausforderung an die Person der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter von AIDS-Hilfen dar. Fundiertes Wissen sowie breit
gefécherte Erfahrungen aus der Pr&ventionsarbeit mit verschiedensten Zielgrup-
pen der Allgemeinbevdlkerung, eine gute Portion Selbstbewusstsein, vor allem
aber EinfUhlungsvermdgen und Empathie sind neben der Wahl der ,richtigen®
Methode Voraussetzung flr ein Gelingen von Informationsveranstaltungen in ver-
schiedenen Settings.



Bereits in der Planungsphase werden so genannte ,Key Persons® mit hohem per-
sonlichem Ansehen bendtigt, das sind Turdffner, die den Zugang zur Migranten-
Community schaffen und welche die mit Tabuisierungen besetzten Themen wie
(Homo-)Sexualitat, Promiskuitat oder Drogengebrauch Uberhaupt gesellschafts-
fahig und damit innerhalb der Gruppe erst besprechbar machen. Nur wenn es
erlaubt ist, Uber diese Themen zu sprechen, werden sich die anwesenden Teil-
nehmer und Teilnehmerinnen zu den Inhalten duBern und eigene Fragestellungen
einbringen. Auf diese Weise kann es auch maoglich sein, zu besonders ,schwie-
rigen“ Gruppen Zugang zu finden und erfolgreich Préventionsbotschaften zu plat-
zieren. Eine allgemein anerkannte SchlUsselperson kann maBgeblich dazu beitra-
gen, dass diese Botschaften anschlieBend auch dauerhaft umgesetzt werden und
so zum Gelingen unserer Arbeit beitragen.






Angelika Moélbert

4.1. Auswahl und Anforderungen
an eine gute Praxis

Das Messen von Qualitat und Wirksamkeit in der gesundheitlichen Praventionsar-
beit und der Gesundheitsférderung ist ein Thema, das in den vergangenen Jah-
ren in Wissenschaft und Praxis breit diskutiert wurde. Einerseits besteht in ge-
sundheitswissenschaftlicher und -6konomischer wie auch in sozialarbeiterischer
Hinsicht das Bestreben nach guter Evidenz der durchgefihrten Interventionen.
Andererseits wurde bisher kein Messsystem entwickelt, das komplexe Setting-
Interventionen in ihrer Wirksamkeit aufzuschlieBen vermag. ,Denn insbesondere
wenn Interventionen nach dem Setting-Ansatz in ihrer Wirksamkeit beurteilt wer-
den sollen, dann geht es um die Einschatzung hochkomplexer Wirkungszusam-
menhange, deren Ergebnisse oftmals von zahlreichen, schwer kontrollierbaren
Rahmenbedingungen beeinflusst werden und sich erst in weiterer Zukunft beur-
teilen lassen — wenn nadmlich Gesundheit auch Uber einen langen Zeitraum erhal-
ten bleibt.“3

Ohne an dieser Stelle in die Qualitdtsdiskussion einzusteigen, die sowohl in der
Gesundheitsférderung wie auch in der sozialen Arbeit vom Begriff der evidenzba-
sierten Medizin dominiert wird, ist die Auseinandersetzung mit der Messbarkeit
der Projektergebnisse notwendig. Wie in jedem Projekt, das in der Regel von
einem Projektgeber in Auftrag gegeben und von einem Praxisanbieter umgesetzt

34 Kilian 2006, S. 31. Vgl. hierzu auch Rosenbrock 2006, S. 9-14

117



wird, besteht die Erwartung von Auftraggeberseite, dass die gute Qualitat der
Aktivitdten nachgewiesen wird. Auf Tragerseite besteht ebenso die Anforderung
an die eigene Arbeit, gute Qualitét erreichen zu wollen. So stellte sich fur alle am
Projekt beteiligten Akteure die Frage, was sind Kriterien fur gute Praxis der sozial-
lagenbezogenen Gesundheitsférderung? Wer evaluiert was und mit welchen Ins-
trumenten? Welche MaBstabe kdnnen wir flr Erfolg und Misserfolg anwenden”?

Um diese Aufgaben zu I6sen, haben sich die Akteure im Projekt auf allen Arbeitse-
benen, in unterschiedlichen Gesprachsforen und mit verschiedenen Instrumenten
beteiligt. So wurden von der wissenschaftlichen Begleitung mittels der Methoden-
triangulation unterschiedliche Formen der Evaluation und empirischen Sozialfor-
schung genutzt. Die Ergebnisse wurden in den Projektverlauf rickgefihrt, indem
sie sowohl in der Steuerungsgruppe als auch in der Projektarbeitsgruppe be-
sprochen wurden. In den analytisch-reflexiven Gruppengesprachen wurden neue
Impulse und Weiterentwicklungen erarbeitet, manchmal auch Kehrtwendungen
vollzogen oder neue Wege eingeschlagen.

Neben diesen Methoden aus Wissenschaft und sozialer Praxis hat sich die Aus-
einandersetzung mit dem Ansatz von Good Practice als hilfreich erwiesen. Auch
wenn diesem Ansatz kein geschlossenes Konzept zugrunde liegt, das z.B. aner-
kannte Standards fur ein Verfahren zur Auswahl und Dokumentation bestimmt,
S0 gibt es zwischenzeitlich zahlreiche Erfahrungswerte, die zur systematischen
Entwicklung eines Good-Practice-Ansatzes in der Gesundheitsférderung heran-
gezogen wurden. Die Kriterien flr gute Praxis befinden sich zwar in einer kon-
tinuierlichen Entwicklung, trotzdem bietet der Ansatz die Chance, die Wissen-
schafts-Praxis-Llcke zu Uberbriicken.®® Aus der Perspektive der sozialen Arbeit
im GEMO-Projekt kénnen wir bestétigen, dass dieser Ansatz als praktisches
Werkzeug zur Qualitatssicherung und Dokumentation ein geeignetes Mess- und
Indikatorensystem darstellt. Neben der Nutzung zur Qualitatssicherung haben die
Auseinandersetzungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber die Good-Practi-
ce-Beispiele zu einem fachlichen Reflexionsprozess beigetragen, in dem Inhalte
wie Strukturen der Projektarbeit analysiert und weiterentwickelt wurden.

Diese Form des reflexiven Arbeitens wurde schlieBlich im Rahmen der Qualitats-
entwicklung weitergenutzt und in Form eines Qualitatszirkels umgesetzt. Gute An-
satze in verschiedenen MaBnahmen, die im Projektverlauf evaluiert werden konn-

35 BZgA 2007, S.11-13



ten, wurden zur Erarbeitung der Kriterien guter Praxis genutzt und in weiteren
MaBnahmen erprobt. In den folgenden Beispielen guter Praxis sind diese bereits
erprobten und zur Ubertragung geeigneten MaBnahmen aufgefiihrt.

Die Kriterien, die im GEMO-Projekt zur Qualitdtssicherung und -entwicklung her-
angezogen wurden, orientieren sich weitgehend an den Kiriterien zur Ermittlung
von ,Models of Good Practice, die durch den beratenden Arbeitskreis der BZgA
des bundesweiten Kooperationsprojektes ,Gesundheitsférderung bei sozial Be-
nachteiligten® erstellt wurden. Bei diesem Konzept wurden Forschungsergebnis
und bereits entwickelte Instrumente sowie vorliegende Erfahrungen bertcksich-
tigt und gepruft.®

Diese Kriterien wurden verbunden mit den Zielsetzungen des GEMO-Projekts.
Daraus lieBen sich Kriterien entwickeln, die im Folgenden aufgefUhrt sind. Sie
dienten dazu, im laufenden Projekt gute Beispiele zu erkennen, aber auch um
MaBnahmen so zu konzipieren, dass sie zu guten Beispielen werden kénnen.

Kriterium 1: Konzeption/Zielsetzung

Es liegt eine Konzeption vor, aus der ein klarer Zusammenhang zu Gesundheits-
forderung und/oder Pravention hervorgeht. Hauptbestandteil einer Konzeption ist
die Zielsetzung. Die Zielsetzung von MaBnahmen bildete deshalb die Grundlage
fur die Auswahl und Entwicklung der Good-Practice-Beispiele. Folgende Punkte
waren dabei von besonderer Relevanz:®”

= Die Ziele sind klar formuliert und richten sich auf Gesundheitsférderung und/
oder auf Krankheitspravention.

= Es sind sowohl innovative wie nachhaltige Zielsetzungen enthalten. Wenn sich
beide nicht miteinander verbinden lassen, ist wenigstens eines von beiden ent-
halten.

= Die Ziele sind nachprifbar, d.h. es werden Mess-Indikatoren und Messinstru-
mente benannt.

36 Der beratende Arbeitskreis des Kooperationsverbundes empfiehlt die Anwendung von zwolf
Kriterien zur Auffindung und Bewertung von ,Models of Good Practice”. (Download unter www.ge-
sundheitliche-chancengleichheit.de: Gesundheit Berlin e.V.: Kriterien zur Ermittiung von ,Models of
Good Practice”. Vgl. hierzu auch BZgA 2007, S. 15-22). In den folgenden Ausflihrungen wurde darauf
verzichtet, diese hier aufzufiihren. In den beschriebenen Kriterien ist jedoch jeweils ein Hinweis zu fin-
den, auf welches der zwdlf Kriterien sich die fur das GEMO-Projekt benannten Kriterien beziehen.

37  Kriterium 1 und 10 der BZgA: Gesundheitsbezug und Qualitdtsmanagement



= Das Erreichen der Ziele wird nach Beendigung der MaBBnahme an Hand der
benannten Messinstrumente Uberprft.

Kriterium 2: Innovation und Nachhaltigkeit

Das GEMO-Projekt hatte die Aufgabe, modellhaft neue Zugangswege und Instru-
mentarien zur besseren Erreichbarkeit und Versorgung der Zielgruppe zu entwi-
ckeln und zu erproben. Damit war ein Hauptkriterium fUr die Qualitat des Projekts
die Innovation. Gleichzeitig sollten auch Méglichkeiten zur langfristigen Implemen-
tierung von Verbesserungen in der Gesundheitsversorgung entwickelt werden,
also auch der Schwerpunkt auf Nachhaltigkeit gelegt werden. Um diese Ziele zu
erreichen, wurden folgende Moglichkeiten genutzt;®®

= MaBnahmen zum Empowerment: Diese MaBBnahmen hatten den Schwerpunkt,
die Teilnehmenden in irgendeiner Form zu qualifizieren oder zu befahigen. Da-
durch konnten langfristige Wirkungen erzielt werden, d.h. die Grundlagen fur
Nachhaltigkeit wurden gelegt.

= Partizipation: Bei MaBnahmen mit dem Schwerpunkt ,Partizipation der Ziel-
gruppe” stand die Einbindung einer bestimmten Teilzielgruppe im Vordergrund.
Dies waren z.B. Schulungen von Multiplikatoren oder Peers, gemeinsames
Organisieren von Aktivitdten und MaBnahmen, Zusammenarbeit mit Schilssel-
personen oder Migrantenorganisationen. Diese MaBnahmen waren besonders
geeignet, die Eigeninitiative und Mitarbeit der Zielgruppe zu fordern und damit
Maoglichkeiten der Selbsthilfe aufzuzeigen und zu Uben.

= |nterkulturelle Kormmunikation: Hierzu gehdrten MalBnahmen, die besonders gut
geeignet waren, Menschen mit unterschiedlichen Vorstellungen zu Gesundheit
und Krankheit in den direkten Dialog zu bringen. Die Auseinandersetzung mit
anderen 6ffnet den eigenen Horizont, fuhrt aber auch dazu, spezielle Bedarfe
und Bedurfnisse bei sich und anderen zu erkennen. Deshalb wurden im GEMO-
Projekt MaBnahmen initiiert und umgesetzt, bei denen Migrantengruppen mit
Dienstleistern im Gesundheitswesen gemeinsam aktiv wurden. Auch hier sind
die Faktoren Partizipation und Empowerment bedeutsam, in diesem Falle je-
doch flr beide Seiten gleichermalBen. Dies lasst Zusammenarbeit auf Augenho-
he zu und trégt zu einem gleichberechtigten Umgang miteinander bei.

38 Kriterium 3, 6, 7, 8, 9 der BZgA: Innovation und Nachhaltigkeit, Partizipation, Empowerment,
Gestaltung der Lebenswelt (Setting-Ansatz), Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung



Kriterium 3: Erreichen einer bestimmten Teilzielgruppe

Das Erreichen unterschiedlicher Zielgruppen war ein Hauptziel des GEMO-Pro-
jekts. Deshalb sollten mdglichst verschiedene Gruppen in die MaBnahmen einbe-
zogen werden bzw. MaBnahmen initiiert werden, welche geeignet waren, um eine
bestimmte Teilzielgruppe zu erreichen. Zur Erreichbarkeit der Teilzielgruppen wur-
de nach dem ,Setting-Ansatz* gearbeitet, d.h. dass lebensweltbezogene Aktivi-
taten, welche das gesundheitliche Umfeld oder die Strukturen flr die Zielgruppe
verbessern, im Vordergrund der MaBnahmen standen.®® Folgende Fragestellun-
gen sollten zur Erreichung von Teilzielgruppen zugrunde gelegt werden:

= |n welcher besonderen Lebenslage befindet sich die Teilzielgruppe, sodass sie
besondere MaBnahmen bendtigen, oder kurz: Warum gerade diese Gruppe?

= Wie konnte der Zugang hergestellt werden? Welche Instrumente konnten ge-
nutzt werden, um den Zugang herzustellen?

= Gab es Personen, Gruppierungen oder Einrichtungen, die dabei hilfreich wa-
ren?

= Konnten SchlUsselpersonen aus der Zielgruppe gewonnen werden? Welche
und wie?

= Gab es Netzwerke, die hilfreich waren, welche und auf welche Art?

Kriterium 4: Einsatz von speziell entwickelten MaBnahmen, Methoden und
Arbeitsinstrumenten

FUr jede Teilzielgruppe und jede spezifische Zielsetzung sind je unterschiedliche
Methoden geeignet. Ein Schwerpunkt des GEMO-Projektes bestand darin, spe-
zielle — innovative — nachhaltige Methoden zu erarbeiten, zu erproben und zu be-
schreiben. Deshalb war es besonders wichtig, bei allen MaBnahmen besondere
Uberlegungen zur Methodik durchzufiihren, die Methoden genau zu beschreiben
und nach der Durchflhrung zu reflektieren.*® Folgende Fragen sollten die Refle-
xion leiten:

= War die Methode geeignet fur die Zielgruppe?

= Waren die genutzten Arbeitsinstrumente geeignet, die gesetzten Ziele zu errei-
chen?

= Welches Setting wurde genutzt?

39 Kriterium 2 und 8 der BZgA: Klarer Zielgruppenbezug und Setting-Ansatz
40 Kriterien 3, 5, 8, 10, 11 der BZgA: Innovation und Nachhaltigkeit, niedrigschwellige Angebote,
Setting-Ansatz, Qualitdtsmanagement und Evaluation



= Welche Messinstrumente waren in der Methodik eingebaut, um am Ende able-
sen oder erkennen zu kdnnen, dass die Ziele erreicht wurden?

= Konnten mit der Methode die Ziele erreicht werden?

= Wenn ja, warum und in welcher Weise?

= \Wenn nicht — warum nicht? Was héatte besser / anders gemacht werden kdn-
nen?

Kriterium 5: Interkulturelle Offnung

Der Bereich der interkulturellen Offnung war ein MaBnahmenbereich, der ebenfalls
zur thematischen Schwerpunktarbeit im Projekt gehdrte. Folgende Aufgabenstel-
lung sollte bei der Planung, Umsetzung und Reflexion von MaBnahmen im Be-
reich Interkulturelle Offnung beachtet werden:

= Welche Einrichtungen kénnen gewonnen werden?

= Welche Methoden, Kommunikationsformen und Zugangsmaoglichkeiten kénnen
angewendet werden, um die Einrichtung zu gewinnen?

= Welchen Nutzen kann eine Einrichtung aus der Kooperation mit dem GEMO-
Projekt ziehen?

= Welches Interesse kann eine Einrichtung flr eine Zusammenarbeit haben? Wie
kann dieses Interesse bedient werden?

= In welchem strukturellen Zusammenhang steht die Einrichtung mit der Zielgrup-
pe oder dem Projektthema?

Auch hier ist im Anschluss an eine MaBnahme die Beschreibung wichtig. Interes-
sant sind dabei folgende Fragen: Welche Formen der Zusammenarbeit konnten
entwickelt werden? Wie konnte der Zugang gefunden werden? Ist diese Form der
Kooperation Ubertragbar auf andere Standorte”? Was kann hilfreich sein, um an
anderen Standorten Kooperationen und Interkulturelle Offnung zu erreichen?*

Kriterium 6: Vernetzung

Die Vernetzung im Sozialraum ist eine Grundlage zur Entwicklung von integrativen
Handlungskonzepten. Dazu gehort ein fachbereichstbergreifendes Arbeiten aller
betroffenen Akteure. Durch Vernetzung und Kooperation kénnen alle Beteiligten
profitieren, denn es kdnnen Ressourcen gespart und Angebote im Rahmen der
eigenen Mdoglichkeiten eingebracht werden. Vernetzungen sind darUber hinaus
die Grundlagen fUr nachhaltig angelegte Verbesserungen. MaBnahmen, die bei-

41  Bei dieser Fragestellung sind alle zwdlf Kriterien der BZgA bedient.



spielhaft Vernetzungen ermoglichten, wurden ebenfalls erprobt und ausgewertet.
Als Leitfragen dienten dieselben Fragen wie unter Punkt ,Interkulturelle Offnung®.

4.2. Good-Practice-Beispiele

Die Beispiele, die zur Darstellung in diesem Handbuch ausgewahlt wurden, muss-
ten nicht allen Kriterien gerecht werden, allerdings waren die Kriterien 1 bis 4
zwingend vorgegeben. Welche besonderen Ergebnisse bei den MaBnahmen er-
zielt werden konnten und in welchem Schwerpunktbereich des Kriterienkatalogs
eine MaBnahme gute Erfolge erzielen konnte, ist bei der Vorstellung der Beispiele
aufgefuhrt.

Es konnte hier nur eine Auswahl aus den zahlreichen MaBnahmen aufgeflhrt wer-
den. Dabei soll ein Eindruck zur Vielfalt der Handlungsmdglichkeiten, aber auch
zur Komplexitat des Themas vermittelt werden.

Beispiel 1: Gesundheitsvorsorge und HIV/AIDS-Pravention
in Integrationskursen des Bundesamtes fur Migration und
Fliichtlinge (BAMF)

Birgit Olbrich, Martina Eichert-Armbruster, Natascha Garvin Barba

Kurzbeschreibung

Das seit 2005 bundesweit einheitliche Integrationskurskonzept sieht ein auf die in-
dividuellen BedUrfnisse der Zugewanderten zugeschnittenes Angebot an Kursen
vor. Aus den verfugbaren Integrationskursen kénnen die Teilnehmenden - je nach
Angebot der Kurstréager — entsprechend ihrer Vorkenntnisse, ihres Alters und ihrer
personlichen Lebensumstande einen fUr sie passenden Kurs wéhlen, z.B. Erwach-
senenkurse, Frauenkurse, Elternkurse, Alphabetisierungskurse. Die Beratung und
HinfUhrung zu den Integrationskursen l&uft Uber die Migrationsberatungsstellen fur
Erwachsene Zuwanderer (MBE). Die Beraterinnen und Berater der MBE kénnen
dartber hinaus bei Bedarf sozialpddagogische Begleitung der Integrationskurse
anbieten. Durch die MBE-Stellen des DRK in Freiburg und Konstanz konnte der
Kontakt zu den Integrationskursen hergestellt werden, um dort zielgruppengenau
Angebote zur Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-Pravention anzubieten.



Die MaBnahmen fanden wahrend der normalen Unterrichtszeit in den Rdumen der
Integrationskurstrager statt. Insgesamt konnten ungeféhr zehn Sprachkurstrager
an unterschiedlichen Standorten des Projekts als Kooperationspartner gewonnen
werden. Dartber hinaus wurden auch Veranstaltungen in Elternkursen, Frauen-
und Konversationsgruppen durchgefihrt, die von unterschiedlichen Trégern orga-
nisiert wurden. Es wurden zwei Module entwickelt, die unabhangig voneinander
durchgefiihrt werden konnten, eins zum Thema Frauengesundheit/Mannerge-
sundheit und eins zum Thema Sexualerziehung.

Die Veranstaltungen waren erfolgreich, weil spezifische Zielgruppen durch dieses
Netzwerk erreicht und geschult werden konnten. Dieses Konzept ist auf alle bun-
desweiten Standorte von Integrationskursen Ubertragbar, da die Integrationskurse
bundesweit einheitlich durchgeflhrt werden. Ein besonderer Vorteil dieser Mal3-
nahme ist die Erreichbarkeit von speziellen Zielgruppen und die Méglichkeit, ziel-
gruppengenau, z.B. geschlechterspezifisch, altersspezifisch oder orientiert an der
Herkunft der Personen zu arbeiten.




Zielgruppe

Uber die Integrationskurse konnten Kurse mit hohem Anteil an Menschen aus
Osteuropa fur die MaBnahme ausgewahlt werden. Dabei lag der Fokus auf der
Zielgruppe ,Frauen®, die als Multiplikatorinnen innerhalb der eigenen sozialen
Gruppe eine zentrale Stellung einnehmen. AuBerdem konnten Eltern in den El-
ternkursen angesprochen werden. Es wurde aber auch ein spezielles Modul fur
Méanner entwickelt. Auf diese Weise konnten Ménner wie Frauen in unterschied-
lichen Settings mit verschiedenen Inhalten und Methoden adaquat informiert und
geschult werden.

Die Teiinehmenden der Integrationskurse kamen zum Teil aus Landern, in denen
eine systematische Sexualaufkldrung weder in der Schule noch im Elternhaus
Ublich ist. Sie verfigen daher unter Umstanden Uber sehr wenig Wissen und es
fallt ihnen schwer, Uber das Thema zu reden, sei es beim Arzt, sei es in der Be-
ziehung oder in der Erziehung ihrer Kinder. Gerade in Landern der ehemaligen
Sowijetunion ist das Thema Sexualitdt mit vielen Tabus belegt und der Umgang
mit HIV ist gepragt von Halbwissen und einem fehlenden Gefahrenbewusstsein.
Flr Menschen mit Migrationshintergrund ist auBerdem der Zugang zum deut-
schen Gesundheitssystem durch Sprachbarrieren, Diskriminierung und kulturelle
Unterschiede erschwert.




Insgesamt wurden 34 Veranstaltungen durchgefthrt, bei denen in der Regel 10
bis 20 Teilnehmende zwischen 20 und 55 Jahren anwesend waren. Ca. zwei
Drittel davon waren Frauen, ca. ein Drittel hatte einen osteuropéischen Migra-
tionshintergrund, wovon wiederum ein GrofB3teil aus Landern der ehemaligen Sow-
jetunion kam.

Die Kooperation mit den MBE und den Integrationskursen und anderen Tragern
erfolgt in der Regel Uber die bereits bestehenden kommunalen Netzwerke, in wel-
che die DRK-Mitarbeiterinnen gut eingebunden sind. Es hat sich gezeigt, dass bei
den Integrationkurstragern ein Interesse besteht, fur die Module 5 und 6 Fachkréf-
te heranzuziehen, welche Themen der allgemeinen und der spezifischen Gesund-
heitsforderung einflhren. In friheren Modulen ist die Sprachkompetenz der Teil-
nehmenden noch nicht ausreichend, um ein so sensibles Thema zu bearbeiten.
Hier kénnen Synergie-Effekte hergestellt werden, welche allen Beteiligten Nutzen
bringen. Das GEMO-Team empfiehlt deshalb, diese Schulung in das Curriculum
der Integrationskurse aufzunehmen.

Ziele

Zugangsmaoglichkeiten zu speziellen Zielgruppen zu erproben war ein Hauptziel
des GEMO-Projekts. Hierzu sind die Integrationskurse in besonderem Male ge-
eignet. Die Einbindung der Integrationskurstréager kann gelingen, wenn vor Ort
ein gut funktionierendes Netzwerk aus kommunaler Migrationssozialarbeit und 6f-
fentlichen Einrichtungen besteht. Diese Netzwerke sind von unschéatzbarem Wert
fir Zugénge, Akzeptanz der MaBBnahmen und flr die Effizienz von MaBnahmen
durch Synergieeffekte (Zielsetzung Netzwerk, Integriertes Handlungskonzept).

Diese MaBnahme ist durch das neu entwickelte Konzept sowohl innovativ als
auch nachhaltig, da die Kurstrager sowohl die Lehrinhalte als auch die Methodik
adaptieren und in ihr eigenes Curriculum aufnehmen kénnen (Zielsetzung Innova-
tion, Nachhaltigkeit).

Um sich erfolgreich vor HIV und anderen STI schitzen zu kénnen, brauchen die
Menschen neben Information auch Motivation und Verhaltensfertigkeiten (z.B. die
Fahigkeit, mit ihnrem Partner Uber Sexualitdt zu sprechen).*?

Ziel der MaBnahme war es deswegen, dass die Teilnehmenden nicht nur ihr Wis-
sen erweitern, sondern auch ein Bewusstsein fur die eigene Vulnerabilitat entwi-

42  Siehe hierzu: Fisher/Fisher: Handbook of HIV Prevention. Darin: Peterson/DiClemente: Informa-
tion-Motivation-Behavioral Skills Theory (IMB-Theorie). New York 2000



ckeln und lernen, tber Sexualitit zu reden. Uber das Thema HIV hinaus sollen die
Teilnehmenden ihr Wissen Uber sexuelle Gesundheit erweitern und die Fahigkeit
erwerben, flr ihre Gesundheit vorzusorgen (Zielsetzung Krankheitsprévention).

Neben der eigenen, personenbezogenen Krankheitspravention waren inhaltliche
Zielsetzungen auch Vor- und Fursorge fUr anvertraute Personen und die Errei-
chung eines Multiplikatoren-Effekts durch gezielte Schulungen von Muttern, jun-
gen Frauen und Eltern. Im Modul Sexualerziehung erhalten die Teilnehmenden die
Mdglichkeit, sich mit dem Thema auseinanderzusetzen (Zielsetzung Empower-
ment, Stérkung der Erziehungskompetenz).

Vorgehensweise/Methodik

Frauengesundheit/M&nnergesundheit

Ablauf Frauen:

1. BegriBung, Vorstellung der Leitung und in kleineren Gruppen der Teilneh-
merinnen, Klarung der Rahmenbedingungen (Thema, Dauer, Verschwiegen-
heit, besondere Interessen).

2. Korperwissen: Anhand einer schematischen Darstellung der weiblichen Ge-
schlechtsorgane lernen die Frauen in Kleingruppen und im Plenum die deut-
schen Begriffe. Haufig entsteht hier schon eine Diskussion Uber die Begrifflich-
keiten und in welchem Kontext welche Worter benutzt werden. Anhand der
Darstellung wird der weibliche Zyklus, Pubertdt und Menopause erklart.43

3. Frauenarzt: Im Dialog mit den Frauen wird erdrtert, in welchen Situationen es
notwendig ist, den Frauenarzt aufzusuchen.

4. Verhutung: Verschiedene VerhUtungsmittel werden anhand von Anschauungs-
objekten erklart und diskutiert.

5. STls: STls werden im Plenum gesammelt, wichtige kurz beschrieben (Anste-
ckungswege, Behandlung, Schutz).

6. AIDS: Im Dialog wird das Wissen der Teilnehmerinnen Uber Krankheitsverlauf,
Behandlung Ansteckungswege und Test gesammelt und erweitert. Ein beson-

43  Verwendete Materialien: ,Préaventionsmappe sexuell Ubertragbare Krankheiten* (BZgA 2006).

Anmerkung: Seit 2009 gibt es eine neue Mappe der BZgA: ,Préventionsmappe Kdrperwissen und

VerhUtung®, die ausfUhrlicher ist. Daher sind in der neuen Auflage Uber STls die Teile Gber den Kérper

und Uber Verhitung nicht mehr enthalten. Des Weiteren: ,Nasenméannchen* (siehe z.B. ,mach’s mit.

Spiele + Methoden zur AIDSpravention: Gruppenmethoden® (BZgA 2006). Beide Materialien sind auf
www.gib-AlDS-keine-chance.de erhdltlich. AuBerdem wurden eigene Materialien erstellt und genutzt.



derer Schwerpunkt liegt auf den Ansteckungswegen durch den Einsatz des
Spiels ,Nasenmannchen®. Evtl. wird die Kondombenutzung demonstriert.
Broschuren ,Frauengesundheit” und andere Broschiren Uber HIV; STls und
das deutsche Gesundheitssystem sowie Aufklarungsbroschiren fir die Kinder
der Teilnehmerinnen werden vorgestellt und kbnnen mitgenommen werden.

Ablauf Manner:

1.

BegriBung, Vorstellung der Leitung und in kleineren Gruppen der Teilnehmer,
Klarung der Rahmenbedingungen (Thema, Dauer, Verschwiegenheit, beson-
dere Interessen).

. Fragekartchen zum Thema HIV, die von den Teilnehmern vorgelesen und al-

lein oder mithilfe der Mitschiler und der Leitung beantwortet werden. The-
men sind Krankheitsverlauf, Behandlung, Ansteckungswege, Test etc.
Daran anknUpfend werden Themen wie Mannergesundheit, STls, Impfung,
Fachérzte, Gesundheitsamt usw. besprochen. Die Leitung benutzt zur Beant-
wortung und Ergédnzung Darstellungen aus der Praventionsmappe ,Sexuell
Ubertragbare Krankheiten®. Die Schwerpunkte werden je nach Zusammenset-
zung und Interesse von der Gruppe selbst gesetzt.

Kondombenutzung wird erklart und ggf. vorgefuhrt. Ausgehend davon werden
andere VerhUtungsmittel besprochen.



4. Die Ansteckungswege werden durch den Einsatz des Spiels ,Nasenmann-
chen® vertiefend behandelt.

5. Broschuren Uber HIV; STls und das deutsche Gesundheitssystem sowie Auf-
klarungsbroschuren fur die Kinder der M&nner werden vorgestellt und konnen
mitgenommen werden.

Fir das Gelingen der Veranstaltung ist es unabdingbar, einen personlichen Be-
zug der Teiinehmenden zum Thema herzustellen. Nur dann kénnen sie die nach
der IMB-Theorie notwendige Motivation, die gelernten Inhalte umzusetzen, entwi-
ckeln. AuBerdem kann die gemeinsame Auseinandersetzung mit dem Thema in
der Gruppe den Grundstein dazu legen, sich auch Uber die Veranstaltung hinaus
mit den anderen Teilnehmenden Uber die eigenen Erfahrungen auszutauschen
und dadurch das Reden Uber Sexualitat einzutiben. Allerdings muss dabei be-
rlcksichtigt werden, dass der Bildungsstand der Teilnehmenden sehr unter-
schiedlich sein kann.

Da HIV in der Alitagswelt der Teilnehmerinnen und Teilnehmer praktisch nicht vor-
kommt, kann der personliche Bezug nur Uber angrenzende Themen geschaffen
werden. Es ist Aufgabe der Leitung, wahrend der Veranstaltung eine offene und
entspannte Atmosphére zu schaffen und die Fragen und Gesprachsbedurfnisse
der Anwesenden in den Mittelpunkt zu stellen. Hierzu ist eine achtsame Haltung
gegenUber den personlichen und kulturellen Wertvorstellungen in Bezug auf Sexu-
alitdt notwendig. Diese persdnlichen und kulturellen Wertvorstellungen bedingen,
dass Menschen aus verschiedenen Herkunftsldndern und mit unterschiedlichem
Sozialstatus tats&chlich unterschiedliche Herangehensweisen an das Thema zei-
gen. Dies kann methodisch genutzt werden. So kdnnen Teiinehmende, die offener
mit dem Thema umgehen, dazu beitragen, die Stimmung aufzulockern und eine
angenehme Atmosphére herzustellen. Dies erleichtert allen Anwesenden das Ge-
spréch und vereinfacht den Transfer von Informationen fur die Referenten.

Sexualaufklarung

Das Modul wurde nur in Frauengruppen durchgefuhrt. Prinzipiell wére die Durch-
filhrung auch in Mannergruppen mdglich, allerdings wéren konzeptionelle Ande-
rungen notwendig. Da das Modul sehr stark auf die eigenen Erfahrungen der
Anwesenden zurtickgreift, sind gemischte Gruppen auch hier nicht empfehlens-
wert. 4

44 Verwendete Materialien: Abgewandelte Methoden aus: BZgA: ,Peer-Education — Ein Handbuch
fur die Praxis®. Koln 2002



. BegrtiBung, Vorstellung der Leitung und in kleineren Gruppen der Teilneh-
merinnen, Klarung der Rahmenbedingungen (Thema, Dauer, Verschwiegen-
heit, besondere Interessen)

. Einstiegsrunde zum Thema ,Wie bin ich selbst aufgeklart worden, wie ging es
mir damit?®

. Spiel: ,Jugendliche brauchen — Informationen Uber Sexualitdt — Menschen, mit
denen sie Uber Sexualitéat reden kénnen — (religiose) Werte Uber Sexualitat.”

. Was-ware-wenn-Spiel: ,Was ware, wenn mich meine 6-jahrige Tochter fragt,
woher die Kinder kommen?* — ,\Was wére, wenn ich den Verdacht hatte, dass
mein Sohn schwul ist?*

. Inhalte zur Sexualerziehung aus dem Lehrplan der Schule werden vorgestellt
und diskutiert.

. Sofern die Frauen das Modul ,,Frauengesundheit” nicht gemacht haben: AIDS-
Pravention als Beispiel fUr ein Thema der Sexualaufklarung, Inhalt s. o.

. Abschluss, Fragen, Vorstellen von Aufklarungsmaterial fUr Kinder und Jugend-
liche.




Das Modul wurde deswegen entwickelt, weil die Frauen den Umgang mit Sexuali-
tat in inrer Herkunftsfamilie nicht mehr angemessen fUr die jetzige Lebenssituation
ihrer Kinder halten. Sie sind andererseits auch nicht zufrieden damit, wie Sexu-
alitét in der deutschen Offentlichkeit thematisiert wird, und méchten ihre Kinder
davor schitzen. Ziel der Veranstaltung ist es deswegen, darlber ins Gesprach zu
kommen, welches Bild von Sexualitdt die Eltern ihren Kindern vermitteln wollen
und wann und wie das geschehen kann. Fir das Gelingen der Veranstaltung ist es
dabei wichtig, dass alle die Einstellungen der Anwesenden respektieren und ein
Austausch auf Augenhdhe moglich ist. Dazu ist es hilfreich, wenn die Referentin
selbst bei den Methoden mitmacht und die eigene Meinung als solche kennzeich-
net.

Auswertung

Die Feedbacks mittels der standardisierten Ruckmeldebdgen der wissenschaft-
lichen Begleitung ergaben eine hohe Zufriedenheit der Teiinehmenden. Dartber
hinaus gab es auch qualitative Indikatoren auf den Erfolg der MaBnahme: In allen
Veranstaltungen ist es gelungen, eine positive, entspannte Atmosphare zu schaf-
fen, die eine Auseinandersetzung mit dem Thema ermdglichte. Die Veranstal-
tungen liefen in angeregtem informativem Austausch, bei dem die Anwesenden
bereit waren, von sich selbst zu erzahlen, Fragen zu stellen und zu diskutieren.
Nach den Veranstaltungen kam es immer wieder zu Einzelgesprachen, in denen
beispielsweise nach Testmdglichkeiten gefragt wurde, aber auch intimere Fragen
angesprochen werden konnten.

Auch die Rickmeldungen der Sprachkursleitungen waren positiv. Sie berichte-
ten, dass die Themen der Module auch Uber die Veranstaltungen hinaus in den
Gruppen diskutiert wurden und die Frauen, angeregt durch die Veranstaltungen,
einander gegenseitig zu ,beraten” und ermutigen versuchten. Gerade wenn es
darum geht, den Mut zu fassen, zum Arzt oder zum Test zu gehen, ist dieser
~Peersupport* von besonderer Bedeutung.

Ein weiterer Erfolgsindikator, der die Akzeptanz bei den Sprachkurstragern zeigt,
sind Nachfragen der Kurstrager und der Lehrkréfte nach weiteren Schulungsein-
heiten fUr andere Integrationskurse.

Erfolgsfaktoren/Ratschlédge fiir Nachahmer
Die Veranstaltungen kénnten noch optimiert werden, wenn sie von der Zielgruppe
selbst durchgeflhrt wirden. Voraussetzung dafir wéaren eine dauerhafte Beglei-



tung und ausreichende finanzielle Mittel fur die Referentinnen und Referenten.
AuBerdem sollten diese Uber ausreichende Qualifikationen verfigen. Diese sind:

= Kenntnisse und Erfahrungen in der Erwachsenenbildung

= Ausreichendes Fachwissen zum Themenkomplex Sexualitat, Korperwissen,
VerhUtung, STI, HIV/AIDS sowie Kenntnisse zur Pravention und zur Versorgung
im Krankheitsfall

= Gute Kenntnisse Uber das deutsche Gesundheitswesen

= Reflektive Haltung in Bezug auf das Thema Sexualitat

= Auseinandersetzung mit kulturell unterschiedlichen Umgangsweisen mit Sexua-
litét

= Wissen Uber kulturell unterschiedliche Vorstellungen und Verhalten in Krank-
heits- und Gesundheitsfragen

= Interkulturelle Kompetenzen

= Mehrsprachigkeit und gute Deutschkenntnisse.

Beispiel 2: Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-Préavention in
der Schule: Internationale Vorbereitungsklassen (IVK) an der
Karlschule Freiburg

Carmen Giesin

Kurzbeschreibung

Als Mitarbeiterin des DRK Freiburg im Schulsozialdienst flr Internationale Klassen

und als Mitarbeiterin im Projekt GEMO bot es sich flr mich an, diese beiden Ar-

beitsfelder miteinander zu verbinden und ein Angebot fur die IVK zu installieren.

Gerade auch deshalb, weil sich die Zuwanderung in den letzten Jahren mit einem

Schwerpunkt aus Osteuropa (neue EU-Lander und die damit verbundene Freizii-

gigkeit) entwickelt hat und zwischenzeitlich 46% aller Kinder in den IVK-Klassen

aus osteuropdischen Landern kommen. In der Konzeption mussten verschiedene

Besonderheiten bedacht werden:

= Es handelt sich in den Klassen um Kinder und Jugendliche im Alter von 10-16
Jahren, also eine in ihren Entwicklungsphasen inhomogene Gruppe.

= Die angesprochenen Kinder und Jugendlichen haben gerade eine Migration
hinter sich, missen in einer neuen Umgebung und mit einer neuen Sprache
zurechtkommen.



Einige Kinder sind zusétzlich durch eine schwierige familidre Situation belas-
tet, z.B. sog. EU-Waisen, die lange Jahre bei den GroBeltern im Herkunftsland
gelebt haben und spater nachgeholt wurden. Bei vielen besteht auch ein be-
sonderer Druck durch die eigene Familie, im deutschen Ausland eine sehr gute
Ausbildung zu machen.

= In den Anfangswochen sprechen und verstehen sie noch kaum die deutsche
Sprache.

Die Schulleitung und die Klassenlehrer mussten Uber das GEMO-Projekt infor-
miert und dazu gebracht werden, flr die Projektarbeit eine Stunde pro Woche
und Klasse zur Verfugung zu stellen.

Da die Schulsozialarbeit direkten Zugang in die Klassen hat, ist sie besonders
geeignet, Projekte anzubieten. Die Schilerinnen und Schuler kennen die Person
von Anfang an, da der Kontakt mit dem Schulsozialdienst von der Anmeldung an
bis zum Wechsel in Regelklassen sehr eng ist. Auch der Kontakt und der Aus-
tausch mit den Lehrkréften kdnnen sich ohne Umwege vollziehen. Da das DRK
als Anbieter fir Gesundheitsdienste international bekannt und anerkannt ist, ver-
fugt es bei Kindern und Eltern Uber eine hohe Akzeptanz. Auch die Zuhilfenahme
verschiedener Angebote im DRK-Netzwerk waren unverzichtbar: Gesundheits-
zentrum Migration bei psychosozialen Auffélligkeiten, Zusammenarbeit mit den
Sozialdiensten in den Flichtlingswohnheimen, Zusammenarbeit mit der Migrati-
onsberatung etc.

Das Schulprojekt wurde als LangzeitmaBnahme Uber die gesamte Laufzeit 2008—
2010 durchgefuhrt. Die vorliegenden Beschreibungen beziehen sich auf das
Schuljahr 2008/2009.

Zielgruppe

Die Herkunftslander der Zielgruppe waren vor allem Polen und Ruménien, aber
auch Lettland, Litauen, Lander des ehemaligen Jugoslawien (verschiedene eth-
nische Gruppen), Bulgarien, Ungarn, Kasachstan, Ukraine, Georgien. Ca. 55%
waren im genannten Schuljahr Méadchen, 45% Jungen. Die Kinder sind je nach
Alter in vier Klassen eingeteilt (VK4, VK5, VK6, VK7).

Die bisherige Erfahrung des Schulsozialdienstes hat gezeigt, dass bei vielen Kin-
dern und Jugendlichen und ihren Familien wenig und auch falsches Wissen im
Bereich der Gesundheit vorhanden ist. Pravention ist nicht selbstverstandlich ein-
gebettet in das tagliche Verhalten. Vorurteile sind weit verbreitet.



Fir die Klassen VK4 und VK5 (10-13 Jahre) wurden konzeptionell die Bereiche
Bewegung, gesunde Erndhrung und Zahngesundheit in den Vordergrund ge-
stellt.

Fir die Jugendlichen der Klassen VK6 und VK7 wurde der Schwerpunkt mehr auf
den Bereich Suchtpravention, Sexualitat und HIV/AIDS-Pravention gelegt. Dazu
stellte eine Dienststelle der Freiburger Polizei Informationsmaterial zur Suchtpra-
vention zur Verfligung, das Gesundheitsamt zur Zahngesundheit, welches bei Be-
suchen in Regelklassen verwendet wird. AuBerdem wurde hier eng mit der AIDS-
Hilfe Freiburg zusammengearbeitet. Methodisch war es notwendig, mit Madchen
und Jungen getrennt zu arbeiten und Dolmetschende aus den Herkunftslandern
hinzuzuziehen.

Ziele

Kinder und Jugendliche aus Osteuropa sollten in der Schule, eingebettet in die
anderen Unterrichtsstunden, verschiedene Themen rund um ,die Gesundheit” be-
arbeiten. Wichtig dabei war es, den Praventionsgedanken zu wecken und dabei




das Bewusstsein zu férdern, selbst etwas fUr die Gesundheit tun zu kénnen. Dass
dies nicht selbstverstandlich ist, zeigte sich immer wieder im Projektverlauf, z.B.
waren viele Kinder hdchst erstaunt dartiber, in welchen Lebensmitteln sich Zucker
versteckt, oder dass es wichtig ist, zum Zahnarzt zu gehen, bevor ein Zahn kaputt
ist. Dass Bewegung in der frischen Luft mehr ist als nur I&stig oder auch, dass
Sexualitat nicht per se ,gefahrlich” ist, sondern durch praventive MaBnahmen zu
einem schdnen Erlebnis werden kann (Zielsetzung Allgemeine Gesundheitsférde-
rung, Krankheitsprévention, Empowerment).

Auslandische Kinder und Jugendliche sollten das Vorsorge- und Hilfesystem im
gesundheitlichen Bereich in Freiburg kennen lernen. Sie sollten dabei auch lernen,
Arztpraxen praventiv aufzusuchen (Zielsetzung Allgemeine Gesundheitsforderung,
Krankheitsprévention, Empowerment).

Die Jugendlichen konnten im Projekt die AIDS-Hilfe und pro familia durch ver-
schiedene MaBnahmen kennen lernen. Durch die Bearbeitung von verschiedenen
— auch intimen — Thematiken konnten sie Vertrauen in die Institutionen gewin-
nen. Dies sollte sie dazu beféhigen, spéter selbst Beratungsstellen aufzusuchen



und nach Mdoglichkeit auch an andere
Jugendliche weiterzuempfehlen (Ziel-
setzung HIV/AIDS- und STI-Préavention,
Empowerment, interkulturelle Offnung
der Kooperationspartner).

Interessante interkulturelle Aspekte er-
gaben sich aus der Zusammensetzung
der Klassen. Insbesondere im suchtpréa-
ventiven Teil und bei den kdrperlichen
und seelischen Veranderungen der Pu-
bertdt kamen unterschiedliche Sicht-
weisen zutage. So wurde eine ganze
Unterrichtseinheit dartber gesprochen,
warum ,Mohammed Alkohol verbietet”
(ielsetzung Interkultureller Dialog, Er-
werb von interkultureller Kompetenz).




Vorgehensweise/Methodik

Die Methodik entsprach prinzipiell den schulischen Unterrichtsmethoden. Zu-
n&chst wurden zwei Konzeptionen entwickelt, eins fur die jingeren Klassen/Kin-
der und eins fUr die &lteren Klassen/Jugendlichen.* Alle Kinder bzw. Jugendlichen
bekamen eine Mappe, in der sie am Ende des Schuljahres gesammelte Informa-
tionen (Arbeitsblétter, Broschlren, Faltblatter etc.) zu verschiedenen gesundheits-
praventiven Themen fUr sich persoénlich mitnehmen konnten.

Eine Trennung von Madchen und Jungen innerhalb der Klassen war (leider!) nur
mit Kooperationspartnern wie der AIDS-Hilfe Freiburg oder pro familia moglich.

Es wurde darauf geachtet, moglichst viele Aktionen auBerhalb der Schule anzubie-
ten, um neue Lernfelder zu erschlieBen, den projektiven Charakter zu verstarken
und weitergreifende Settings miteinzubeziehen. So wurde z.B. im Rahmen der
Suchtprophylaxe ein Kinofilm angeschaut, bei dem es um das (Sucht-)Verhalten
von auslandischen Jugendlichen in Deutschland ging. AnschlieBend wurden der
Film und die verschiedenen Rollen in der Schule analysiert. Im Rahmen des The-
mas ,Mein Kérper® wurde die Einrichtung pro familia besucht. Spaziergdnge zum
nahe gelegenen Schlossberg, Wanderungen und Grillveranstaltungen gehorten
zu den Themen ,Bewegung”“ und ,gesunde Erndhrung und Lebensweise”.

Auswertung

Ingesamt ist das Projekt GEMO in der Schule im Schuljahr 2008/2009 sehr er-
folgreich gelaufen. Sowohl die Schilerinnen und Schuler als auch die Lehrkraf-
te gaben eine sehr positive Ruckmeldung. Die MaBnahmen wurden deshalb im
Schuljahr 2009/2010 auf Wunsch der Lehrkréfte noch einmal angeboten.
Wulnschenswert wére es, im Projekt zu zweit arbeiten zu kdnnen, maoglichst mit
einem méannlichen Mitarbeiter, um die Klassen geschlechtsspezifisch teilen zu
kénnen. Viele Themen sind fur Jugendliche zu sensibel, um sie mit der ganzen
Klasse zu erbrtern. Wo geschlechtsspezifische Angebote mdglich waren, waren
auch die Jugendlichen sehr zugetan.

Im Schulalltag kommt es immer wieder vor, dass Unterrichtsstunden ausfallen
bzw. Stundenplane geédndert werden. Oder es wird aus aktuellen Situationen
heraus flr die Schulsozialarbeit notwendig, andere Themen im Klassenprozess
aufzugreifen. Hier muss flexibel gehandelt werden. Ein zu starres konzeptionelles
Vorgehen ist nicht produktiv.

45  Das Programm kann hier nicht im Detail vorgestellt werden, kann jedoch beim DRK-Kreisver-
band Freiburg angefragt werden.



Durch das Projekt GEMO ist die Zahl der Einzelberatungen enorm angestiegen.
Insbesondere Madchen kommen nun verstérkt zu mir, um Fragen bzgl. korper-
licher Verdnderungen in der Pubertat, Beziehungen und Sexualitdt zu kléren.
Durch das Projekt GEMO haben die Schilerinnen und Schiler groBes Vertrauen in
mich als Sozialarbeiterin gefasst. Auch Eltern kommen nun verstéarkt, sodass sich
durch das Projekt die Stelle der Schulsozialarbeiterin zu einer Art Clearingstelle,
insbesondere flr den Gesundheitsbereich geworden ist. Hierauf kann in Zukunft
auch aufgebaut werden und eine gewisse Nachhaltigkeit hergestellt werden.



Beispiel 3: Verzeichnis von Arztinnen und Arzten mit Fremd-
sprachenkenntnissen

Natascha Garvin Barba

Kurzbeschreibung

Die Idee, in Konstanz ein Verzeichnis von Arztinnen und Arzten mit Fremdspra-
chenkenntnissen zu erstellen, bestand bereits seit langerer Zeit. So entwickelte
sich eine Kooperation zwischen dem DRK-Kreisverband Landkreis Konstanz e.V.
im Rahmen des Projekts GEMO, dem Welcome Center der Universitat Kons-
tanz, Anlaufstelle fUr internationale Wissenschatftlerinnen und Wissenschatftler an
der Universitat und der Integrationsbeauftragten der Stadt Konstanz. Die Aufga-
ben wurden den Kompetenzen und Ressourcen der Kooperationspartner ent-
sprechend wie folgt verteilt: Die Stadt Konstanz Ubernahm die Koordination und
die Druckkosten. Das Welcome Center war fir die Erstellung von Fragebdgen
zustandig, welche an die Arztinnen und Arzte geschickt wurden. Das Welcome
Center nahm auch die Auswertung der Fragebdgen vor. GEMO war fiir die Uber-
setzungen der Einleitung und des Inhaltsverzeichnisses in die sechs wichtigs-
ten Sprachen zustandig, die in Konstanz gesprochen werden, u.a. Russisch und
Bosnisch. Inhalt, Struktur und Gestaltung des Verzeichnisses wurden von allen
drei Kooperationspartnern gemeinsam erarbeitet.

Mit der grafischen Gestaltung wurde eine Agentur beauftragt, mit der bereits bei
vorangegangenen Broschiren im Bereich Migration/Integration sehr gute Erfah-
rungen gemacht wurden. Nach Fertigstellung des Verzeichnisses wurde ein grofi3-
er Teil der insgesamt 3.000 Exemplare bei verschiedenen Veranstaltungen und
Uber die bestehenden Netzwerke der drei Kooperationspartner an alle relevanten
Akteure der Integrationsarbeit verteilt. Die Ubrig gebliebenen Exemplare wurden
vorgehalten, um auf Anfragen reagieren zu kdnnen.

Zielgruppe

Hauptzielgruppe dieser MaBBnahme waren alle in Konstanz lebenden Menschen
mit Migrationshintergrund, die eine andere als die deutsche Sprache vorziehen,
wenn sie Uber gesundheitliche Themen kommunizieren. Hintergrund dabei ist es,
dass einerseits im Gesundheitsbereich die Kommunikation eine essentielle Rolle
spielt und andererseits oft sehr sensible Bereiche berUhrt werden, bei denen die
Anwesenheit eines dolmetschenden Dritten eher stdérend ist. Zugewanderte brin-
gen Arztinnen und Arzten, die selbst Migrationshintergrund haben, haufig einen



Vertrauensvorschuss entgegen, was nicht allein an der gemeinsamen Sprache
liegt, sondern z.B. an kulturspezifischen Erwartungen an die Arzterolle und an den
Umgang mit Krankheiten.

Die Broschure ist so konzipiert, dass Migrantinnen und Migranten die Broschure
selbst nutzen, um flr sich die passenden Ansprechpersonen und Kontakte zu
finden, aber auch um Unterstlitzung von Beratungsstellen im Migrationsbereich
zu erhalten, an die das Verzeichnis ebenfalls gerichtet ist. Dementsprechend bil-
den Mitarbeitende in der Migrationsarbeit eine zweite Zielgruppe. Je nach Bedarf
kénnen die Beratungsstellen dann bei der Suche behilflich sein oder die Bro-
schure nur weitergeben. Innerhalb der Zielgruppe der Zugewanderten sollen vor
allem sozial Benachteiligte erreicht werden. Deshalb wird die Broschure an Orten
ausgegeben und ausgelegt, wo diese besonders haufig anzutreffen sind, z.B. im
Sozialamt oder bei der ARGE.

Innovativ und nachhaltig zugleich ist die Gestaltung der Broschiire. Diese wurde
SO angelegt, dass auch diejenigen Menschen sich darin zurechtfinden, die den
Umgang mit schriftlichen Informationen weniger gewohnt sind. Dies ist deshalb
von besonderer Bedeutung, da bekanntlich die Erreichbarkeit von Menschen mit
Migrationshintergrund Uber Flyer und Broschiren nur schwer herzustellen ist.
Eine dritte Zielgruppe sind die angeschriebenen Praxen und Beratungsstellen, die
fUr die Bedeutung der Ressource Mehrsprachigkeit sensibilisiert werden. Fur die
Erreichung dieser Zielgruppe war die Kooperation mit der Universitdt Konstanz
sehr wichtig, um dem Projekt von vornherein die Konnotation einer MaBnahme fur
die ,Problemgruppe Migranten zu nehmen.

Ziele

Primares Ziel der MaBnahme war die Verbesserung des Zugangs von in Konstanz
lebenden Migrantinnen und Migranten zu den lokalen Angeboten des Gesund-
heitswesens und damit einhergehend ihre Selbsthilfe im Hinblick auf Entschei-
dungs- und Orientierungsfahigkeit sowie auf Kommunikationsmaoglichkeiten. Be-
zogen auf die Stadt Konstanz sollte damit die durch unterschiedliche deutsche
Sprachkenntnisse bedingte gesundheitliche Ungleichheit gelindert werden (Ziel-
setzung Empowerment, Nachhaltigkeit).

Gleichzeitig sollten die Akteure des lokalen Gesundheitswesens fur die Bedurfnisse
von Patientinnen und Patienten mit einer anderen Muttersprache als Deutsch sen-
sibilisiert werden und ihnen durch die Abfrage von Fremdsprachenkenntnissen
die Wichtigkeit dieser Ressource bewusst gemacht werden. Damit sollte ein Bei-



trag zur interkulturellen Offnung von Anbietern im &ffentlichen Gesundheitswesen
Konstanz geleistet werden (Zielsetzung Interkulturelle Offnung, Informationstrans-
fer, Netzwerkarbeit, Nachhaltigkeit).

Um das Verzeichnis bei mdglichst vielen Menschen mit Migrationshintergrund
bekannt zu machen, wurde es Uber die Netzwerke der Kooperationspartner an
Beratungsstellen und andere &ffentliche Einrichtungen verteilt, die somit als Mul-
tiplikatoren fungierten.

Ein weiterer wichtiger Aspekt war die Vernetzung — durch die Beteiligung dreier in
sehr verschiedenen Bereichen angesiedelter Kooperationspartner konnten Syn-
ergieeffekte erzielt werden, da alle unterschiedliche Kompetenzen und Ideen ein-
brachten und die Aufgaben bei der Umsetzung des Projekts den Kompetenzen
entsprechend verteilt wurden. Durch die Mitwirkung des GEMO-Projekts war
auBerdem die Aufnahme von Beratungsstellen zu den Themen HIV/AIDS, STls,
Drogen und Sexualaufklarung gewéhrleistet (Zielsetzung Synergien, Aktivierung
von Ressourcen, Verdnderung und Weiterentwicklung der Netzwerkstrukturen,
HIV/AIDS-Pravention).

Das Verzeichnis soll alle zwei Jahre aktualisiert werden. Die Neuauflagen sollen
dann auch zum Anlass genommen werden, weitere Verbesserungen einzuar-
beiten. Um die Zielgruppen der MaBnahme in diese Weiterentwicklung einzube-
ziehen, wurde am Ende der Broschire eine Seite eingeflgt, mit der Verbesse-
rungsvorschlége an die Verantwortlichen Ubermittelt werden kénnen. Doch auch
ohne Neuauflagen wére bereits eine gewisse Nachhaltigkeit gegeben, da ein
.bleibendes® Produkt entwickelt wurde und zu erwarten ist, dass im Falle posi-
tiver Erfahrungen Arzt-Patienten-Beziehungen, die auf Grund des Verzeichnisses
zustande gekommen sind, fortgefUhrt werden (Zielsetzung Nachhaltigkeit).

Die MaBnahme ist ohne weiteres auf andere Stadte und Kommunen Ubertrag-
bar, in denen die personellen und finanziellen Ressourcen vorhanden sind. Fur
das Konstanzer Verzeichnis konnte ebenfalls bereits auf Broschiren aus anderen
Stadten zurlickgegriffen werden, die im Hinblick auf eine Ubertragung auf die
lokalen Verhaltnisse und eine benutzerfreundliche Gestaltung analysiert wurden.
Es ist anzunehmen, dass ein solches Verzeichnis umso effektiver ist, je groBer
die Stadt und je hdher damit die Anzahl von Praxen und Beratungsstellen mit
fremdsprachlichen Ressourcen. Allerdings erhdhen sich mit dem Umfang auch
die Kosten fiir den Druck (Zielsetzung Ubertragbarkeit).



Vorgehensweise/Methodik

Inhalte, Aufbau und Gestaltung der Broschiire wurden von den drei Kooperations-
partnern gemeinsam diskutiert, um den Bedurfnissen aller in Konstanz lebenden
Menschen mit Migrationshintergrund gerecht zu werden, von der akademischen
Klientel des Welcome Centers bis zu den eher sozial benachteiligten Zielgrup-
pen des GEMO-Projekts. Ein wichtiger Beschluss war hierbei, nicht nur arztliches
Fachpersonal in das Verzeichnis aufzunehmen, sondern auch Psychologinnen
und Psychologen, Hebammen, Pflegedienste und Beratungsstellen.

Beim Aufbau des Verzeichnisses gab es die Mdglichkeit der Sortierung nach
Sprachen oder nach Fachrichtungen. Auf Grund der Annahme, dass die Suche
nach einem Arzt oder einer Arztin in einer konkreten Situation erfolgt und dann
zuerst nach der Fachrichtung gesucht wird und da in einigen Praxen bzw. Bera-
tungsstellen mehrere Sprachen gesprochen wurden, fiel die Wahl auf die Sortie-
rung nach Fachrichtungen.

Um das Verzeichnis mdglichst benutzerfreundlich zu gestalten, wurde mit Pikto-
grammen gearbeitet, um die medizinischen Fachdisziplinen zu kennzeichnen.

Die jeweils gesprochenen Sprachen wurden mit Flaggen dargestellt, die im Hin-
blick auf die Zielgruppe der Beratungsstellen in einer Legende erlautert wurden.
AuBerdem wurde differenziert, ob der Arzt, die Arztin selbst die jeweilige Sprache
sprechen oder ihr Personal. Als zusatzliche Information wurde bei den einzelnen
EintrAgen Spezialisierungen angegeben sowie ggf. ein Hinweis auf Privatpraxen.
Auf der ersten Seite des Verzeichnisses sind die wichtigsten Notfallnummern zu
finden.

Zur besseren Orientierung wurden die Spezialisierungen am Ende der Broschure
in einem Index aufgelistet. Das Inhaltsverzeichnis und die Einleitung wurden in
sechs Sprachen Ubersetzt.

Far die Verbreitung des Verzeichnisses wurde folgendes Vorgehen gewahlt: Die
relevanten stadtischen Einrichtungen bekamen direkt eine hdhere Stlckzahl
geliefert. AuBerdem bekamen die Netzwerkpartner der beteiligten Institutionen
(Wohlfahrtsverbande, Migrantenorganisationen, Behorden auBerhalb der Stadt
Konstanz usw.) Ansichtsexemplare zugesandt, um ggf. weitere Exemplare anfor-
dern zu kédnnen. SchlieBlich wurde das Verzeichnis in Gremien, Netzwerken und
Arbeitskreisen vorgestellt, die mit Integration befasst sind, und an verschiedenen
Infostéanden (z.B. bei der Interkulturellen Woche, bei einem Fachtag zum Thema
Integration, beim Internationalen Frauentag und beim Quartiersflohmarkt eines



Stadtteils mit hohem Migrantenanteil)
ausgelegt. Da die Presse leider nicht
zum anberaumten Pressegesprach
erschien, wurde eine Pressemitteilung
verschickt.

Auswertung

Da die Zielsetzungen der MaBnahme
eher langfristig sind, kann die Zielerrei-
chung derzeit noch nicht abschlieBend
bewertet werden. Dies kann erst dann
erfolgen, wenn die Broschire langer
im Umlauf ist. Die Anfragen und Re-
aktionen auf die Vorstellung des Ver-
zeichnisses waren bisher sehr positiv,
sodass bereits in kurzer Zeit ein groBer
Teil der Exemplare verteilt war. Die posi-
tiven RUckmeldungen betreffen neben
der Tatsache, dass endlich ein solches Verzeichnis fur Konstanz existiert, die spe-
zifische Aufmachung und Benutzerfreundlichkeit.

Was die Interkulturelle Offnung betrifft, bleibt auch hier abzuwarten, ob sich bei
der nachsten Auflage der Rucklauf erhéht, allerdings ist die Zahl von rund 150
Praxen und Beratungsstellen bereits bei der ersten Auflage durchaus als Erfolg
zu werten. Die Ziele Vernetzung und Ubertragbarkeit sind erreicht worden — auch
aus anderen Landkreisen und Stadten gab es bereits positive Resonanz und die
Ankundigung, sich von der Konstanzer Broschure inspirieren lassen zu wollen.
Hinsichtlich des Ziels der Nachhaltigkeit sind die Aussichten auf Grund der Koo-
peration sehr gut. Voraussichtlich besteht die Méglichkeit, durch eine Kooperation
mit dem Gesundheitsamt das Arzteverzeichnis auf den Landkreis auszuweiten und
es inhaltlich zu erweitern zu einem Gesundheitsleitfaden, der neben den Adressen
auch mehrsprachige Informationen Uber das deutsche Gesundheitssystem und
die diesbezlglichen Ansprechpartner vor Ort enthélt.

Besonders wichtig fur den Erfolg des Projekts war die gute Zusammenarbeit der
Kooperationspartner, deren Kompetenzen und Netzwerke zusammengefuhrt und
gebUndelt werden konnten. Zwei der Kooperationspartner hatten bereits mit der
beauftragten Agentur bei der Erstellung einer Broschire zu Integrationskursen
zusammengearbeitet, sodass auf Erfahrungen bzgl. der BedUrfnisse der Zielgrup-
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pe und bei der Zusammenarbeit zurlckgegriffen werden konnte. Der neu hinzu-
gekommene Partner, das Welcome Center, verfligt dagegen Uber Kompetenzen
bzgl. der Durchflhrung von Fragebogenaktionen und stellte einen Anreiz fur die
angeschriebenen Arztpraxen dar, sich in das Verzeichnis aufnehmen zu lassen.

Diese MaBnahme wurde als gutes Beispiel ausgewahlt, weil sie die Kriterien Em-
powerment, Interkulturelle Offnung, Multiplikatorenkonzept, Vernetzung, Nachhal-
tigkeit und Ubertragbarkeit erflillt. AuBerdem wurde durch das Verzeichnis ein
seit langem bestehender Bedarf in der Stadt Konstanz gedeckt, der sich daran
festmachen lasst, dass zum einen drei unterschiedliche Institutionen unabh&ngig
voneinander die Idee hatten, die fremdsprachlichen medizinischen Fachkréfte in
Konstanz zu systematisieren, und zum anderen immer wieder Anfragen von Mig-
rantinnen und Migranten kamen. Nicht zuletzt zeigt es die Wichtigkeit und den
Nutzen von Kooperationen, gerade auch zwischen sehr unterschiedlichen Insti-
tutionen, und zielt auf Vertreter beider Seiten im Integrationsprozess ab — auf die
zugewanderte Bevolkerung und die Aufnahmegesellschaft.

Trotz des insgesamt erfolgreichen Verlaufs der MaBnahme gab es auch einige
Schwierigkeiten: Erheblich mehr Zeitaufwand als urspringlich geplant erforderte
die Einteilung der Arztinnen und Arzte in die verschiedenen medizinischen Subdis-
ziplinen bzw. die Entscheidung, welche Spezialisierungen eine eigene Kategorie
bilden und welche nur als Zusatzinformation bei der jeweiligen Praxis angegeben
werden sollten. Dieses Problem wurde durch Internetrecherchen und in einigen
Fallen durch Nachfragen in den jeweiligen Praxen gelost. Hier wére es hilfreich ge-
wesen, eine Person mit medizinischen
Fachkenntnissen mit im Team zu ha-
ben.

Eine weitere Schwierigkeit war, dass
die Einteilung der Fachrichtungen in
Deutschland nicht immer eine Entspre-
chung im Ausland hat. Beispielsweise
gibt esin ltalien keinen Arzt, der mit dem
Hals-Nasen-Ohren-Arzt in  Deutsch-
land vergleichbar waére. Diese Frage
soll bei der ndchsten Auflage mit mut-
tersprachlichen Fachkraften diskutiert
werden. Enttduschend war die Reakti-
on der Presse auf das Verzeichnis — die




Broschire wurde in zwei Satzen unter der Rubrik ,Wussten Sie schon?* erwahnt,
nur im Stadtmagazin erschien ein gréBerer Artikel. Allerdings ist flr die Erreichung
der Zielgruppe die Netzwerkarbeit ohnehin effektiver, sodass die Schwierigkeiten
bei der Pressearbeit nicht zu sehr ins Gewicht fallen.

Erfolgsfaktoren/Ratschléage fiir Nachahmer

Ein solches Projekt ist am besten in Kooperation umzusetzen. Wichtig erscheint,
dass einer der Kooperationspartner ein Image hat, das einen Anreiz fUr die orts-
anséssigen Arztpraxen darstellt, sich in ein solches Verzeichnis aufnehmen zu
lassen. AuBerdem sollten nicht nur Arztinnen und Arzte angefragt werden, son-
dern auch andere Dienstleister im Gesundheitsbereich wie Psychologinnen und
Psychologen, Hebammen, Beratungsstellen, Pflegedienste, Physiotherapeutin-
nen usw.

Beispiel 4: Hip-Hop-Event in Jestetten

Katrin Riwotzki

Kurzbeschreibung

Jestetten ist eine Gemeinde im Landkreis Waldshut mit ca. 5.000 Einwohnern.
Bis Mai 2005 gab es ein Ubergangswohnheim in Jestetten, das fir die Aufnah-
me von Aussiedlerinnen und Aussiedler zustandig war. Nach der SchlieBung des
Wohnheimes sind viele der ehemaligen Bewohner geblieben und siedelten sich
in Jestetten an. Zur Projektlaufzeit lebten ca. 200-300 Spataussiedlerinnen und
Spataussiedler in der Gemeinde. Jestetten liegt am Rand des Landkreises Walds-
hut und ist schlecht mit &ffentlichen Verkehrsmitteln zu erreichen. Gerade Ju-
gendliche sind somit stark an die Gemeinde gebunden und auf lokale Angebote
angewiesen.

Die Idee einer Hip-Hop-Veranstaltung in Jestetten im Rahmen des GEMO-Pro-
jekts entstand im Austausch mit dem DRK-Migrationsdienst und der Gemein-
desozialarbeit in Jestetten. Aufgrund der langjahrigen Arbeit des Kreisverbandes
Waldshut mit Jugendlichen aus Osteuropa war bekannt, dass sich viele osteuro-
paische Jugendliche fur Hip-Hop interessierten und teilweise schon in Tanzgrup-
pen organisiert waren. An diese Situation knUpfte das GEMO-Projekt an. In Ko-
operation mit der Gemeinde Jestetten, dem Gesundheitsamt Waldshut und der
AIDS-Hilfe Freiburg entstand der Hip-Hop-Event mit dem Themenschwerpunkt
HIV/AIDS-Prévention.



Zielgruppe

Hauptzielgruppe waren Jugendliche und junge Erwachsene mit und ohne Migrati-
onshintergrund aus Jestetten und Umgebung. Dabei waren sowohl Madchen wie
auch Jungen angesprochen.

Der Kontakt zur Zielgruppe wurde durch den DRK-Migrationsdienst und die Ge-
meindesozialarbeit in Form der personlichen Ansprache hergestellt. Hier wurden
bereits existierende und vertrauensvolle Beziehungen genutzt.

Um moglichst viele Besucher zu gewinnen, wurden zusatzlich Plakate in eigener
Regie entworfen, gedruckt und aufgehangt. Auch im Gemeindeblatt wurde die
Hip-Hop-Veranstaltung angekindigt.

Da die bereits existierenden Tanzgruppen sich aus Jugendlichen mit osteuropé-
ischem Migrationshintergrund zusammensetzen, konnte sehr viel Publikum durch
Mundpropaganda der Jugendlichen selbst in ihren Cliguen gewonnen werden.
Die zentralen Kooperationspartner fir die Veranstaltung waren: die Gemeinde
Jestetten, der DRK-Migrationsdienst, die AIDS-Hilfe Freiburg und das Gesund-
heitsamt Waldshut.

Ziele

FUr die Hip-Hop-Veranstaltung in Jestetten war Partizipation aller Akteure die zen-
trale Arbeitsgrundlage. Sowoh! die komplette Gestaltung ihrer eigenen Auftritte
lag in ihrer Verantwortung als auch die Vorbereitungen und DurchfUhrung des
Gesamtprogramms (Zielsetzung Partizipation, Empowerment).

Aufgrund der Zusammenarbeit der verschiedenen Kooperationspartner mit der
Hauptzielsetzung der gesundheitlichen Aufklarung sollten alle Beteiligten im inter-
kulturellen Dialog fur Thema und Zielgruppe sensibilisiert werden. Damit sollte ein
Beitrag zur interkulturellen Offnung der Gemeinde Jestetten, des Gesundheits-
amts Waldshut, aber auch des DRK geleistet werden. Gleichzeitig sollte das Bild
der Zielgruppe in der Offentlichkeit aufgewertet werden (Zielsetzung interkulturel-
ler Dialog, interkulturelle Offnung, Bewusstseinsbildung fiir eine migrationssen-
sible und zielgruppenaddquate Gesundheitsférderung und HIV/AIDS-Prévention,
Parteinahme fr die Zielgruppe, Lobbyarbeit).

Durch die gezielte Zusammenarbeit mit verschiedenen Kooperationspartnern soll-
ten die bestehenden Netzwerke genutzt und um Thema und Zielgruppe erweitert
werden. Damit sollten Strukturen fUr eine Weiterwirkung des Projekts nach Pro-
jektende gelegt werden (Zielsetzung Netzwerkarbeit, Nachhaltigkeit).



Methodik/Vorgehensweise

Der Hip-Hop-Event fand im Rahmen des Welt-AIDS-Tages statt. Die AIDS-Hilfe
Freiburg war mit einem Infostand und einem Beitrag zur Aufklarungs- und Praven-
tionsarbeit beteiligt. Um sowohl die Tanzgruppen fir einen Auftritt zu mobilisieren
als auch um Publikum fUr die Veranstaltung zu finden, waren direkte und person-
liche Gesprache das zentrale Instrument. Diese Gesprache bauten auf bereits
bestehende persdnliche Beziehungen durch den DRK-Migrationsdienst auf. Des
Weiteren wurden Schllsselpersonen und Multiplikatorinnen und Multiplikatoren
aus den DRK-Projekten im Raum Waldshut eingesetzt. Weitere Multiplikatoren
waren die Akteure selbst, die Uber osteuropdischen Migrationshintergrund ver-
flgten und ihre eigene Peergroup mobilisierten.

Folgendes Programm wurde von den Kooperationspartnern zusammengestellt:

15.00 Uhr Erdffnung durch die GEMO-Verantwortlichen des DRK-Kreisverbands
Waldshut und der AIDS-Hlilfe Freiburg. AnschlieBend: BegriiBung durch
die Gemeindesozialarbeiterin von Jestetten/Lottstetten

15.30 Uhr  Auftritt ,,Outta Control“ Hip-Hop-Gruppe Singen
16.30 Uhr Auftritt Break Dance Gruppe Jestetten/Lottstetten
17.30 Uhr Beitrag der AIDS-Hilfe (Wissensquiz)

17.45 Uhr  Auftritt der Hip-Hop-Madchen

Am Stand der AIDS-Hilfe hatten die Besucher der Veranstaltung die Moglichkeit,
sich Uber das Thema HIV und sexuell Ubertragbare Krankheiten zu informieren.
Es lagen Broschiren flr verschiedene Altersgruppen und in verschiedenen Spra-
chen aus. Um die Menschen dazu zu motivieren, zum Stand zu kommen, wurden
auBerdem Fragekartchen rund ums Thema HIV auf den Tischen verteilt. Fir die
richtige Antwort bekamen die Besucher am Stand der AIDS-Hilfe einen kleinen
Preis (Kondome oder Give-aways). AuBerdem gab es eine Schétzfrage, die am
Ende der Veranstaltung auf der Buhne aufgeldst wurde. Der Stand wurde auBer-
dem zwischen den Darbietungen von der Buhne aus beworben.

Die Aufgaben an der Veranstaltung waren Kklar verteilt und jeder hatte seinen eige-
nen Verantwortungsbereich, der eigenstandig bearbeitet werden musste:
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GEMO-Projektleitung Gesamtleitung
AIDS-Hilfe Freiburg Infostand und Wissensquiz

Schaffen der Rahmenbedingungen,
Bereitstellung der Raumlichkeiten,

Gemeindesozialarbeiterin Musikanlage, Tische usw.

Tanzgruppe Jestetten Unterhaltungsprogramm

Tanzgruppe aus Singen ,Outta Con-

trol* Unterhaltungsprogramm

Hip-Hop-Méadchen aus Jestetten Unterhaltungsprogramm

Freiwillige Helfer Speisen und Getranke
Auswertung

Das Gesamtergebnis dieser Veranstaltung war fUr alle Beteiligten mehr als zufrie-
denstellend. Die Besucherzahl von rund 150 Personen mit osteuropdischem Hin-
tergrund Ubertrug bei weitem die Erwartungen der Veranstalter. Im Schnitt waren
die Besucherinnen und Besucher zwischen 14 und 28 Jahren alt und waren meist
Schilerinnen bzw. Schiler oder Auszubildende. Aber auch viele Erwachsene wie
Eltern und sogar GroBeltern oder andere Interessierte waren anwesend. Dadurch
konnte auch eine generationentbergreifende Kommunikation geschaffen werden.
Eine weitere Begleiterscheinung war, dass Jugendliche, gleich ob Einzelne oder




Gruppen, aufeinandertrafen, die sich bislang nicht kannten. Durch gemeinsame
Interessen wurden Gesprache begonnen und auch kulturelle Barrieren abge-
baut.

Die intensive Vorbereitungszeit zusammen mit den Tanzgruppen ermoglichte eine
aktive Auseinandersetzung mit der Thematik HIV/AIDS. Die Begeisterung war so
groB, dass die Hip-Hop-Gruppen bei ihrem &ffentlichen Auftritt freiwillig und auf
eigenen Wunsch die AIDS-Schleife trugen. Somit fungierten sie als Vorbilder und
Vermittler fur ihr Publikum.

Welchen Erfolg partizipative MaBnahmen zeigen, konnte an der Motivation und
der Kreativitat der Jugendlichen abgelesen werden, die voller Begeisterung an der
Organisation und Durchfihrung des Events beteiligt waren.




Erfolgsfaktoren/Ratschléage fiir Nachahmer

Diese Veranstaltung kann in anderen Gemeinden und mit anderen Kooperations-
partnern unter vergleichbaren Rahmenbedingungen durchgefihrt werden. Fur
die Erreichbarkeit der Zielgruppe war die Nutzung von Schllsselpersonen und
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren ausschlaggebend. Der hohe partizipative
Charakter der MaBnahme sowie der persdnliche Kontakt und die direkte Anspra-
che waren fur die Einbindung der Zielgruppe sinnvoll und notwendig. Gleiches
gilt fur die Zusammenarbeit der Kooperationspartner, wenn die Netzwerke noch
nicht in einem Maf3 vorhanden sind, dass auf bestehende Beziehungen aufgebaut
werden kann.

Allerdings muss fUr diese Art von Veranstaltung eine groBBe Halle vorhanden sein,
die Uber Buhne und Musikanlage verfugt. Ebenso notwendig ist es, im Vorfeld zu
klaren, dass keine anderen Veranstaltungen fur Jugendliche parallel stattfinden.
Ein ,freier” Sonntag muss gefunden werden. Die Einladungen fur diese Veranstal-
tung sollten so direkt und persénlich wie mdglich ausgesprochen werden. Dies
erfordert einen hohen zeitlichen und personellen Aufwand, sodass ausreichende
Ressourcen vorhanden sein sollten.

Beispiel 5: Gesundheitsvorsorge und HIV/AIDS-Pravention in
der Jugend-Untersuchungshaft der JVA Freiburg

Robert Sandermann

Kurzbeschreibung

In der Untersuchungshaft der JVA Freiburg befinden sich regelméBig jugendliche
Inhaftierte, die im Alter zwischen 17 und Anfang 20 sind, darunter ein hoher Anteil
mit osteuropaischer Herkunft. Sie verbringen dort unterschiedlich lange Zeit, eini-
ge bis zu mehreren Monaten.

In dieser Zeit haben sie dort Unterricht. Im Zuge der Kooperation mit der JVA im
Zusammenhang mit dem Projekt GEMO wurde die Idee von Einheiten zur Ge-
sundheitsférderung entwickelt.

Da es bei dem Themenblock unter anderem auch um Sexualitat geht, wurde die
Mdglichkeit geschaffen, dass ich als Mitarbeiter des GEMO-Projekts ohne Auf-
sicht diese Fragen mit den Inhaftierten besprechen kann.

Das Thema Sexualitat ist in der JVA mit Tabus belegt, daher muss es behutsam
angesprochen werden, ohne die personlichen Grenzen der Teilnehmer zu verlet-
zen.



Auch andere Themen, bei denen es zu einer Infektion beispielsweise mit HIV oder
Hepatitis kommen kann (Drogengebrauch etc.), werden behandelt.

Zielgruppe

Unter den Inhaftierten der JVA ist ein hoher Anteil an Menschen aus anderen
L&ndern, viele davon mit osteuropéischer Herkunft. Dabei lag der Fokus auf der
Zielgruppe ,Jugendliche®, die aufgrund ihrer Lebensumstéande in der JVA und
aufgrund ihres Alters besonders gefahrdet sind in Bezug auf gesundheitliche The-
men, gerade auch Themen der sexuellen Gesundheit.

Die Teilnehmer der Veranstaltungen in der JVA kommen zum Teil aus Landern,
in denen eine systematische Sexualaufklarung weder in der Schule noch im El-
ternhaus Ublich ist. Sie verfigen daher unter Umstanden Uber sehr wenig Wis-
sen und es féallt ihnen schwer, Uber das Thema zu reden. Gerade in Landern der
ehemaligen Sowjetunion ist das Thema Sexualitat mit vielen Tabus belegt und der
Umgang mit HIV ist gepragt von Halbwissen und einem fehlenden Gefahrenbe-
wusstsein.

In der Haft kbnnen verschiedene Risiken auftreten: Sexualitat ist dort ein beson-
ders schwieriges Thema — Untersuchungen zeigen, dass es auch zu sexuellen
Kontakten der Haftlinge untereinander kommen kann (Stichwort ,Nothomosexu-
alitat"), diese werden aber meist nicht thematisiert und sind mit gesundheitlichen
Risiken behaftet, da sie oft schambesetzt sind und ohne geeigneten Schutz statt-
finden.*® Daneben bestehen auch zum Teil erhebliche gesundheitliche Risiken
durch Drogengebrauch — dieser findet zum Teil sogar illegal innerhalb der JVA
statt — sowie durch das Anbringen von Piercings oder Tattoos, oftmals ohne ge-
eignetes, steriles Gerat.

Ziele

Zugangsmoglichkeiten zu speziellen Zielgruppen zu erproben ist ein Hauptziel des
GEMO-Projekts. Hierzu sind Gruppen in der JVA in besonderem MalBe geeignet
(Zielsetzung Erprobung von Zugangsmadglichkeiten fir sogenannte ,Risikogrup-
pen, genderspezifische MaBnahme®).

Diese MaBnahme ist durch das neu entwickelte Konzept sowohl innovativ als
auch nachhaltig, da so erstmals der Kontakt zur JVA-Schule hergestellt werden
konnte und durch die positiven Rickmeldungen eine Verstetigung des Angebots
bereits in Aussicht gestellt wurde (Zielsetzung Innovation, Nachhaltigkeit).

46  Siehe hierzu beispielsweise Fachinformationen der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. zum Thema Haft



Um sich erfolgreich vor HIV und anderen STls schitzen zu kdnnen, brauchen die
Menschen neben Information auch Motivation und Verhaltensfertigkeiten wie z.B.
die Fahigkeit, mit inrem Partner Uber Sexualitét zu sprechen.*” Ziel der MaBnahme
war es deswegen, dass die Teilnehmer nicht nur ihr Wissen erweitern, sondern
auch ein Bewusstsein fur die eigene Vulnerabilitdt entwickeln und lernen, Uber
Sexualitdt und andere Themen, die ihre Gesundheit bedrohen kénnen, zu reden.
Auch Uber das Thema HIV hinaus sollen die Teilnehmer der MaBnahme ihr Wissen
Uber sexuelle Gesundheit, Drogengebrauch etc. erweitern und die Fahigkeit er-
werben, fur ihre Gesundheit vorzusorgen (Zielsetzung Krankheitspravention).

Vorgehensweise/Methodik

Inhalte der Schulung (Dauer: 1,5 bis 2 Stunden):

= Mé&nnergesundheit

= Ubertragungswege von HIV

= Kondombenutzung

= Safer Use

= Mann-méannliche Kontakte

= Tattoo und Piercing1 die Frauen in Kleingruppen und im Plenum die deutschen
Begriffe.

Haufig entsteht hier schon eine Diskussion Uber die die Begrifflichkeiten, und Aus-
wertung. Insgesamt konnten bei zwei Veranstaltungen etwa 15 junge Inhaftierte
zwischen 17 und 21 Jahren erreicht werden, davon etwa ein Drittel mit osteuro-
paischer Herkunft.

Der Kontakt wurde Uber den Sozialdienst der JVA bei einem gemeinsamen Treffen
hergestellt. Dort wurde Uberlegt, in welchen Gruppen innerhalb der JVA dieses
Angebot besonders sinnvoll sein kann.

In allen Veranstaltungen ist es gelungen, eine positive, entspannte Atmosphére zu
schaffen, die eine Auseinandersetzung mit dem Thema ermdglichte. Die Ruck-
meldungen waren durchweg positiv. Die Teilnehmer zeigten sich zum grof3en Teil
interessiert und machten gut mit, zu Verweigerungen kam es praktisch nie. Die
Veranstaltungen liefen in angeregtem informativem Austausch, bei dem die Anwe-
senden bereit waren, von sich selbst zu erzahlen, Fragen zu stellen und zu disku-
tieren. Auch tabuisierte Themen, wie z.B. sexuelle Kontakte zwischen Méannern,
wurden sachlich und relativ offen thematisiert. Nach den Veranstaltungen kam es

47  Siehe z.B. Information-Motivation-Behavioral Skills Theory (IMB-Theorie) von Fischer und
Fischer im ,Handbook of HIV Prevention“, Peterson, DiClemente, New York, 2000



immer wieder zu Einzelgesprachen, in denen beispielsweise nach Testmaoglich-
keiten gefragt wurde oder personliche Fragestellungen angesprochen wurden.

Erfolgsfaktoren/Ratschlage fiir Nachahmer

Die Veranstaltungen waren unter anderem deshalb erfolgreich, weil es maoglich
war, alleine mit den Inhaftierten zu sprechen. Das fihrt zu mehr Offenheit und
Abbau von Hemmungen.

Die Kooperation mit dem Sozialdienst der JVA war sehr gut, dies war an anderen
GEMO-Standorten (z.B. Waldshut) leider nicht der Fall.

Wichtig ist, die Themen auf eine sachliche, nicht stigmatisierende Art und Weise
zu besprechen. Es bietet sich an, dies in der Gesamtgruppe zu tun und nicht
die Inhaftierten mit osteuropaischem Hintergrund gesondert zu informieren, da
erstens die Themen relevant flr alle sind und zweitens eine ,Sondersituation”
geschaffen wirde, die kontraproduktiv wére.

Die Deutschkenntnisse der Teilnehmer waren in der Regel ausreichend, zum Teil
wurde untereinander Ubersetzt (,Peerdolmetschen®). Auch wurde bei der Durch-
fUhrung darauf geachtet, immer wieder nachzufragen, ob alle inhaltlich folgen
kénnen.

Nachhaltigkeit konnte durch ein regelmaBiges Angebot erreicht werden, auch
Uber das GEMO-Projekt hinaus, was bereits zwischen JVA und AIDS-Hilfe be-
sprochen wurde. Der Status als ,ehrenamtlicher Mitarbeiter” der JVA ist in diesem
Zusammenhang fur uns als AIDS-Hilfe-Mitarbeiter sehr hilfreich.



Beispiel 6: Interkulturelle Gesprachskreise
zu Gesundheitsthemen

Utta Link

Kurzbeschreibung

Die Idee, Gesprachskreise zu Gesundheitsthemen zu initiieren, wurde in Koope-
ration der beiden Gesundheitsprojekte beim DRK-Kreisverband Emmendingen
entwickelt. Das ist zum einen das Modellprojekt GEMO und zum anderen FISTA
— Fit und Stark fur die Zukunft — ein Projekt zur Gesundheitsférderung fur Kinder,
Jugendliche und Eltern. Das niederschwellige Konzept der Gesprachskreise hatte
zum Ziel, Menschen mit Migrationshintergrund fUr Gesundheits- und Praventions-
themen zu sensibilisieren und ihnen den Zugang zu bestehenden Angeboten néa-
herzubringen. Die Gesprachskreise ermoglichten, sich in der Muttersprache Uber
Gesundheitsthemen zu informieren und auszutauschen. Sie wurden von Mode-
ratorinnen und Moderatoren geleitet und boten neben den Gesprachsrunden die
M@églichkeit, in der Gruppe Infoveranstaltungen (ggf. mit Ubersetzung) oder allge-
meine Kurse der Gesundheitsdienste zu besuchen.

Zielgruppe

Hauptzielgruppe der MaBnahme waren in Emmendingen lebende Menschen mit
Migrationshintergrund, die das bestehende Kursangebot der Gesundheitsdienste
oder Bildungstrager wenig nutzen. Die Grinde daflr liegen in Sprachbarrieren
und Hemmschwellen durch die als fremd erlebte Kultur in Deutschland, was
besonders auch den Umgang mit Gesundheitsfragen betrifft. Die Initiierung von
Gesprachskreisen in selbst organisierten Gruppen erleichtert der Zielgruppe den
Zugang zu Gesundheitsthemen. Erstens kénnen diese zweisprachig, in Deutsch
und in der Muttersprache, behandelt werden. Zweitens bietet die Gruppe bei sen-
siblen Themen den Schutz einer relativ hommogenen Enkulturation, da die Migran-
tengruppen sich meist nach Nationalitdten zusammenfinden. Drittens ermoglicht
der Zugang die Entwicklung von bedarfsgerechten und passgenauen Angeboten,
da die Auswahl der Themen von der Zielgruppe selbst getroffen wird.



Ziele
Folgende Zielsetzung wurde flr die MaBnahme der Gesprachskreise formuliert:

1. Ziel ist, die Gruppen durch die Gesprachskreise fur das Thema Gesundheit zu
sensibilisieren. Im Austausch kénnen die eigenen Ressourcen in dem Bereich
bewusst gemacht und entwickelt werden. Dadurch werden in den Gruppen
der Préventionsgedanke und die Erkenntnis geférdert, wie wichtig es ist, Ver-
antwortung fur die eigene Gesundheit zu Ubernehmen. Ergénzende Informati-
onsangebote erweitern die Handlungskompetenz der Teiinehmenden im Um-
gang mit Gesundheitsproblemen (Zielsetzung Empowerment).

2. Ziel ist, durch die Gesprachskreise das Bewusstsein der eigenen Verantwor-
tung und Kompetenz zu stérken. Die regelméBige Beschaftigung mit dem
Thema bewirkt langfristig eine Verdnderung im Gesundheitsverhalten. Das
erworbene Wissen und die Erfahrungen aus der Gruppe tragen die Teilneh-
menden in ihre Familien. Im Sinne der Nachhaltigkeit ist Ziel der Konzeption,
dass die Moderatorinnen und Moderatoren die Gesprachskreise zur Gesund-
heit in ihren Gruppen auch Uber die Projekizeit von GEMO und FISTA hinaus
weiterflhren kdnnen (Zielsetzung Nachhaltigkeit).

3. Ziel ist, im Angebot der Gesprachskreise, die Aktivitdten der beiden Gesund-
heitsprojekte GEMO und FISTA zusammenzufiihren. Zudem wird der ver-
bandsinterne Austausch geférdert, indem die Ressourcen des DRK fur die
Gruppentreffen genutzt (R&ume, Gerate, Materialien) und DRK-Dienste flr
Informationsangebote mit eingebunden werden. Die offenen Infoabende, zu
denen alle Gruppen eingeladen sind, bieten den lokalen Migrantenorganisati-
onen ein thematisches Forum, sich zu treffen und auszutauschen (Zielsetzung
Vernetzung).

Vorgehensweise/Methodik

Schritt 1: Das Konzept fir die Gesprachskreise Gesundheit wurde in Kooperati-
onstreffen der DRK-Projekte GEMO und FISTA im DRK-Kreisverband Emmendin-
gen entwickelt.

Schritt 2: Die Projektmitarbeiterinnen sprachen lokal organisierte Gruppen gezielt
auf die Idee der Gesprachskreise an. Folgende Gruppen konnten gewonnen wer-
den: Konversationskurs fur Spataussiedler/innen, Frauentreff der Migrantenorga-
nisation ,Sterne Kosovas*, informelle Mutter-Kind-Gruppe polnischer Frauen. Das
Angebot wurde den Gruppen bei einem ihrer regelméaBigen Treffen vorgestellt.



Dabei wurden die Teilnehmenden nach ihrem Bedarf und nach Themenwinschen
befragt. Bei Interesse der Gruppe wurden die Rahmenbedingungen fur die Ge-
sprachskreise vereinbart. Zudem wurde geklart, wer aus der Gruppe die Leitung
bzw. Moderation der Gesprachskreise Ubernimmt. Die Moderatorinnen erhielten
fur ihr Engagement eine Aufwandsentschadigung.

Schritt 3: Gemeinsam mit den Moderatorinnen wurden die ersten Gesprachs-
kreise geplant. Von den Projektmitarbeiterinnen wurden sie in der inhaltlichen
Konzeption und organisatorischen Vorbereitung der Gesprachskreise untersttzt.
Sie sorgten daflr, dass Rdume, Geradte und Materialien des DRK genutzt und
DRK-Dienste in das Projekt eingebunden werden konnten.

Schritt 4: Die Projektmitarbeiterinnen Gbernahmen die Einladung von Referenten
sowie die Ausschreibung der allen Gruppen offen stehenden Themenveranstal-
tungen durch Flyer und Pressearbeit.

Schritt 5: Angebot einer Schulung fur die Moderatorinnen der Gesprachskreise.

Auswertung
Die Initierung von Gesprachskreisen zum Thema Gesundheit ist im Konversati-
onskurs fUr Spataussiedlerinnen und Spataussiedler gelungen. Dieser Kurs, der
aus einem Projekt des DRK zur Entwicklung des Ehrenamts hervorgegangen
ist, bestand bereits seit Uber 5 Jahren
und trifft sich einmal pro Woche in den
Raumen des DRK-Kreisverbands. Die
Dozentin leitet den Kurs ehrenamtlich.
Sie beteiligte sich als Teilnehmerin an
den von Moderatorinnen aus der Grup-
pe gestalteten Gespréchskreisen. Die
Moderation haben zwei Teiinehmende
Ubernommen, die eine padagogische
Vorbildung aus dem Herkunftsland mit-
brachten und daran interessiert waren,
ihre Qualifikation in diesem Rahmen
einbringen zu kdnnen. Der Gesund-
heitstreff lief einmal im Monat. Die ers-
ten Themen bzw. Aktionen der Gruppe




waren: Hausmittel, Qigong-Schnupperkurs, Radtour, Gedé&chtnistraining, Ent-
spannungstechniken. Folgende Veranstaltungen schlossen sich an:

1.

Ruickenschule mit einer Physiotherapeutin des Therapiezentrums Kldckner
Waldkirch

Infoabend Infektionskrankheiten (Tuberkulose, Hepatitis, HIV und andere STls)
in Kooperation mit dem Zentrum flr Psychiatrie Emmendingen — es referierte
ein Arzt aus einer der AIDS/HIV-Schwerpunktpraxen Freiburg
Infoveranstaltung zum Thema Pandemie mit dem Rotkreuz-Hygienebeauf-
tragten des DRK-Kreisverbands Emmendingen.

Schon in dieser ersten Phase der Gesprachskreise zeigte sich deutlich der Vortell,
den die Zweisprachigkeit der Gruppe flr die Teilnehmenden bietet, die Deutsch
noch nicht ausreichend beherrschen. So war es allen moglich, Uber die Mutter-
sprache komplexere Zusammenhange zu klaren bzw. ihre individuellen Fragen
einbringen zu kénnen.

Im Hinblick auf die formulierten Ziele des Empowerments, der Nachhaltigkeit und
der Vernetzung konnte die MaBBnahme Folgendes erreichen:
1. Die Teilnehmenden haben in den Gespréchskreisen ihre Ressourcen zu ver-

schiedenen Gesundheitsthemen zusammengetragen und ausgetauscht
(Hausmittel, Entspannungstibungen, Gedachtnistraining). Sie haben dabei die
Erkenntnis gewonnen, dass sie ein Wissen in dem Bereich besitzen, auf das
sie in Zukunft starker zurtickgreifen kdnnen — jede/r fr sich und im Austausch
untereinander. Sie haben ein allgemeines Kursangebot besucht (Qigong), was
ihnen die Gelegenheit gab, in der Gruppe eine Methode auszuprobieren. Die
positive Erfahrung dieses Besuchs erleichtert den Einstieg in andere spezielle
Gesundheitsangebote.

2. Der Ansatz, dass die Gruppen die Themen selbst bestimmen und die Mode-

rierenden flr die Gestaltung der Inhalte und Aktivitdten verantwortlich sind,
bietet gute Chancen, dass die MaBnahme auch Uber die Laufzeit der DRK-
Gesundheitsprojekte fortgesetzt wird.

FUr die Initierung der Gesprachskreise konnten die Aktivitdten der beiden
DRK-Gesundheitsprojekte, GEMO und FISTA, effektiv geblndelt werden. Um
den Zugang zu den Migrantenorganisationen zu bekommen, wurde die Migra-
tionsarbeit des DRK genutzt. FUr den Gesundheitstreff und die Infoabende
wurden ebenfalls die Ressourcen des Kreisverbands genutzt (Raume, Geréte,
Matten).



Die Initiierung von Gesprachskreisen in selbst organisierten Gruppen kann auf
folgende Schwierigkeiten sto3en: Eine Gruppe flr den Ansatz zu gewinnen, sich
in Gesprachskreisen mit selbst gewdhlten Gesundheitsthemen auseinanderzu-
setzen, erfordert anfangs einige Uberzeugungsarbeit. Beim ersten Treffen mit den
Projektmitarbeiterinnen kam aus den Gruppen z.T. kaum Resonanz auf die Frage,
welche Themen ihnen ,auf den Nageln brennen®. Es war zu bemerken, dass die
Einstellung zum Thema Gesundheit mit einer Art Konsumhaltung verbunden ist.
Far Fragen und Probleme ist das medizinische Fachpersonal zusténdig. Das Be-
wusstsein, dass wir selbst fur unsere Gesundheit aktiv werden kdnnen, ist wenig
entwickelt.

Auch im weiteren Verlauf erwarteten Teilnehmende wie Moderatorinnen immer
wieder Vorschldge von Seiten der Projektmitarbeiterinnen des DRK. Prioritat bei
der Themenauswahl hatten die Winsche der Gruppe. Fir das Ziel der Kontinuitat
dieser Gespréchskreise und damit der eigenverantwortlichen Beschaftigung mit
Gesundheitsfragen ist aber gerade wichtig, dass die Gruppen ihre Bedurfnisse
gemeinsam feststellen und formulieren. Dieser Prozess erfordert auf beiden Sei-
ten Geduld und Ausdauer.

Erfolgsfaktoren/Ratschlage fiir Nachahmer

Die Erfahrung mit diesem Beispiel Guter Praxis zeigt, dass die Umsetzung in be-
stehenden Gruppen guten Erfolg verspricht. Gruppen speziell fir die Gesprachs-
kreise zu bilden und aufzubauen ist ein zeitintensiver Prozess, was bei einer Pro-
jektlaufzeit von 2-3 Jahren gut zu bedenken ist.

Zu den wichtigsten Faktoren fUr das Gelingen gehort ein klarer und Uberschau-
barer Rahmen. Die Gruppe sollte einen festen, regelmaBigen Termin flr die Ge-
sprachskreise zur Gesundheit planen. Fur die Treffen sollten Gruppenraume zur
Verfigung stehen bzw. gestellt werden. FUr die Infoabende und Moderatoren-
schulungen werden evil. gréBere Veranstaltungsraume bendtigt. Ein bis zwei Per-
sonen aus den Gruppen sollten in der Lage sein und sich entscheiden, die Leitung
und Vorbereitung der Gesprachskreise zu Ubernehmen. Es ist von Vorteil, wenn
die Gesundheitstreffen kontinuierlich begleitet und moderiert werden. Auerdem
bedarf es einer Starthilfe und der Unterstitzung in der Organisation, der inhalt-
lichen Gestaltung und in der Methodik. Bei der Auswahl der Inhalte sollten die
Teilnehmenden zu Vorschldgen motiviert und mdéglichst wenig von auBen einge-
bracht werden, um in den Gruppen den Prozess anzuregen, selbst ihren Bedarf
zu ermitteln und die Themen zu bestimmen.



Beispiel 7: Peergruppe
Birgit Olbrich

Kurzbeschreibung

Die Etablierung einer ehrenamtlichen Peergruppe war eines der obersten Projekt-
ziele der AIDS-Hilfe innerhalb des GEMO-Projekts. Die Gruppe entstand schon in
den ersten Monaten des Projekts und war (z.T. in wechselnder Besetzung) Uber
die komplette Zeit des Projekts aktiv.

Die Peers waren Jugendliche osteuropaischer Herkunft, die von der AIDS-Hilfe
und auf Seminaren der Deutschen AIDS-Hilfe geschult wurden. lhre Aufgaben
veranderten sich im Lauf der Projektzeit und waren abhéngig von den Féhigkeiten
und Neigungen der Einzelnen. Am Anfang stand eher Begleitung und Unterstit-
zung der Hauptamtlichen bei deren Veranstaltungen im Vordergrund, mit der Zeit
entwickelten die Peers zunehmend eigene Ideen und flhrten eigene Veranstal-
tungen durch, z.B. in der russischen Disco, dem russischen Laden oder im bul-
garisch-rumanischen Studentenverein. Zudem standen die Peers beim Dolmet-
schen zur Verflgung und halfen bei Veranstaltungen der DRK-Kreisverbande.

Zielgruppe

Flr die Peergruppe wurden zundchst undifferenziert ,Menschen mit osteuropa-
ischem Migrationshintergrund“ gesucht, ohne auf deren sonstige Lebenssituation
zu achten. Im Lauf der Zeit zeigte sich, dass die Gruppe insbesondere fur Stu-
dierende interessant war, da diese Uber zeitliche Ressourcen verfUgen und die
ehrenamtliche Tatigkeit fUr sie aus verschiedenen Grinden attraktiv war. Einige
Peers brachten von sich aus ein Interesse am Thema mit und hatten z.T. schon in
ihren Heimatlédndern in der AIDS-Pravention als Ehrenamtliche gearbeitet. AuBer-
dem konnten sie Uber die Qualifizierungen und bei den MaBnahmen Erfahrungen
sammeln, die neben ihrem Studium flr ihre Berufsaussichten von Bedeutung ist.

Insgesamt waren Uber die Projektlaufzeit verteilt neun Peers zwischen 22 und 28
Jahren aus Russland, der Ukraine, Kasachstan, Deutschland, Bulgarien und Ru-
ménien aktiv. Mit zwei Ausnahmen gehorten die Peers, abgesehen davon, dass
sie aus Landern stammten, in denen HIV z.T. sehr weit verbreitet ist, zu keiner
besonderen Risikogruppe.

Neben den Peers selbst waren natirlich auch die Adressaten der mit den Peers
gemeinsam durchgeflUhrten Veranstaltungen Zielgruppe der Arbeit. Da diese sehr



unterschiedlich waren, kann hier keine pauschale Beschreibung gegeben wer-
den. Es waren sowohl Veranstaltungen, bei denen ausschlief3lich osteuropaische
Jugendliche erreicht wurden, wie auch gemischte Gruppen.

Ziele

Die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema HIV und STls ermdglicht den
Peers, sich selbst und andere besser vor HIV zu schiitzen und diese Féhigkeiten
auch weitergeben zu kdénnen. DarlUber hinaus sammeln sie Erfahrungen in der
Planung und Durchfihrung von Veranstaltungen und lernen, als Team zu arbeiten
und o&ffentlich aufzutreten (Zielsetzung Empowerment).

Durch den Einsatz von osteuropéischen Jugendlichen als Peers wird gewahrleis-
tet, dass Angehdrige der Zielgruppe selbst nicht nur Adressaten, sondern auch
Akteure in der HIV- und STI-Pravention sind. Sie bringen ihre spezifische Sicht-
weise und ihr Wissen um kulturelle und sprachliche Unterschiede in die Arbeit
ein und gewahrleisten so, dass die Veranstaltungen von den Adressaten besser
angenommen werden und Vorbehalte abgebaut werden.

Dartiber hinaus erweitern die hauptamtlichen Mitarbeitenden in der Arbeit mit den
Peers ihre ,Kulturkompetenz®, die sie auch fur Veranstaltungen anwenden kon-
nen, die ohne Peers durchgefiihrt werden (Zielsetzung Partizipation).

Aufgrund unterschiedlicher Barrieren wie mangelnde Sprachkenntnis, Misstrauen
gegeniber ,Behorden”, fehlendem Gefahrenbewusstsein und vielem mehr wer-
den Teile der Zielgruppe von den Ublichen Praventionsangeboten nicht oder nur
schwer erreicht. Da die Peers sowohl Uber Sprach- und Kulturkenntnisse wie auch
Uber Kompetenzen in der HIV/STI-Pravention verflgen, sind sie fUr die Arbeit mit
diesen Gruppen besonders gut geeignet. Sie werden von der Zielgruppe eher als
»eine der ihren* wahrgenommen. Dadurch entsteht schneller ein Vertrauensver-
héltnis. AuBerdem kennen sie die Vorbehalte der Zielgruppe besser und kénnen
so eher als Vorbilder fungieren. Auch bei der ErschlieBung neuer Zugangswege
helfen diese Kompetenzen, insbesondere im Kontakt mit Migrantenorganisati-
onen (Zielsetzung Erreichung besonderer Zielgruppen).

Die mit und von den Peers geplanten Veranstaltungen verfolgen den Setting-An-
satz, d.h. sie finden dort statt, wo sich die Zielgruppe aufhéalt, und passen sich
den dortigen Rahmenbedingungen an. Dies erfordert die Kooperation mit den
vorhandenen Strukturen. Dadurch werden Menschen erreicht, die nicht von selbst



die Notwendigkeit erkennen, sich Uber Praventionsmdglichkeiten zu informieren.
Durch die Anpassung an die Gegebenheiten wird die Akzeptanz der MaBnahmen
gewéhrleistet (Zielsetzung Integrierte Handlungskonzepte).

Indem die Peers Zugange zu Migrantenganisationen schaffen, vernetzt sich die
AIDS-Hilfe Freiburg nachhaltig mit diesen Organisationen. Diese lernen die Arbeit
der AH kennen. Auch Uber das Projekt hinaus bleiben diese Vernetzungen beste-
hen (Zielsetzung Vernetzung, Nachhaltigkeit).

Vorgehensweise/Methodik

Peer Education ist eine Arbeitsmethode, die urspringlich fur Jugendliche ent-
wickelt wurde. Der Ansatz beruht auf der Erkenntnis, dass Jugendliche durch
Gleichaltrige entscheidend in ihrer Entwicklung gepragt werden und sich dadurch
als Multiplikatoren fUr praventives Verhalten besonders gut eignen.*® Dieser An-
satz lasst sich auch auf andere Zielgruppen Ubertragen, da auch flr erwachsene
Menschen die eigene soziale und kulturelle Gruppe eine groBe Rolle beim Wis-
senstransfer und der Entwicklung der eigenen Meinungen und Verhaltensweisen
spielt. Gerade weil es beim Thema Gesundheit und Sexualitdt groBe kulturelle
Unterschiede geben kann, kann die Arbeit mit geschulten Migrantinnen und Mig-
ranten den Zugang erleichtern und die Effizienz der MaBnahme erhdhen.

1. Werbung:

Die Werbung erfolgte ausschliefllich Gber Mundpropaganda, alle Versuche, per
Aushénge, Flyer etc. Ehrenamtliche zu bewerben, waren erfolglos und wurden
eingestellt, sobald sich eine Gruppe gebildet hatte. Die Peers erfuhren von der
AIDS-Hilfe Gber den Kontakt zu Betroffenen, Uber die Projektpartner (insbesonde-
re die wissenschaftliche Begleitung), Freunde, die selbst Peers waren, Veranstal-
tungen der AIDS-Hilfe und indem sie sich selbst aus eigenem Interesse am Thema
bei der AIDS-Hilfe meldeten (beispielsweise weil sie in ihrem Heimatland schon in
der AIDS-Préavention als Ehrenamtliche tatig waren).
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2. Schulung der Peers:

Die Peers wurden sowohl von den Mitarbeitenden der Freiburger AIDS-Hilfe wie
auch durch Schulungen der Deutschen AIDS-Hilfe geschult. Da die Peers zu un-
terschiedlichen Zeiten zum Projekt stieBen, konnte eine systematische Schulung
fUr die ganze Gruppe nicht stattfinden, die Schulungen erfolgten eher anlassbezo-
gen wahrend der monatlichen Gruppentreffen oder bei Extraterminen. Auerdem
wurde auf die Angebote der deutschen AIDS-Hilfe zurlickgegriffen. Diese hat ein
Schulungsprogramm flr Ehrenamtliche, das in Wochenendseminaren nicht nur
die Grundlagen zu HIV und zur Praventionsarbeit vermittelt, sondern auch spezi-

elle Seminare fUr die Arbeit fur Migrantinnen und Migranten anbietet. AuBerdem
wurden die Peers geschult, indem sie bei Veranstaltungen zunachst hospitierten
und spater eigene Aufgaben Ubernahmen.

3. Einsatz der Peers:

Ideen flr Veranstaltungen wurden sowohl von mir als auch von den Peers selbst
eingebracht. In der Regel waren die Peers in die Konzipierung der Veranstaltun-
gen mit einbezogen und konnten ihre Neigungen und Fahigkeiten mit einbringen.
Haufig wurden die Veranstaltungen sogar erst dann angegangen, wenn es in der
Gruppe Peers gab, die daflr ein Interesse zeigten.

Auswertung
Die Zielgruppe ist eine &uBerst inhomogene Gruppe mit Menschen in den un-
terschiedlichsten Lebenssituationen, Altersstufen und mit verschiedenen Migrati-



onsgeschichten. Der Peer-Ansatz setzt jedoch gerade darauf, dass Menschen in
der Praventionsarbeit eingesetzt werden, die aus einer 8hnlichen sozialen Gruppe
stammen. Die AIDS-Hilfe versuchte dem Rechnung zu tragen, indem sie nicht
nur mit einer Peergruppe alle osteuropéischen Jugendlichen erreichen wollte,
sondern an verschiedenen Stellen des Projekts Peer-Methoden einsetzte. Der
Einsatz der Peers wurde daher pragmatisch gehandhabt. Einerseits entwickelten
die Peers Veranstaltungen flir Sub-Zielgruppen, in denen sie tatsachlich in ihrer
Rolle als Peers auftraten, wie Veranstaltungen in der Disco oder im bulgarisch-ru-
ménischen Studentenverein. Andererseits gab es immer wieder Veranstaltungen,
bei denen die Peers zwar nicht im eigentlichen Sinne ,Gleiche unter Gleichen”
waren, aber doch Kompetenzen mitbrachten, die ihnen den Zugang zur Zielgrup-
pe erleichterten, z.B. Sprachkompetenzen bei den Veranstaltungen in einem rus-
sischen Laden, den eher éaltere russische Migrantinnen und Migranten besuchen,
oder ein &hnliches Alter und der eigene Migrationshintergrund bei Praventionsver-
anstaltungen flr Schler.

Im Folgenden sollen drei verschiedene Veranstaltungen und Aktionen néher be-
schrieben werden, bei denen die Peers tatsdchlich in ihrer Rolle als Peers tatig
waren.

1. Préventionsaktion in der russischen Disco:

Der Kontakt zur Disco gestaltete sich zun&chst schwierig, da per Telefon oder
E-Mail die Verantwortlichen nicht erreichbar waren. Deswegen ging eine Mitarbei-
terin der AIDS-Hilfe und eine Peer an einem Samstagabend direkt in die Disco und
versuchten, einen Verantwortlichen zu erreichen. Obwohl die Mitarbeiter der Dis-
co alle sowohl Deutsch wie Russisch sprachen, war die Ansprache auf Russisch
und von jemandem, der selbst unverkennbar aus einem russischsprachigen Land
kam, sehr hilfreich. Keiner der Mitarbeiter hatte eine Vorstellung von dem, was
die AIDS-Hilfe ist oder von der Notwendigkeit der HIV-Préavention. Insofern waren
einige Erklarungen auf die kritischen Nachfragen Uber Sinn und Zweck der Aktion
und BefUrchtungen, dass wir Geld wollten oder die Gaste vergraulen konnten,
notwendig, bevor wir die Erlaubnis erhielten.

Eine Woche spéter fand die erste Aktion statt. Die Peers waren durch T-Shirts
erkenntlich, auf die vorne ein Virus und hinten eine Praventionsbotschaft in ih-
rer Muttersprache aufgedruckt war. Es wurde auf einen Stand verzichtet, anstatt
dessen gingen die Peers mit Tabletts umher. Beim ersten Mal wurden nur Kon-
dome und Broschuren verteilt und auf Nachfragen Erklarungen abgegeben. Spa-



ter musste, wer ein Kondom oder einen anderen Preis wollte, eine Frage zu den
Ubertragungswegen von HIV beantworten. Entgegen unserer Beflirchtungen wa-
ren die Besucher der Disco hierzu mehr als bereit. Immer wieder entwickelte sich
daraus auch ein langeres Gesprach.

Die Umgangssprache in der Disco war Uberwiegend Russisch, auch wenn prak-
tisch alle Besucher Deutsch konnten. Daher war die Ansprache auf Russisch Ub-
licherweise erfolgreicher. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Besu-
cher der Disco an keinem anderen Ort so leicht erreicht worden waren. Dies gilt
insbesondere fUr diejenigen, die nicht in Deutschland zur Schule gegangen sind.
Abgesehen von den Medienkampagen der BZgA durften sie zum GroBteil noch
nie mit HIV-Pravention in Berihrung gekommen sein, was sich beispielsweise an
ihrem z.T. mangelhaften Wissen Uber die Ansteckungswege oder an ihrer Ver-
wunderung, ,warum wir so etwas machen, zeigte. Zudem ist die Disco ein Ort,
der unsafes Verhalten (z.B. durch den hohen Alkoholkonsum) beférdert.

Auch wenn Aktionen in der Disco keine umfassenden Préaventionsbotschaften
vermitteln kdnnen, wurden die Teilnehmer flr das Thema sensibilisiert, konnten
Fragen stellen und sich Uber die Infobroschiren informieren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine solche

Aktion ohne den Einsatz der Peers nur schwer moglich
gewesen ware, weil die Vorbehalte von Seiten der Dis-
cobetreiber gro3 waren und auch die Besucher Uber
ihre Muttersprache deutlich besser angesprochen
werden konnten.

2. Health Support auf Russisch und Ukrainisch
tber schwules Internetportal Gay Romeo:

Da einer der Peers schwul ist, lag es nahe,

ihn auch in diesem Bereich einzusetzen. In
der offen schwulen Szene in Freiburg sind
praktisch keine osteuropdischen Migranten
anzutreffen. Da Homosexualitat bei osteuro-
paischen Migranten sehr haufig ein Tabuthe-
ma ist, outen sich sehr wenige von ihnen.
Daher entstand die Idee, ihn in der Pravention
Uber das Internet einzusetzen.



Gay Romeo ist ein Internetportal fir Manner, die Sex mit Mannern haben (MSM),
das Ahnlichkeiten mit Facebook hat, aber dartiber hinaus auch zur Anbahnung
von sexuellen Kontakten dient. Die Seite ist mehrsprachig (u.a. auch russisch),
wird aber in Russland im Gegensatz zu Deutschland weniger genutzt. Auch wenn
hierliber kein gesichertes Wissen vorhanden ist, kann aufgrund der Sprachanga-
ben der angemeldeten User davon ausgegangen werden, dass in Deutschland
auch Menschen mit osteuropéischem Migrationshintergrund aktiv sind. Da die
Seite Anonymitat gewahrleistet, sind auch Manner aktiv, die sich nicht als homo-
sexuell outen.

Die Deutsche AIDS-Hilfe betreibt seit einiger Zeit auf Gay Romeo einen so genann-
ten ,Health Support“. Dort kdnnen Fragen zu Gesundheitsthemen (vor allem STls
und HIV) anonym gestellt werden und werden von speziell geschulten Beratern
beantwortet, die in der Regel Mitarbeiter von AIDS-Hilfen sind. Dieses Angebot
ist normalerweise auf Deutsch, die Berater kdnnen aber auch andere Sprachen
angeben, auf denen sie Beratung anbieten. Eine russische Beratung war bisher
nicht vorhanden

Uber GEMO konnte jetzt Beratung auf Russisch und Ukrainisch angeboten wer-
den. Da ein Mitarbeiter des GEMO-Projekts selbst als Berater aktiv ist, konnte er
den Peer einlernen.

3. Veranstaltung zum Thema HIV und STls im Studentenverein Gryphon:

Zwei der Peers wurden Uber eine Befragung, die die Katholische Hochschule im
Rahmen des Projekts bei Migrantenorganisationen durchgefuhrt hat, gewonnen.
Sie sind in einem bulgarisch-ruménischen Studentenverein aktiv. Dieser bietet ei-
nerseits einen Treffpunkt fir Studierende aus diesen Landern und hat dadurch
auch den Charakter einer Art Selbsthilfegruppe, in der Informationen zum Stu-
dieren in Deutschland weitergegeben werden. Andererseits hat er das Ziel, die
deutsche (studentische) Gesellschaft Gber die beiden neuen EU-Mitgliedsstaaten
Bulgarien und Ruménien zu informieren und das &ffentliche Bild dieser Lander
dadurch zu verandern.

Zusammen mit einer hauptamtlichen Mitarbeiterin der AIDS-Hilfe konzipierten
die beiden Peers eine Praventionsveranstaltung. Die Mitarbeiterin hielt sich bei
der Auswahl der Themen bewusst zurlick, unterstitzte die Peers jedoch bei der
Ausarbeitung und Ubernahm auf deren Wunsch auch einen Teil des Vortrags.
Die Veranstaltung hatte drei inhaltliche Schwerpunkte: deutsches Gesundheits-
system (insbesondere in Bezug auf auslandische Studierende), HIV und STls.
Die Veranstaltung wurde vor allem in und um den Verein beworben, so dass alle



Teilnehmenden Studierende aus Bulgarien und Rumanien waren. Sie war gut be-
sucht und zeichnete sich von Anfang an durch eine sehr offene und interessierte
Atmosphére aus. Obwohl die Veranstaltung nur auf zwei Stunden angesetzt war,
dauerte sie am Ende drei, weil die Teilnehmer so viele Fragen hatten.

Auch bei dieser Veranstaltung kann davon ausgegangen werden, dass sie ohne
die Peers nicht stattgefunden hétte und dass die offene Atmosphére ihren Grund
vor allem in der Bekannt- und Vertrautheit von zwei der drei Referentinnen lag.
Dadurch konnte durch die Veranstaltung nicht nur Informationen vermittelt wer-
den, sondern auch eine personliche Auseinandersetzung mit dem Thema in Gang
gesetzt werden, die flr die Umsetzung des Wissens notwendig ist.

Erfolgsfaktoren/Ratschlage fiir Nachahmer

Wie oben genannte Beispiele zeigen, gibt es fur den Einsatz der Peers kein plan-
bares Schema. |hr Einsatz hangt von ihren Fahigkeiten, ihrem sozialen Hinter-
grund und ihren Neigungen ab. Sie sind immer dort besonders gut einsetzbar, wo
sie der Zielgruppe besonders nahe stehen und sich die Teilnehmer der Veranstal-
tungen mit ihnen identifizieren kdnnen.



Beispiel 8: Gesundheitsvorsorge und HIV/AIDS-Préavention in
einer albanischen Frauengruppe innerhalb der Migrationsbe-
ratung flir erwachsene Zuwanderer (MBE)

Martina Eichert-Armbruster

Kurzbeschreibung

Beim DRK-Kreisverband Freiburg war geplant, Zugange zur Zielgruppe Uber die
bestehenden Dienste zu erproben. Durch die Anbindung des GEMO-Projekts an
die seit 2005 bestehende Migrationsberatung konnten die dort schon bestehen-
den Strukturen und Kontakte positiv fur die Zugangsmaoglichkeiten zur Zielgruppe
genutzt werden.

Gegrindet wurde durch die MBE-Mitarbeiterin eine Frauengruppe mit Teilneh-
merinnen aus Albanien und dem Kosovo. Von Anfang an war eine Sprachmittlerin
mit einbezogen, die nicht nur bei den Gruppentreffen Ubersetzte, sondern auch
erganzende Aufgaben Ubernahm, wie z.B. die Einladungen zu Ubermitteln und die
Frauen zur Teilnahme zu motivieren. Die Sprachmittlerin wurde von allen teilneh-
menden Frauen akzeptiert.

In der Gruppe wurden Themen zur Gesundheitspravention wie z.B. Erndhrung,
Impfung, Schweinegrippe, Rickengesundheit und Frauengesundheit bearbeitet.
Als Ortlichkeit fir die Gruppentreffen wurde vor allem das Biiro der Migrationsbe-
ratung gewahlt. Das Buro ist (fast) allen durch Einzelberatungen bekannt, und so
konnte eine vertrauensvolle Atmosphéare geschaffen werden. Einige Termine fan-
den in einem groBeren Raum des DRK-Gesundheitszentrums statt. Dies waren
Termine, bei denen korperliche Aktivitdten mehr im Vordergrund standen.

Far die Einheiten Ruckenschulung konnte eine erfahrene Mitarbeiterin aus dem
FLUG-Projekt gewonnen werden.*

Die AIDS-Hilfe Freiburg flhrte eine Veranstaltung zu den Themen Frauengesund-
heit und HIV/AIDS-Pravention durch.

Miteinbezogen wurde auch die Familienbildung des DRK-Kreisverbandes Frei-
burg, hier wurde eine Einheit zum Thema ,Grenzen setzen® angeboten.

Die Themen der Gruppentreffen waren: Frauengesundheit, HIV/AIDS-Pravention,
Impfungen, Erndhrung, Schweinegrippe, Erziehungsfragen.

49  Modell-Projekt ,Flucht und Gesundheit” — Ein EFF-gefordertes Projekt fUr die Zielgruppe Flicht-
linge in Kooperation mit dem Landesverband Badisches Rotes Kreuz, den DRK-Kreisverbanden
Freiburg, Offenburg und Villingen-Schwenningen und der AIDS-Hilfe Freiburg.



Zielgruppe

Die durchschnittliche Teilnehmerzahl lag bei ca. 10 Frauen. Zwei Frauen brachten
ihre Kinder mit. Die Frauen kamen aus dem Kosovo und Albanien, alle sprachen
Albanisch. Die Frauen hatten unterschiedliche Aufenthaltstitel, Frauen mit Dul-
dung, mit Aufenthaltserlaubnis oder Niederlassungserlaubnis. Alle Frauen waren
schon Uber 6 Jahre in Deutschland. Insgesamt waren alle Frauen verheiratet und
hatten Kinder.

Die Zielgruppe war teilweise durch Einzelberatungen in der MBE bekannt und
konnten daher personlich angesprochen und eingeladen werden. Diese Frauen
wurden gezielt angesprochen und eingeladen.

Ziele

Die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation zur Gesundheitsférderung
beschreibt Gesundheitsférderung als einen Prozess, der allen Menschen ein ho-
heres MaB3 an Selbstbestimmung Uber die eigene Gesundheit ermdglichen und
sie damit zur Stérkung ihrer Gesundheit beféhigen soll. Das Ziel dieses Prozesses
ist die Gewinnung eines umfassenden seelischen, korperlichen und sozialen
Wohlbefindens.%® Um dieses zu erreichen, werden die Ressourcen von Menschen
gestarkt und gefbrdert.®" In der Ottawa-Charta wurden finf Handlungsebenen
bzw. -bereiche der Gesundheitsférderung entwickelt. Zu diesen Bereichen gehort
u. a. die Entwicklung personlicher Kompetenzen.

Davon ausgehend war es das zentrale Ziel, bei den Frauen einen Bildungsprozess
zu initiieren, der Wissen, Fertigkeiten und Einstellungen umfasst. Es wurde damit
begonnen, was die Teilnehmerinnen bereits mitbringen. Es sollte auf die beste-
henden Erfahrungen aufgebaut werden. Sie sollten ermutigt werden, aktiv und
bewusst mit der eigenen Gesundheit umzugehen, individuelle Risikofaktoren soll-
ten wahrgenommen werden. Migrantinnen haben aufgrund ihres kulturellen Hin-
tergrundes eine andere Auffassung von Gesundheit und Krankheit, diese Vorstel-
lungen sollten diskutiert, dargestellt und erganzt bzw. durch Wissenserweiterung
evil. auch verandert werden (Zielsetzung Gesundheitsférderung, Empowerment,
Partizipation).

Durch die Méglichkeit, die eigenen Erfahrungen, Gedanken und Geflhle mittei-
len und einbringen zu kénnen, bestand die Moglichkeit, bisherige Sichtweisen zu

50 Siehe WHO 1986

51 Siehe WHO 1986 und Altgeld, T./Kolip, P.: Konzepte und Strategien der Gesundheitsférderung.
In: Hurrelmann K./Klotz, T./Haisch, J. (Hg.): Lehrbuch Pravention und Gesundheitsférderung

(S. 41-51). Bern 2004



Uberdenken und gegebenenfalls auch zu verandern — Verhaltensanderungen, die
sich positiv auf die eignen Gesundheit auswirken kénnen (Zielsetzung Gesund-
heitsférderung, Empowerment, Partizipation).

Vorgehensweise/Methodik

Besonders wichtig war die Wahl der Ansprache: Die Frauen wurden zu jedem
Treffen personlich, telefonisch oder per Post eingeladen.

Da in vielen Landern der Welt Kommunikation mit Essen und Trinken verbunden
ist, gab es bei den Gruppentreffen zundchst immer einen kleinen Imbiss mit Ge-
tranken. Die erste halbe Stunde verbrachten wir dann mit intensivem ,Small Talk".
Dadurch entstand eine einladende und vertrauensvolle Atmosphére.

Der nachste Schritt war in der Regel ein Brainstorming zum Thema. Dies bot eine
gute Moglichkeit, ins Thema einzufUhren und ein Gefuhl fur den Wissensstand
der Gruppe zu bekommen. Hilfreich fiir den Gruppenprozess war die Einhaltung
allgemeiner Gruppenregeln, niemand darf ausgelacht werden, niemand wird ge-
zwungen, etwas zu sagen, es redet immer nur eine Person, alles Gesagte bleibt
im Raum.

In Form eines Gespraches oder Kurzvortrages mit Informationskartchen oder
einem Wissensquiz wurden die weiteren Inhalte vermittelt. Am Ende war immer
noch die Moglichkeit zur Diskussion, dadurch konnten die vermittelten Inhalte er-
ortert, hinterfragt und besser aufgenommen werden. Wichtig war dabei die aktive
Einbeziehung aller Anwesenden.

Beispiel Gruppenstunde Impfung:

Lernziel: Die Frauen erfahren, welche Impfungen empfohlen werden. Sie finden
heraus, gegen welche Krankheiten sie und ihre Familie schon geimpft sind und
welche Krankheiten sie schon hatten. Die Frauen erarbeiten, welche Impfungen
noch wichtig flr sie und ihre Familie sind.

Material: Kértchen, Stifte, Impfkalender, Impfpass, Informationen zu den verschie-
denen Impfungen (BZgA, z.B.: Kleiner Piks mit groBer Wirkung), Flyer zu HPV
Impfung.

Ablauf:
= BegriiBungscafé
= Small Talk



= Einflhrung in das Thema: Welche Impfungen sind bekannt? Welche sind schon
gemacht worden?

= Die Frauen berichten.

= Die Antworten werden auf die Kartchen geschrieben.

= Zu jeder Impfung, die angesprochen wurde, werden dann die Informationen
gesammelt und von der Gruppenleitung erganzt.

= Impfungen, die nicht angesprochen wurden, werden erganzt.

= Der Impfkalender wird vorgestellt und besprochen.

= Impfpass wird vorgestellt und besprochen.

= Diskussion und Austausch

Auswertung

Ein wichtiges Kriterium fUr die Erreichung der angestrebten Ziele war die Reaktion
der Frauen selbst. Beeindruckend war, wie sich die Frauen bei den Angeboten
eingebracht haben, welche Fragen sie gestellt haben und wie sie mit ihren priva-
ten und intimen Anliegen, Angsten und Ansichten ihr Interesse an den Themen
gezeigt haben. Ein Indiz ist auch die rege Teilnahme an den Veranstaltungen. Im




Laufe der Angebote wurde die Gruppe auch immer offener untereinander. Die
Themenvermittlung hat sich immer am aktuellen Wissensstand der Gruppe ori-
entiert.

Neben dem Einsatz der muttersprachlichen Dolmetscherin waren auch die struk-
turellen Rahmenbedingungen wichtig, die Gruppenleitung war durch die Einzel-
beratung bekannt und die Rdumlichkeiten im Vorfeld vertraut, dadurch konnte die
Gruppe so schnell zusammenfinden und vertraut zusammenarbeiten.

Folgende Materialien und Unterlagen der BZgA sind geeignet fir die Gesund-

heitsgruppen:

= Was Sie Uber die Neue Grippe (,Schweinegrippe”) wissen missen — Faltblatt

= Impfung gegen die Neue Grippe (,Schweinegrippe")

= Selbstverteidigung gegen Grippe — neun Techniken, sich und andere zu schit-
zen — Faltblatt

= BZgA-Birgerinformation 03/2009 — Schweinegrippe: Empfehlungen zum Ver-
halten im Verdachts- und Krankheitsfall

= Erndhrung und Gesundheit (5.-10.)

= Essgewohnheiten

= Impfungen — sicherer Schutz vor Infektionskrankheiten

= Infos zum Impfen — kleiner Piks mit groBer Wirkung

= Impfkalender — deutsch



Beispiel 9: Fortbildung ,,Dolmetschen im Gesundheitswesen
fur die ehrenamtlichen Sprachmittler im Landkreis Konstanz*

Natascha Garvin Barba, Julia Sommer, Birgit Olbrich

Kurzbeschreibung

Die Fortbildung zum Thema ,Dolmetschen im Gesundheitswesen® wurde fUr eine
im Landkreis Konstanz bestehende Gruppe von Migrantinnen und Migranten
angeboten, die im Projekt ,Ehrenamtliche Sprachmittler” tatig sind. Koopera-
tionspartner waren mit dem GEMO-Projekt der DRK-Kreisverband Landkreis
Konstanz e.V. und die AIDS-Hilfe Freiburg e.V. sowie die im Projekt ,Ehrenamt-
liche Sprachmittler* kooperierenden Institutionen mit der Integrationsbeauftrag-
ten der Stadt Konstanz, der Fachstelle fur Blrgerschaftliches Engagement des
Landkreises Konstanz. Die Veranstaltung wurde in die bestehende Struktur
von halbjahrlich bis jahrlich stattfindenden Fortbildungen flr die Ehrenamtlichen
Sprachmittlerinnen und Sprachmittler eingepasst. Das Programm wurde von DRK
und AIDS-Hilfe in Absprache mit den Ansprechpartnerinnen der oben genann-
ten Institutionen ausgearbeitet. Es beinhaltete Informationen zum deutschen Ge-
sundheitswesen und zu den Mdglichkeiten der Selbsthilfe, einen Workshop zum
Dolmetschen im Gesundheitsbereich mit Schwerpunkt auf psychischen Erkran-
kungen und einen Teil Uber HIV/AIDS. Die Referentinnen und Referenten wurden
von DRK und AIDS-Hilfe gewonnen, wobei die AIDS-Hilfe Freiburg als Projekt-
partner und die AIDS-Hilfe Konstanz als projektexterner Kooperationspartner je-
weils selbst eine Referentin stellten. Die Organisation der Veranstaltung tbernahm
das DRK mit Unterstltzung der Projektleitung der ,Ehrenamtlichen Sprachmitt-
ler. Dazu gehorten die Einladung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer und die
Dokumentation der Veranstaltung.

Die Fortbildung wurde ganztégig an einem Samstag durchgefihrt, da viele der
Ehrenamtlichen Sprachmittler berufstatig sind. Als Veranstaltungsort wurde ein
Raum der Volkshochschule gewahlt. Um der Fortbildung einen angemessenen
Rahmen zu geben, wurde fUr die Teiinehmenden Verpflegung organisiert, Ta-
gungsmappen zusammengestellt und Teilnahmebestatigungen Uberreicht.

Zielgruppe

Zielgruppe der MaBnahme waren die Teilnehmenden im Projekt ,Ehrenamtliche
Sprachmittler”. Bedingung fiir die Aufnahme in dieses Projekt ist eine sehr gute
Beherrschung sowohl der deutschen als auch der Herkunftssprache und eine



gute Alltagsorientierung in Deutschland. AuBerdem waren diese Ehrenamtlichen
SchlUsselpersonen, die sich flir andere Menschen mit Migrationshintergrund ein-
setzen und bei der Integration in Deutschland behilflich sind.

Insgesamt nahmen 25 Ehrenamtliche Sprachmittlerinnen und Sprachmittler aus
18 Herkunftslandern an der Veranstaltung teil, davon 21 Frauen. Aus osteuro-
pdischen Landern stammten 14 Personen. Das Altersspektrum reichte von 25
bis 66, mit einem Mittelwert von 41 Jahren.®? Der formale Bildungsstand war bei
dieser Gruppe hoch: 17 Teilnehmer/innen haben Abitur oder Fachhochschulreife.
Die berufliche Situation entsprach ebenfalls den Erwartungen: 16 Teilnehmer/in-
nen sind berufstatig.

Ziele

Hauptziel der Fortbildung war es, den Teilnenmenden gesundheitsrelevante Infor-
mationen, insbesondere zum Thema HIV/AIDS zu bieten und ihnen gleichzeitig
die Moglichkeit zu Austausch und Reflexion zu geben, um so zu einer qualitativen
Verbesserung ihrer Sprachmittlungstatigkeit im medizinischen Bereich beizutra-
gen. AuBerdem sollte ihnen das Thema HIV/AIDS und der aktuelle Wissensstand
darUber (wieder) ins Bewusstsein gerufen werden, um sie so als Multiplikatoren zu
gewinnen (Zielsetzung Multiplikatorenschulung, Empowerment, Qualifizierung).

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer hatten zwar keine Moglichkeit, Einfluss auf
die inhaltliche Gestaltung des Programms zu nehmen, aber alle Referentinnen
und Referenten wurden gebeten, moglichst partizipative Methoden zu wahlen
und die Teilnehmenden einzubeziehen. AuBerdem konnten sich diese jederzeit
mit Fragen und Diskussionsbeitrdgen einbringen und nahmen diese Mdglichkeit
auch in hohem MaBe wahr (Zielsetzung Partizipation).

Innovativ waren an dieser MaBnahme die Mischung aus vielfaltiger Informations-
vermittlung und der Bezug zur konkreten Praxis der Sprachmittiung durch ver-
schiedene Ubungen. Nachhaltigkeit wurde in Bezug auf die Verbesserung der
Sprachmittlung durch fachliche Informationen und Reflexionen Uber die Beson-
derheit von Sprachmittlungssituationen im medizinischen Kontext angestrebt. Di-
ese Qualifizierung zielte darauf ab, dass das Wissen an andere Migrantinnen und
Migranten weitergegeben wird und damit dazu beitragt, diesen den Zugang zum
deutschen Gesundheitswesen zu erleichtern (Zielsetzung Innovation und Nach-
haltigkeit).

52 Diese und die folgenden Angaben zu den Teilnehmenden und ihrer Bewertung der Veranstal-
tung wurden den Teilnehmerbdgen entnommen.



Die Vernetzung der Projektverantwortlichen hat den Zugang zu dieser bereits gut
organisierten Zielgruppe ermoglicht. Gleichzeitig wurden zwei Projekte mit unter-
schiedlichen Inhalten zusammengefuhrt und das Netzwerk mit neuen Partnern
und neuen Themen erweitert (Zielsetzung Netzwerkarbeit, Zugédnge erproben).

Ubertragbar ist die MaBnahme in mehrfacher Hinsicht: Zum einen ligfert sie Er-
kenntnisse bzgl. der inhaltlichen Gestaltung von Dolmetscherschulungen und der
Mdglichkeiten, das Thema HIV/AIDS in diesem Rahmen zu platzieren, zum ande-
ren zeigt sie, dass die Anbindung an bereits bestehende Organisationsstrukturen
ein nicht zu unterschéatzender Erfolgsfaktor ist.

Vorgehensweise/Methodik

Die Teilnehmerinnen/Teilnehmer wurden persdnlich mit einem Flyer eingeladen.
Der Raum war mit Sitzreihen bestuhlt sowie mit Tischgruppen ausgestattet, so-
dass ohne groBen Aufwand von Vortrag zu Gruppenarbeit gewechselt werden
konnte.

Inhaltlich war die Fortbildung folgendermalBen aufgebaut:

1. Informationen tber das Gesundheitssystem in Deutschland:

Dieser Teil wurde von einem Referenten von der AOK Konstanz tbernommen.
An Hand einer PowerPoint-Prasentation informierte er Uber das soziale Siche-
rungssystem in Deutschland, Uber Arten der Krankenversicherung, Leistungen




und Beitrage, den Gesundheitsfonds sowie Uber Versicherungsmaoglichkeiten fur
Grenzganger, ein Thema, das in der Konstanzer Region viele Menschen betrifft.
Ein groBer Informations- und Diskussionsbedarf war vor allem bei der Frage nach
sinnvollen Vorsorgeuntersuchungen und damit verbunden mit der Frage der Kos-
tendbernahme festzustellen, d.h. dass das Thema Gesundheitspravention an die-
ser Stelle intensiv thematisiert wurde.

2. Bericht Uber Mdéglichkeiten und Grenzen der Selbsthilfe:

Der Referent fUr dieses Thema ist selbst Leiter mehrerer Selbsthilfegruppen und
Mitglied im Sprecherrat des Selbsthilfenetzwerks ,kommit“ im Landkreis Kons-
tanz. Er erlauterte die Hintergriinde der Entstehung von Selbsthilfegruppen, Auf-
gaben der Selbsthilfearbeit sowie deren Mdglichkeiten, Chancen und Grenzen
und stellte das Selbsthilfenetzwerk ,,kommit* vor. Da der Referent selbst aktiv in
dieser Arbeit tatig ist, hatte der Vortrag den Charakter eines Erfahrungsberichts
und bot auf anschauliche Weise Einblick in die Praxis der Selbsthilfearbeit. Au-
Berdem wurde durch diesen Beitrag eine Mdglichkeit des Empowerments von
Betroffenen vorgestellt.

3. Workshop zu Sprachmittiung im Zusammenhang

mit psychischen Erkrankungen:

Im Workshop sollten die Teilnehmenden zur Reflexion Uber kulturelle Unterschiede
im Hinblick auf psychische Erkrankungen und Uber deren Konsequenzen fUr die
Sprachmittlertatigkeit angeregt werden. Referent war ein Psychologe der Sekti-
on Epidemiologie und Versorgungsforschung der Universitatsklinik Freiburg mit
eigenem Migrationshintergrund und Forschungsschwerpunkt im Bereich Migra-
tion und Gesundheit. Neben der Vorstellung einiger aktueller Studien wurden die
Themen Schizophrenie, alkoholbezogene Erkrankungen und Depressionen vor-
gestellt und diskutiert. Schwerpunkt bildete das Thema Depression in seinen kul-
turellen Dimensionen. Verschiedene Ubungen wurden dazu durchgefiihrt, welche
die unterschiedlichen Konnotationen der Bezeichnungen deutlich machten, bis
hin zu Sprachen, in denen es keine eigene Bezeichnung daflr gibt. SchlieBlich
wurden das euro-amerikanische und das afrikanisch-asiatische Behandlungskon-
zept bei Depressionen einander gegentbergestellt und die Wichtigkeit transkul-
tureller Kompetenz bei der Behandlung von Depressionen erldutert, wobei auch
noch einmal die Rolle von Sprach- und Kulturmittlern hervorgehoben wurde.



4. Aktuelle Informationen zu HIV/AIDS und Workshop zum Umgang

mit dem Thema in der Sprachmittiung:

Den letzten Block leiteten die Referentinnen der AIDS-Hilfen Konstanz und Frei-
burg. Die AIDS-Hilfe Konstanz war zwar kein Projektpartner, ihre Einbindung war
jedoch wichtig, damit die Dolmetscher die lokalen Akteure kennen lernen, fur die
sie spater moglicherweise dolmetschen. Sie stellte den aktuellen medizinischen
Wissensstand Uber HIV/AIDS vor. Mit interaktiven Methoden wurden die Teilneh-
menden zum Austausch Uber den Umgang mit HIV/AIDS in ihren Herkunftslandern
angeregt (Flistergruppen). In Rollenspielen wurden Sprachmittlungssituationen
mit HIV-positiven Patienten nachgestellt. Die Erfahrungen bei den Rollenspielen
wurden im Anschluss im Plenum diskutiert. Hier wurde deutlich, dass das Rollen-
spiel in hohem MaBe geeignet ist, sich in intensiver und emotionaler Art und Weise
mit dem Thema HIV auseinanderzusetzen und einen zumindest hypothetischen
Selbstbezug herzustellen.

Auswertung

Als positive Resonanz auf die Veranstaltung lassen sich die aktive Mitarbeit der
Beteiligten und die angeregten Diskussionen bewerten. Dies wird durch die Er-
gebnisse der Evaluationsbdgen bestétigt: 73% gaben eine sehr positive, 23%



eine weitgehend positive Bewertung ab. 90% gaben an, Neues zum Thema er-
fahren zu haben, 84% empfanden die Atmosphére als sehr angenehm.

Um eine Prognose bzgl. der nachhaltigen Wirkung der Veranstaltung aufstellen
zu koénnen, sind die Frage nach dem Selbstbezug und nach dem geplanten Um-
gang mit dem Thema aufschlussreich: Der Aussage ,Das Thema hat etwas mit
mir selbst zu tun® stimmte die Hélfte der Teiinehmenden absolut oder ziemlich zu.
Da bei der Veranstaltung nicht nur das Thema HIV angesprochen wurde, son-
dern weitere Gesundheitsthemen, ist hier kein Rickschluss auf den Selbstbezug
beim Thema HIV moglich. Allerdings sind psychische Krankheiten auch héufig
tabuisiert, sodass dieses Ergebnis nicht zu negativ zu bewerten ist, vor allem in
Kombination mit der Aussage ,Ich werde das, was ich heute erfahren habe, auch
umsetzen®, der alle ,voll und ganz® oder ,ziemlich“ zustimmten.

Noch wichtiger fUr die Messung der Zielerreichung ist die Frage, ob sich die Teil-
nehmenden vorstellen konnten, das Thema weiter bekannt zu machen, d.h. als
Multiplikator tétig zu werden. Hier stimmten 46,2% voll und ganz zu und 19,2%
ziemlich. Zwar ist auch hier nicht ersichtlich, wie viele der Antworten sich auf das
Thema HIV beziehen, dennoch ist das Gesamtergebnis positiv. Noch deutlicher
wird dies bei der Anschlussfrage, ob die Veranstaltung fur Multiplikatoren hilfreich
war. Darauf antworteten 69,2% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer uneinge-
schrankt mit Ja, 19,2% eingeschréankt.

Nachhaltigkeit

Besonders erfreulich war, dass, obwohl die Dolmetscherschulung urspringlich
als einmalige Fortbildung geplant war, zwei Folgeveranstaltungen durchgeflhrt
werden konnten. Damit wurde zum einen dem von den Teilnehmenden der ers-
ten Dolmetscherschulung geduBerten Wunsch nach mehr Praxisbezug Rech-
nung getragen. Zum anderen ergab sich eine weitere Kooperation — mit dem
EU-geférderten Projekt ,Integration und Sucht” der Universitdt Konstanz und
des Zentrums fUr Psychiatrie Reichenau. Diese Kooperation ermdglichte, auf die
bei den Projektmitarbeitern und -mitarbeiterinnen vorhandenen Erfahrungen und
Kompetenzen zurlckzugreifen und den Teilnehmerkreis auf den Dolmetscherpool
des ZPR zu erweitern. Da eine niedrige Teilnehmerzahl flr eine praxisorientierte
Veranstaltung wesentlich ist, wurde der Workshop zweimal angeboten. An den
Workshops nahmen einmal 14 und einmal 16 Personen teil, davon insgesamt 14
aus Osteuropa. Auch diese Veranstaltungen wurden in den Evaluierungsbdgen
sehr gut bewertet.



Erfolgsfaktoren/Ratschlage fiir Nachahmer
Zusammenfassend kénnen folgende Faktoren fur den Erfolg der Veranstaltung
festgehalten werden:

1. Die Kooperation mit einem bestehenden Projekt ermoglichte den Zugang zur
Zielgruppe und erleichterte die Organisation der Veranstaltung.

2. Der Zugang wurde auBerdem dadurch erleichtert, dass es sich um eine or-
ganisierte Gruppe mit stabilen Strukturen und auBerdem um gut integrierte
Migrantinnen und Migranten handelte.

3. Die Auswahl der Referentinnen und Referenten ermdglichte es, ein breites
Spektrum an Themen abzudecken, und stellte ein hohes inhaltliches Niveau
sicher.

4. Die weitgehend partizipative Gestaltung der Beitrdge forderte die aktive Teil-
nahme aller Beteiligten.

5. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden als ehrenamtlich tatige Sprach-
und Kulturexperten angesprochen und wertgeschatzt und nicht als ,Problem-
gruppe Migranten®. Dazu trug auch der Rahmen der Veranstaltung bei.

Beispiel 10: Mini-Peer-Projekt zum Thema HIV und STls mit
jungen Erwachsenen in berufsvorbereitenden MaBnahmen

Utta Link, Birgit Olbrich

Kurzbeschreibung

Peer Education ist ein Ansatz der sozialen Gruppenarbeit, der fir die Sexualpad-
agogik und HIV-Préavention besonders geeignet ist. Die Gruppe der Gleichaltrigen
hat flr Jugendliche und junge Erwachsene eine wichtige Funktion bei der Bewalti-
gung von Entwicklungsaufgaben, gerade auch in der sexuellen Entwicklung. Dies
gilt im Besonderen fir Jugendliche mit Migrationshintergrund, die in Gleichaltrigen
ein GegenUber finden, welches &hnlich wie sie selbst in einem Spannungsfeld
zwischen den Normen und Werten der Herkunftskultur und der deutschen Mehr-
heitsgesellschaft aufwachsen.%®

Ziel des Mini-Peer-Projekts war es, gerade diese Jugendlichen zu erreichen. Des-
halb wurden die Anforderungen an die Teilnehmenden, an ihre Féhigkeiten und
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Ressourcen angepasst und ein niedrigschwelliger Zugang gewahit. Die MaBnah-
me der Projektpartner des DRK-Kreisverbands Emmendingen und der AIDS-Hil-
fe Freiburg wurde in Kooperation mit dem Bildungstrager IFAS in Emmendingen
durchgefiihrt, der im Auftrag der ARGE junge Erwachsene auf dem Weg in die
berufliche Ausbildung unterstitzt. Ein GroBteil der Berufsvorbereitungsklasse U
25 hat Migrationshintergrund, u. a. aus Staaten des ehemaligen Jugoslawiens
und der ehemaligen Sowijetunion.

Im Rahmen des Modellprojekts GEMO wurden drei Mini-Peer-Schulungen mit
jeweils unterschiedlichen Teilnehmerinnen und Teilnehmern durchgeflhrt: Eine
erste Schulung mit dem Schwerpunktthema HIV/AIDS und eine zweite Schulung
zu verschiedenen sexuell Ubertragbaren Krankheiten (STI), die dritte kombinierte
beide Themen. Die Teilnahme war flr die jungen Erwachsenen freiwillig und fand
an vier Vormittagen wahrend der Ublichen Schulzeit statt. Neben der Wissens-
vermittlung Uber HIV und STls stand die Auseinandersetzung mit verschiedenen
Aspekten der Sexualitat im Focus. AuBerdem wurde von den Teilnehmenden eine
eigene Veranstaltung geplant und eingelbt. Veranstaltungsort waren die AIDS-
Hilfe Freiburg und der DRK-Kreisverband Emmendingen. Nach vier Schulungsta-
gen fuhrten die Teiinehmenden ihre in der Schulung geplante Veranstaltung durch
und erhielten ein Zertifikat. Im Anschluss hatten sie die Moglichkeit, weiterhin bei
Praventionsveranstaltungen der AIDS-Hilfe in Schulen und Jugendh&usern mit-
zuwirken.

Die Projektmitarbeiterin des DRK-Kreisverbands hatte den Kontakt zum Koope-
rationspartner IFAS hergestellt und die Organisation und Offentlichkeitsarbeit rund
um das Mini-Peer-Projekt Ubernommen. Die Projektmitarbeiterin der AIDS-Hilfe
Freiburg war fUr die inhaltliche Konzeption und Durchflhrung der Schulungen
verantwortlich und begleitete die Veranstaltungen der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer.

Zielgruppe

Die Zielgruppe waren sozial benachteiligte junge Erwachsene mit Migrations-
hintergrund, die durch eine ARGE-BildungsmaBnahme einen Ausbildungsplatz
suchten.

In der Entwicklung ihrer eigenen sexuellen Identitat sind diese jungen Erwachse-
nen besonders gefordert. Sie erfahren von ihren Eltern unter Umst&dnden Normen
und Bewertungen von Sexualitat, die stark abweichen von denen der Mehrheits-
gesellschaft. Damit stehen sie vor der Aufgabe, ihren eigenen Standpunkt zu fin-



den. Die klassische HIV-Pravention in der Schule klammert den kulturellen Hinter-
grund von Zugewanderten haufig aus und erreicht diese dadurch schlechter.

Der Zugang erfolgte Uber die Dozentin der Berufsvorbereitungsklasse beim Bil-
dungstrager IFAS in Emmendingen. Die Teilnehmenden der berufsvorbereitenden
MaBnahme U 25 sind junge Frauen und Mé&nner im Alter zwischen 17 und 25
Jahren. Durch das Interesse der Lehrerin an der Kooperation mit dem Projekt
GEMO wurde es mdglich, junge Migrantinnen und Migranten zu erreichen, die
Uber offene Gruppenangebote nicht erreichbar gewesen wéren.

AuBerdem konnten durch den Einsatz der Mini-Peers bei Veranstaltungen der
AIDS-Hilfe weitere Jugendliche mit Migrationshintergrund angesprochen werden.
Diese Jugendlichen stellen die zweite Uber das Projekt der Mini-Peers erreichte
Zielgruppe dar.

Ziele

Neu am Ansatz des Projekts war, Uber die Kooperation mit dem Bildungstrager
einen Zugang zu erproben, um junge Erwachsene mit Migrationshintergrund in ih-
rer aktuellen Lebenssituation zu erreichen. Gemeinsam mit der Leitung der Klasse
konnten die Teiinehmenden im Rahmen ihrer berufsvorbereitenden MaBnahme
fUr eine Multiplikatorenschulung bei der AIDS-Hilfe gewonnen werden. Beide Sei-
ten versprachen sich einen Gewinn aus dem Kooperationsprojekt: das Projekt
GEMO wollte in der Berufsvorbereitungsklasse die Zielgruppe fur eine weiterfiih-
rende MaBnahme zur HIV-Pravention erreichen. Der Bildungstrager verfolgte die
Absicht, dass die jungen Erwachsenen im Projekt Arbeitsweisen wie z.B. Projekt-
arbeit, Arbeiten im Team, Prasentationstechniken, Verantwortung zu Ubernehmen
einUben, die ihre Chancen auf dem Ausbildungsmarkt verbessern (Zielsetzung
Innovation).

Die Teilnehmenden sollten dazu befahigt werden, sich vor HIV und anderen STls
zu schutzen und fachlich fundierte Informationen zu diesem Thema weiterzuge-
ben. Die Information-Motivation-Behavioral-Skills-Theory (IMB-Theorie) geht von
verschiedenen Faktoren aus, die dazu notwendig sind:

= Information: Grundlegendes Wissen Uber die Krankheiten, Uber Ansteckungs-
wege und Schutzmdglichkeiten,
= Motivation: Motivation, die Schutzmdglichkeiten anzuwenden,



= Verhaltensfertigkeiten: Fahigkeit, die Schutzmdglichkeiten anzuwenden, Fahig-
keit Uber Sexualitdt und die eigene Schutzintention zu reden. 5

Ziel der Mini-Peer-Schulung war die Starkung dieser drei Aspekte.

Neben den Mini-Peers selbst profitieren auch die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer der Praventionsveranstaltungen, die die Mini-Peers durchfiihren. Auch wenn
hier die Wissensvermittlung im Vordergrund steht, kdnnen die Motivation, sich zu
schiitzen, und die Fahigkeit, Uber Sexualitdt zu reden, durch das Vorbild der Mini-
Peers gestarkt werden (Zielsetzung Empowerment).

Das Mini-Peer-Konzept wurde entwickelt, um die Teilnehmenden der Schulungen
nicht nur fir Praventionsbotschaften zu sensibilisieren, sondern ihnen im Rah-
men des Projekts zu ermdglichen, Aktionen und Veranstaltungen selbst zu planen
und aktiv mitzugestalten. Das Konzept bot den geschulten Peers die Perspektive,
auch nach der MaBnahme im Rahmen von GEMO und dartber hinaus fur die
AIDS-Hilfe weiter mitzuarbeiten. Durch den kontinuierlichen Umgang mit Themen
der Pravention soll eine tragende Basis fUr die Verankerung gesundheitsforder-
lichen Verhaltens geschaffen werden (Zielsetzung Partizipation, Empowerment,
Nachhaltigkeit, Qualifikation).

Vorgehensweise/Methodik

1. Kontaktaufnahme und Rahmenbedingungen:

Der Kontakt zum Bildungsinstitut IFAS kam Uber den fur die AIDS-Beratung zu-
standigen Arzt des &rtlichen Gesundheitsamts zustande. Dieser macht Aufkla-
rungsunterricht an Schulen und bei anderen Bildungstragern. Nach einem ersten
Kooperationstreffen mit der Dozentin von IFAS wurde das Projekt GEMO durch
die DRK-Projektmitarbeiterin der BV-Klasse U 25 vorgestellt. Auf Wunsch der
Klasse organisierte die Projektmitarbeiterin beim DRK-Kreisverband eine FUhrung
mit Besichtigung der Leitstelle, des Rettungsdienstes und einer Informationsrun-
de zu den sozialen Diensten des Roten Kreuzes. Bei einem weiteren Termin in
der Klasse meldeten sich drei junge Frauen (Bosnien, Turkei, Deutschland) und
drei junge Manner (Kosovo, ltalien, Deutschland) fur die Schulung zum Thema
HIV. Nach DurchfUhrung und Auswertung dieser ersten Schulung entschieden die
Kooperationspartner der BV-Klasse, eine zweite Schulung zu verschiedenen STls
anzubieten. Daran nahmen insgesamt zehn Personen teil: sechs junge Frauen
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(u.a. aus Kasachstan und Bosnien) und vier junge Manner. FUr die dritte Schulung
meldeten sich insgesamt vier Manner und acht Frauen, u.a. aus Mazedonien,
Bosnien und Polen, an.

Bei einem abschlieBenden Treffen der drei Kooperationspartner zur Nachberei-
tung der drei Schulungen wurde der weitere Einsatz der Mini-Peers im Rahmen
von GEMO und bei Aktionen der AIDS-Hilfe geplant, so z.B. die Mitwirkung bei
Préventionsveranstaltungen in der Schule oder bei Veranstaltungen von Jugend-
hausern.

2. Inhaltliches Konzept:

Die Peers wurden an vier Vormittagen geschult, am funften flhrten sie eine eigene
Praventionsveranstaltung durch und erhielten ihre Zertifikate. Die Schulung hatte
folgende Inhalte:

Kennenlernen, Auflockern, Gruppenregeln: Ziel hierbei war, eine vertrauensvolle
Arbeitsatmosphére zu schaffen, in der die Teilnehmenden sich trauen kénnen,
Uber personliche Erfahrungen zu berichten.

Inhaltliches Wissen: Neben dem Wissen tber HIV (Ubertragungswege, Krank-



heitsverlauf, Therapie, Test, Schutz), STIs und den Kondomgebrauch erwarben
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer auch grundlegendes Wissen darlber, was
erfolgreiche Pravention beinhaltet.

Sexualpadagogische Methoden zu verschiedenen Aspekten von Sexualitat und
Beziehung: Ein besonderer Schwerpunkt lag darauf, den Teilnehmenden die
Mdglichkeit zu geben, sich mit ihren eigenen und fremden Meinungen und Ver-
haltensweisen auseinanderzusetzen. AuBerdem wurde die Diskrepanz zwischen
der Darstellung von Sexualitat in der Offentlichkeit und dem persénlichen Erleben
thematisiert. Explizit wurde in den Diskussionen auch auf kulturelle Unterschiede
im Umgang mit Sexualitét eingegangen.®®

Planung der eigenen Pr&ventionsveranstaltung: Die Peers entwickelten eigene
Methoden und planten den Ablauf der Veranstaltungen. Didaktische Ubungen
und das Eintben der Inhalte bereiteten die Teilnehmenden auf die Praventionsver-
anstaltungen vor. Ziel war neben der Verfestigung des Wissens auch die Erweite-
rung der Prasentationskompetenz.

In der dritten Schulung wurde auBerdem im Zusammenhang mit einem Besuch
der AIDS-Hilfe Freiburg das Thema ,Leben mit HIV* thematisiert.

Auswertung

Innovation:

Der neu gewéhlte Zugang Uber die Kooperation mit einem Bildungstrager erwies
sich als sehr gelungen. Schon bei der zweiten und dritten Schulung konnten fast
alle Teilnehmenden der BildungsmaBnahme fir die Schulung gewonnen werden.
Wahrend der MaBnahme zeichneten sie sich durch eine hohe Motivation aus.
Auch unter dem Gesichtspunkt der Berufsvorbereitung wurde das angestrebte
Ziel erreicht. Die Mini-Peers zeigten deutlich, dass sie durch die Aktivitdten im
Rahmen des Projekts ihre sozialen und kommunikativen Kompetenzen erweitert
haben. Das Mini-Peer-Projekt setzte somit direkt an den Voraussetzungen der
Lebenswirklichkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer an. Der Ansatz hat sich

55 Die verwendeten Methoden stammen aus: BzgA 2002; BzgA: ,mach’s mit“. Spiele + Methoden
zur AIDSpréavention. Kéln 2005; Renz, Meral: Sexualpadagogik in interkulturellen Gruppen. Milheim
an der Ruhr 2007. Besonders bewéahrte Methoden: ,Was wére wenn..." (BZgA S. 83), Eckenspiel
(BZgA S. 68), ,Ich — Ich nicht” (,mach’s mit* S.16)



fir die Mini-Peers wie auch fir alle Kooperationspartner als Win-win-Situation
herausgestellt.

Als Fazit kdnnen wir festhalten, dass sich das Mini-Peer-Projekt als Kooperati-
onsmodell mit einem Bildungstrager sehr gut eignet, in weiteren Projekten der
HIV-Pravention zur Anwendung zu kommen.

Empowerment:

Mit Bezug auf die IMB-Theorie ist das Mini-Peer-Projekt als Erfolg zu werten. Die
drei in der Zielsetzung genannten Faktoren als Voraussetzung flir einen verant-
wortlichen Umgang mit der Gesundheit — der eigenen wie die der anderen —in der
Sexualitat wurden durch die MaBnahme nachhaltig gestarkt.

Information:

Die Mini-Peers haben durch die Schulungen einen konkreten und aktuellen In-
formationsstand zu Fragen rund um HIV und STls und dadurch Sicherheit fur
ihr Handeln erworben. In den Veranstaltungen, die die Mini-Peers durchfuhrten,
zeichneten sie sich durch groBe fachliche Sicherheit aus. Es war deutlich, dass sie
mit viel SpaB bei der Sache waren.

Motivation und Verhaltensfertigkeiten:

Die Teilnehmenden beteiligten sich mit groBem Engagement an den Diskussi-
onsspielen und waren bereit, personliche Erfahrungen, Meinungen und Beflrch-
tungen zu thematisieren und ihr eigenes Verhalten zu reflektieren. Im Laufe der
Schulung konnte hierbei eine deutliche Entwicklung festgestellt werden, strittige




und unkonforme Meinungen wurden geduBert und von personlichen Erlebnissen
berichtet.

Dies ist insbesondere deshalb als Erfolg zu werten, weil es beim Schutzverhalten
vor HIV und STls haufig eine Diskrepanz gibt zwischen dem, was 6ffentlich be-
firwortet und dem, was tatséchlich umgesetzt wird. Eine Anderung im Verhalten
setzt voraus, sich auch Uber Widerstédnde und Beflrchtungen bei sich selbst und
seinen Partnern im Klaren zu sein und Strategien zu entwickeln, mit diesen umzu-
gehen. AuBerdem sind Handlungskompetenzen notwendig, so z.B. die Fahigkeit,
Uber Sexualitédt zu sprechen. Dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer hier Kom-
petenzen erwarben, kénnen folgende Beispiele verdeutlichen: Eine Teilnehmerin
gab beim Besuch der AIDS-Hilfe am vierten Tag der Schulung sichtlich geniert
zu, dass sie trotz besseren Wissens Befurchtungen hatte, dieselbe Toilette zu be-
nutzen, die HIV-Positive benutzen. Dies setzte eine Diskussion darlber in Gang,
dass Wissen alleine manchmal nicht ausreicht, um Beflrchtungen auszurdumen.
Ein Teinehmer gab im Laufe der Schulung zu, haufig auf Safer Sex zu verzich-
ten, wodurch auch andere dazu angeregt wurden, darlber zu diskutieren, was
die Umsetzung des Wissens erschwert. Im weiteren Verlauf der Schulung konnte
man bei den Jugendlichen immer deutlicher feststellen, dass sie die Praventions-
botschaften kritisch hinterfragten und auf ihre Machbarkeit Gberpruften.

Die Mini-Peers profitierten auch auf einer weiteren Ebene von ihrem Engagement.
Als Ehrenamtliche der AIDS-Hilfe erlebten sie, wie sie ihre in der Schulung gewon-
nene Kompetenz anderen weitergeben konnten. FUr die jungen Erwachsenen,
die in der Schule und bei der schwierigen Suche nach einem Ausbildungsplatz
schon oft negative Erfahrungen gemacht haben, war die Erfahrung dieser neuen
Rolle sehr wichtig. Dies zeigte sich auch in der steigenden Motivation im Laufe
des Projekts und die Uberraschend gro3e Begeisterung der Mini-Peers, nach der
Schulung als Ehrenamtliche weiter flr die AIDS-Hilfe zur Verflgung zu stehen.
Neben dem eigentlichen Ziel der HIV-Pravention konnten die Mini-Peers in die-
sem Projekt gerade auch die Fahigkeiten ausbauen, die in der ARGE-MaBnahme
geférdert werden: offentliches Auftreten, Présentieren etc.

Partizipation:

Am Ende der ersten Schulung fUhrten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine
Veranstaltung mit vertieften Informationen zu HIV und Préventionsspielen in der
eigenen Klasse durch. Die zweite und dritte Schulung beinhaltete eine Aktion in



einem groBen Freiburger Kino. Dort betreuten sie einen Info-Stand der AIDS-Hil-
fe und sprachen die Besucher mit einem Frage-Quiz zu STls und HIV an. Nach
den Schulungen wirkten Mini-Peers z.B. bei einer Préventions-veranstaltung von
GEMO in der Hauptschule Buchholz und auf einem Open-Air-Konzert in Waldirch
mit.

Im Hinblick auf das Ziel, die Teiinehmenden als Mini-Peers aktiv am Projekt zu
beteiligen, kdnnen wir sagen: Durch die Schulungen wurde moglich, dass junge
Erwachsene fur GEMO und die AIDS-Hilfe ehrenamtlich tatig wurden, die in dem
Sinne keine ,klassischen” Ehrenamtlichen sind. Sie haben aus verschiedenen
Grinden mit sozialen Benachteiligungen zu kdmpfen und erreichen bei Veranstal-
tungen als Peers diesen Kreis Jugendlicher deshalb viel direkter. Das Besondere
an den Mini-Peers ist, dass hier Jugendliche mit Migrationshintergrund fur ehren-
amtliches Engagement gewonnen werden konnten, die ohne den Kontakt Uber
den Bildungstrager daflr nicht erreichbar gewesen wéren. In der ehrenamtlichen
Tatigkeit gehen sie weiterhin aktiv mit den Themen der Pravention um und sind
dadurch in der Situation, das im Projekt erworbene Wissen fur die eigene Gesund-
heit nutzen und diese Kompetenz auch in ihr Umfeld weitertragen zu kdnnen.



Erfolgsfaktoren/Ratschlage fiir Nachahmer

Wichtig fur den Erfolg der MaBnahme ist ihre Niederschwelligkeit. Die Tatsache,
dass die Schulung wahrend der reguldren Unterrichtszeit stattfand und sich die
Teilnehmer zunéchst nur dazu verpflichtet haben, bei der Schulung und einer ei-
genen Veranstaltung teilzunehmen, hat entscheidend dazu beigetragen, dass so
viele junge Erwachsene Interesse gezeigt haben. Um dies zu ermdglichen, war
die gute Kooperation mit dem Bildungstréger notwendig, der Unterrichtszeit zur
Verflgung stellte und die MaBBnahme bewarb.

In der Planung und Durchfihrung ist eine groBe Flexibilitat erforderlich, da die jun-
gen Erwachsenen in erster Linie auf dem Weg in eine berufliche Ausbildung sind,
manchmal kurzfristig eine Ausbildungs- oder Praktikumsstelle finden und dann
nicht mehr beim Projekt mitmachen kénnen. Aufgrund dieser Umsténde ist es
besser, die Schulung maéglichst am Stlck und innerhalb einer Woche durchzuftih-
ren. Die Erwartung, dass alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer nach der Schulung
als Ehrenamtliche zur Verfligung stehen, ist eher unrealistisch. Viele Jugendliche
waren zwar an der Mitarbeit interessiert, konnten aber nicht mitmachen, weil sie
kurzfristig ein Praktikum oder eine Ausbildung gefunden hatten, andere hatten
eigene Kinder und deswegen wenig Zeit, sich ehrenamtlich zu betatigen. Pro
Schulung konnten 2-5 sehr motivierte Mini-Peers gewonnen werden, die auch
die zeitlichen Ressourcen fur weitere Aktivitdten hatten. Auch wenn nicht alle Teil-
nehmenden der Schulung spater tatséchlich als Ehrenamtliche weiterarbeiteten,
war die Gestaltung der Schulung als Peer-Schulung auch fir sie sinnvoll. Dadurch
waren sie nicht nur in der Rolle der Adressaten von Praventionsbotschaften, son-
dern waren auch Akteure, die sich damit auseinandersetzen, wie das Gelernte
umzusetzen und weiterzugeben ist.

Wéhrend der Schulung ist es wichtig, dass sich die Leitung Uber den kulturellen
Hintergrund der Jugendlichen bewusst ist. Die Leitung tritt wahrend der Diskussi-
onen fUr die Gleichwertigkeit aller unterschiedlichen Lebensentwdirfe ein, die an-
deren Personen nicht schaden. Diese Haltung ist aus zwei Grinden notwendig.
Zum einen bindet sie diejenigen ein, die aus traditionellen Elternhdusern kommen
und den hiesigen offenen Umgang mit Sexualitat kritisch sehen. Zum anderen
kann dadurch in Diskussionen Uber plurale Lebensweisen wie z.B. Homosexuali-
tét dieselbe Akzeptanz eingefordert werden, die die Jugendlichen fUr ihre Lebens-
weise beanspruchen.






Angelika Moélbert

5.1. Was bedeutet Nachhaltigkeit
in sozialen Projekten?

5.1.1. Anndherung an den Begriff der Nachhaltigkeit

Nachhaltigkeit ist eine Zielsetzung, die fur Projektgeber immer von besonderem
Interesse ist. Jedoch auch fur uns als Projekttrager ist es von Bedeutung, ob es
gelingen konnte, Nachhaltigkeit in irgendeiner Form zu verankern. Dazu soll vor-
ausgeschickt werden, dass es mit einer Laufzeit von zwei Jahren immer schwie-
rig ist, in sozialen Lebenswelten Strukturen zu verdndern — und das nachhaltig.
Die zweite Schwierigkeit ist, dass es sich mit dem Begriff der Nachhaltigkeit ver-
halt wie mit vielen anderen Begriffen, die eindeutig erscheinen, aber bei ndherem
Hinsehen wenig greifbar sind und in unterschiedlichsten Bedeutungen benutzt
werden — wie auch der Begriff ,Integration” oder der Kulturbegriff — um nur zwei
zu nennen. Zur Uberpriifung von Nachhaltigkeit, die durch das GEMO-Projekt
erreicht werden konnte, ist es notwendig, eine Begriffsbestimmung vorzunehmen.
Anhand der Kriterien, welche diesen Begriff umfassen, kdnnen Indikatoren ab-
geleitet werden, welche als MessgréBen dienen. Da es weder Definitionen noch
genaue Bestimmungen gibt, welche den Begriff determinieren, wird hier eine An-
naherung an den Begriff der Nachhaltigkeit vorgenommen.
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Pragend fur die gesamte Projektarbeit waren ein holistisches Menschenbild und
eine ganzheitliche Betrachtung von Gesundheit. Dementsprechend umfasst der
Begriff der Nachhaltigkeit ein komplexes Ganzes aus gesundheitlicher und so-
zialer Nachhaltigkeit, aus individuellem und gruppenspezifischem Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit. Hinzu kommen emische und etische Sichtwei-
sen zum Gesundheits- bzw. Krankheitsverstandnis, denn die Mitarbeitenden im
Projekt betrachten die Zielgruppe von auBen (etische Perspektive), wahrend die
Betroffenen selbst eine gruppeninterne (emische) Perspektive einnehmen. Auf-
grund dieser Komplexitat in der gesamten Projektstruktur sollen im Folgenden
einige Kiriterien zur Begriffsbestimmung entwickelt werden. Da es sich hier nicht
um eine wissenschaftliche Untersuchung handelt, kann der Begriff lediglich am
Projekt und dessen Inhalten orientiert sein. Ein Anspruch an Allgemeingultigkeit
und Vollstandigkeit besteht nicht.

Als Ausgangspunkt der Begriffsbestimmung werden hier die Grundlagen der WHO
herangezogen. Im aktualisierten Programm der WHO unter dem Titel ,Gesund-
heit 21. Gesundheit fur Alle im 21. Jahrhundert” taucht der Begriff ,nachhaltige
Gesundheit® zwar mehrfach auf, wird allerdings nirgends erlautert, beschrieben
oder definiert.®® Laut der ,Leitbegriffe der Gesundheitsférderung” der BZgA (...)
soll (die Wortwahl) offenbar vor allem assoziativ die Nahe zum Konzept nachhal-
tiger Entwicklung herstellen. Die Agenda 21 spricht jedoch nicht von nachhaltiger
Umwelt, sondern von nachhaltiger Entwicklung (d.h. sozialer einschlieBlich ge-
sundheitlicher, 6konomischer und ékologischer Entwicklung). Gleichsinnig wiirde
man besser von ,nachhaltiger Férderung der Gesundheit” sprechen."®” Dieser In-
terpretation nach kénnen unter dem Konzept nachhaltiger Entwicklung Prozesse
verstanden werden, welche durch einen gesellschaftlichen Diskurs Uber Ziele,
MaBstabe, Strategien und Indikatoren gepragt sind. Bevor nun dieser Diskurs ini-
tilert und gefuhrt wird, sollte auch geklart sein, welches Verstandnis von Gesund-
heit dem Diskurs zugrunde gelegt wird. Obwohl die Definition von Gesundheit als
»Zustand des korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens® allgemeine
Gultigkeit besitzt, zeigt die Erfahrung, dass in der praktischen Arbeit doch noch
immer die Sicht der Gesundheit als ein Zustand ohne Krankheit dominiert und/
oder, dass die Gesundheit bloB biomedizinische Dimensionen hat.%® Wenn Ge-

56 Vgl. GESUNDHEIT21 1999

57 Vgl. BzgA: Reihe ,Blickpunkt Gesundheit” 6, 2003. Oder Download unter www.bzga.de/leitbe-
griffe

58  Vgl. WHO: Primary Health for All-Series # 1, Genf 1978



sundheit nachhaltig gesichert werden soll, dann muss diese positive Qualitaten
und Dimensionen erlangen. Aus der holistischen Sichtweise unseres Projektan-
satzes heraus bedeutet fUr uns Gesundheit, dass der Mensch Kréfte und Guter
besitzt, die er einsetzen, riskieren, erhalten und fordern kann. Diese Betrachtung
impliziert einen hohen Stellenwert von Empowerment, um die Zielgruppe zu be-
fahigen, eben diese Krafte und Gulter zu erleben, zu erkennen und einzusetzen.
Neben der Eigenverantwortung und -initiative des Individuums umfasst diese Be-
trachtung von Gesundheit aber auch, dass Interventionen von auBen moglich und
notwendig sind. Allerdings weniger im Sinne einer eindimensionalen Versorgung
eines Empfangers durch einen Anbieter, sondern im Sinne des gemeinsamen
Aushandelns zwischen Nutzer und Anbieter. Bei diesem Diskurs des Aushandelns
werden beide Seiten zu Lernenden, die gemeinsam Probleme angehen und nach
mdglichen Lésungen suchen. Hier sind insbesondere Einrichtungen und Anbieter
medizinischer Dienste und Anbieter im Bereich der Migrationssozialarbeit gefragt.
Zusammenarbeit, Kooperationsbereitschaft und der Wille zur interkulturellen Off-
nung sind die Faktoren, die Gesundheitsférderung als sozialen und biologischen
Prozess beférdern und damit auf eine langfristige, kooperative und damit nach-
haltige Entwicklung setzen. Dazu gehdren auch der gerechte Zugang zu Chancen
sowie die gerechte Verteilung von Ressourcen.

5.1.2. Kriterien und Indikatoren

Projekte sind zeitlich begrenzt, sodass die Mechanismen des Aushandelns inner-

halb eines festen Zeitrahmens stattfinden missen. Im Modellprojekt GEMO war

der Zeitrahmen relativ eng, sodass der Entwicklung von nachhaltigen Strukturen

Grenzen gesetzt waren. Ein Ergebnis der GEMO-Projektarbeit besteht darin, dass

Gesundheitsversorgung und HIV/AIDS-Pravention in vernetzten Kooperationsbe-

ziehungen erfolgreich durchgefihrt werden kdnnen. Allerdings missen bestimm-

te Rahmenbedingungen gegeben sein oder hergestellt werden. Diese sind:

= Impulsgebung zur Initierung der Kooperation,

= Entwicklung und Aushandlung eines schllssigen Konzepts, das Uberschaubar
ist, in dem die Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten klar festgelegt
sind und die einen Benefit fur beide Kooperationspartner beinhalten,

= partnerschaftlicher Umgang, Verlésslichkeit und gegenseitiges Vertrauen,

= Vernetzung der Kooperationspartner in jeweils eigenen Netzwerken,

= Vorhandensein von eigenen Ressourcen der jeweiligen Kooperationspartner
(Personal, Finanzen, Zeit, RGume, Equipment 0.4.).



Hemmende Faktoren sind beispielsweise die Stigmatisierung eines Themas, die
Marginalisierung einer Zielgruppe oder die Ethnisierung von sozialen Problemen.
Des Weiteren sind Kooperationen nicht Erfolg versprechend, wenn keine aus-
reichenden Ressourcen vorhanden sind. Eine kurze Projektlaufzeit ist eine Er-
schwernis, ebenso mangelnde Honorierung der Arbeit und hohe bulrokratische
Hurden.

Im Modellprojekt GEMO wurde bewusst versucht, Nachhaltigkeit bereits im
Projektdesign anzulegen und im Projektverlauf prozesshaft weiterzuentwickeln.
Anhand der Ruckkopplungen mit den Ergebnissen der wissenschaftlichen Be-
gleitung und der praktischen Projektarbeit vor Ort wurden folgende Kriterien als
Indikatoren zur Erzielung der Verstetigung von MaBnahmen und zur nachhaltigen
Verdnderung von Setting- und Netzwerkstrukturen entwickelt und genutzt:

1. Empowermentansétze:

EmpowermentmalBnahmen zielen darauf ab, die Betroffenen in irgendeiner Form
zu qualifizieren oder zu etwas zu beféhigen. Empowerment stéarkt die Eigeniniti-
ative und vermittelt Werte, Kenntnisse und Verhaltensfertigkeiten des Einzelnen
oder einer Gruppe. Insbesondere MaBnahmen mit Bildungsanteilen gehdren in
den Bereich des Empowerment, denn sie tragen dazu bei, dass sich die Wir-
kungen sowohl Uber die Projektdauer als auch Uber die direkte Zielgruppe hinaus
entfalten. Das neu erworbene Wissen wird fortlaufend in andere Gruppen und
andere Lebensbereiche hineingetragen.

2. Partizipation:

MaBnahmen mit dem Schwerpunkt ,Partizipation der Zielgruppe® binden um-
fassend die Zielgruppen mit ein. Im GEMO-Projekt gehdren zu den MaBBnahmen
zur Partizipation insbesondere die Multiplikatorenschulungen, die Ausbildung von
Peers und Mini-Peers sowie Zusammenarbeit mit Schllsselpersonen aus den
Zielgruppen. Partizipatives Arbeiten ist aber auch das gemeinsame Planen, Or-
ganisieren und Durchfiihren von Veranstaltungen, die Zusammenarbeit mit Mig-
rantenorganisationen oder einzelnen Zielgruppen. Diese MaBnahmen dienen der
Nachhaltigkeit, weil sie Lernprozesse in Gang setzen, die Uber das Projekt hinaus
weiter wirken.



3. Interkulturelle Kommunikation:

MaBnahmen, welche geeignet sind, Menschen mit unterschiedlichen Vorstel-
lungen zu Gesundheit/Krankheit in Dialog zu bringen, unterstiitzen den Prozess
des Aushandelns von geeigneten Methoden zur Gesundheitsférderung und zur
Krankheitspravention. Der Diskurs fuhrt dazu, beim jeweils anderen Denk- und
Handlungsmuster zu erkennen, zu verstehen oder zumindest zu akzeptieren. Dar-
auf aufbauend koénnen gemeinsame Wege entwickelt werden, welche fur beide
Parteien, fir den Nutzer und den Anbieter, hilfreich sind. Die interkulturelle Kom-
munikation dient der Weiterentwicklung kultur- bzw. migrationssensibler Gesund-
heitsforderung. Die Initierung und Wegbereitung des Diskurses dient der Sensi-
bilisierung aller Beteiligten fur das Thema und fur den jeweils anderen. Damit sind
Veranderungsmechanismen in Gang gesetzt worden, welche ebenfalls eine lang-
fristige Veranderung bewirken und — im besten Fall — zum Selbstl&ufer werden.

4. Interkulturelle Offnung (IKO):

Die interkulturelle Kommunikation ist immer ein Teil der IKO, kann aber auch fir
sich alleine stehen. IKO umfasst jedoch wesentlich mehr als den Kommunikations-
bereich, ndmlich samtliche konzeptionellen, inhaltlichen strukturellen und organi-
satorischen Bereiche einer Einrichtung. IKO gelingt am besten, wenn sie auf allen
Ebenen gelebt wird. Das Modellprojekt GEMO konnte dazu beitragen, auf jeweils
verschiedenen Ebenen Uber Thema und Zielgruppen zu informieren, aufzuklaren
und damit zur Sensibilisierung und zur Vermittlung von Wissen beizutragen.

5. Setting-Ansatze:

Diese Formen der lebensweltbezogenen MaBnahmen zielen darauf ab, im struk-
turellen Bereich und im sozialen Umfeld Verbesserungen fur die Zielgruppe her-
beizufUhren. Sie sind besonders zur Herstellung von Nachhaltigkeit geeignet, da
strukturelle Anderungen langerfristig anhalten als punktuelle Interventionen.

6. Vernetzung:

Die Vernetzung im Sozialraum ist eine Grundlage zur Entwicklung von integrativen
Handlungskonzepten. Dazu gehért ein facherlbergreifendes Arbeiten aller betrof-
fenen Akteure. Durch Vernetzung und Kooperation kénnen alle Beteiligten profitie-
ren, denn es kdnnen Ressourcen gespart und Angebote im Rahmen der eigenen
Maoglichkeiten eingebracht werden. Vernetzungen sind deshalb die Grundlagen
fUr nachhaltig angelegte Verbesserungen.



7. Ubertragbarkeit:

MaBnahmen, Methoden und Arbeitsinstrumente, welche Ubertragbar sind, haben
ebenfalls nachhaltigen Effekt. Ubertragbarkeit bedeutet hier, dass diese an einem
anderen Ort, zu einer anderen Zeit, durch einen anderen Tréger, in einem weiteren
Projekt oder als Regelangebot umgesetzt werden kdnnen. Damit ist eine raum-
liche und zeitliche Verlangerung Uber das Projektende hinaus mdglich.

In den folgenden Ausfihrungen stellen die Teilprojekttrager des GEMO-Projekts
Beispiele zur Nachhaltigkeit flr ihren Standort vor. Alle Beispiele, die aufgefihrt
sind, sind Ubertragbar auf andere Regionen, Zeitfenster, Projekte und Projekttra-
ger. Aufgrund ihrer Ubertragbarkeit sind diese Beispiele auch fir die Aufnahme in
den Regeldienst geeignet. Die Beispiele erfiillen neben dem Kriterium der Uber-
tragbarkeit jeweils mindestens ein, in der Regel mehrere Kriterien fUr nachhaltige
Gesundheitsforderung, welche in den obigen AusfUhrungen genannt sind.

Den praktischen sozialpadagogischen Beispielen guter Praxis vorangestellt sind
die Ausfuhrungen der wissenschaftlichen Begleitung zu den Themen Nachhaltig-
keit der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung, Nachhaltigkeit der Projekt-
ergebnisse und grundlegende Erkenntnisse zur Nachhaltigkeit in Projekten.

5.2. Nachhaltigkeit aus der Perspektive der
wissenschaftlichen Begleitung

Nausikaa Schirilla

Aus der Perspektive der wissenschaftlichen Begleitung ergeben sich folgende
Aspekte der Nachhaltigkeit:

1. Nachhaltigkeit der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung

2. Nachhaltigkeit der Projektergebnisse — Beitrdge der wissenschaftlichen Be-
gleitung

3. Grundlegende Erkenntnisse zur Nachhaltigkeit von im Projekt erarbeiteten
Strukturen

4. Ausblick



Ad 1 Nachhaltigkeit der Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung sind als einzelne PDF-
Dateien auf der Homepage der KH publiziert und kénnen hier nachgefragt und
heruntergeladen werden. Die Ergebnisse wurden und werden bei thematisch
passenden Tagungen (z.B. Hamburger AIDS Kongress 2009), Tagungen in der
Hochschul6ffentlichkeit (Prasentation der GEMOBegleitforschung 17. 6. 2010)
und bei verwandten Projekten (z.B. Primarprévention HIV/AIDS Ukraine) vorge-
stellt und diskutiert.

Die einzelnen Studien sind als Prasentation und als Forschungsbericht erhaltlich.
Sie werden bzw. sind bereits als wissenschaftliche Artikel verarbeitet (Thema Ge-
sundheitsvorsorge und Potentiale der Migrantenselbstorganisationen — Haltungen
osteuropaischer Migrantinnen zu HIV/AIDS und Zugange zu Migrantinnen Uber
Kooperation und Vernetzung) und sollen im Laufe dieses Jahres sukzessive in
wissenschatftlichen Zeitschriften (z.B. ,Migration und soziale Arbeit”) erscheinen.

Ad 2 Nachhaltigkeit der Projektergebnisse — Beitrdge der wissenschaft-
lichen Begleitung

In allen Arbeitsfeldern der wissenschaftlichen Begleitung, insbesondere der for-
mativen Evaluation mit den Selbstevaluationsworkshops und in den Studien, sind
Fragen des Transfers und der Nachhaltigkeit explizit thematisiert worden. Damit
sollte sichergestellt werden, dass einerseits das Projekt Ergebnisse hervorbringt,
die Ubertragbar sind oder Ubertragbar gemacht werden kénnen, und dass an-
dererseits die Frage der Nachhaltigkeit immer wieder gestellt wird. Der Transfer-
frage kommt eine besondere Bedeutung zu. Denn ein Modellprojekt wie GEMO
soll nicht primér quasi flaichendeckende MaBnahmen hervorbringen, sondern
Erkenntnisse bezlglich des Zugangswegs und der kultursensiblen Methodik in
der Gesundheitsvorsorge und HIV-Pravention. Entsprechende Erkenntnisse oder
Methoden und Empfehlungen sind nur Ubertragbar, wenn die Bedingungen, unter
denen sie zustande gekommen sind, transparent gemacht und reflektiert worden
sind und wenn sie in verschiedenen Settings erprobt wurden. Ergebnisse auch
zu diesen Feldern zu sichern war immer Ziel der Begleitformen, die direkt auf das
Projekt abzielten.

Ad 3 Grundlegende Erkenntnisse zur Nachhaltigkeit

Ein wichtiges GEMO-Ergebnis besteht darin, dass der Zugang zu Migrantinnen
und Migranten aus Osteuropa bezlglich der Gesundheitsvorsorge und HIV-Pra-
vention in vernetzten Kooperationsbeziehungen maglich ist. Was macht Koope-



rationen nachhaltig? Dazu ergeben sich aus der Vernetzungsstudie der wissen-
schaftlichen Begleitung viele wichtige Hinweise:

Wichtige Rahmenbedingungen und férderliche Faktoren fur Vernetzung sind:

= Impuls durch eine Stelle (hier GEMO)

= Strukturen, Leidenschaft, Geld, personelle Ressourcen

= schllissiges Konzept, Klarheit und Uberschaubarkeit des Arbeitseinsatzes, ge-
ringer, begrenzter Zeitaufwand, Absprachen, Zuverléassigkeit der Partner, Zeit

= personlicher, offener Kontakt und Austausch, persdnliche Beziehungen und
Vertrauen, Persdnlichkeit und Kontakte der Kooperationspartner

= hoher Vernetzungsgrad des Partners, Wissen um Motivation und Interesse der
Partner, Interesse am Thema, erkennbarer Nutzen, win-win, gemeinsames Ziel,
Komplementaritat der Partner

= Passgenauigkeit des Projekts, Freirdume und Flexibilitat der Partner, UnterstUt-
zung durch strategisch wichtige Stellen in den Netzwerken, Kontakte zur Ziel-
gruppe

= Eine ganz wichtige Rolle spielt der Einsatz von Ressourcen (hier von Seiten des
GEMO-Projekts)

Hemmende Faktoren fUr eine Nachhaltigkeitsperspektive stellen dar: Stigmatisie-
rung des Themas HIV/AIDS (Problem v.a. fur die AIDS-Hilfe, v.a. in Migrantenselb-
storganisationen), keine Moglichkeit der Bereitstellung von Ressourcen, kurze
Projektlaufzeit, Zeit! (v.a. Arzte), mangelnde Honorierung, Blrokratie.

Ad 4 Ausblick

Die Projektstandorte haben sich trotz fehlender Ressourcen um die Verstetigung
mancher MaBnahmen bemUht. Es sind einige Plane vorhanden und einige Koope-
rationen abgesprochen. Um gesicherte Erkenntnisse zu erhalten, mussten diese
Plane innerhalb des nachsten Jahres auf ihre Realisierung hin Uberprift werden.
Das Projekt wird aber schon ausgelaufen sein. Aus diesem Grunde werde ich
ein oder zwei Bachelor- oder Masterthesen in Auftrag geben, die genau dieses
Uberprufen. Damit ist davon auszugehen, dass in 2011 Erkenntnisse darUber vor-
liegen, welche MaBnahmen sich verstetigen lieBen und welche nicht und was die
GrUnde dafir sein kdnnten.



5.3. Nachhaltigkeit in der HIV/STI-Pravention
— eine zukunftstrachtige Vision?

Ulrike Hoffmeister, Birgit Olbrich,
Annette Napierala-Sprotte, Robert Sandermann

Dem zweijdhrigen Modellprojekt ,Gesundheitsforderung und HIV-Pravention fir
Migranten aus Osteuropa“ oblag die Aufgabe des Wissenstransfers in der allge-
meinen Gesundheitsférderung und im Speziellen in den Bereichen HIV/AIDS und
sexuell Ubertragbare Infektionen (STls). Neben der Strategieentwicklung in der
Erreichbarkeit der heterogenen Zielgruppe standen die |dentifikation des Praven-
tions- und Beratungsbedarfes sowie die inter- und transkulturelle Offnung der ko-
operierenden Fachstellen auch auBerhalb des Kreises der Projekt-Kooperations-
partner im Mittelpunkt.

Flr dieses entstandene Netzwerk und die zu erreichende Zielgruppe wére es
wulnschenswert, wenn aus dem Modellprojekt nachhaltig Impulse und Innovati-
onen erhalten blieben.

Die Empfehlungen flUr zielgruppenspezifische, praventive MaBnahmen im Bereich
sexuell Ubertragbarer Infektionen, insbesondere der HIV/AIDS-Pravention, mus-
sen im Bereich von Zugewanderten aus Osteuropa sehr differenziert betrachtet
werden. Unabhangig von Geschlecht und sexueller Ausrichtung, moglicher Zu-
gehorigkeit zu einer Hauptbetroffenengruppe und/oder der Herkunft aus einem
Hochpravalenzland mussen praventive MaBnahmen langfristig, sachkundig, ver-
sténdlich, vorurteilsfrei, kultur-/religionsrespektierend und offen angeboten und
vermittelt werden. Das sind die zwingenden Grundpramissen fUr eine erfolgreiche
Pravention. Ein optimales Funktionieren der beiden Komponenten der Verhaltens-
und Verhéltnispravention, die als Primar-, Sekundar- und auch als Tertiarpréaventi-
on erfolgen kdénnen, sind weitere Voraussetzungen. Dies bedeutet, dass der Ein-
satz ausgebildeter kultursensibler Préventionisten bzw. Fachpersonen notwendig
ist, die Peers auswahlen, schulen und fachlich betreuen. Sie sollten die Zugangs-
mdglichkeiten in die Zielgruppe und deren jeweilige Lebenswelten kennen. Des
Weiteren muss kultursensibles Fachpersonal fur die weiterfuhrende Betreuung
von HIV/STI-Betroffenen zur Verflgung stehen.

Fur den Aufbau eines stabilen Geristes der Gesundheitsférderung und HIV/STI-
Pravention fUr Migrantinnen und Migranten generell bedarf es allerdings einer
langerfristigen Projektfinanzierung, die idealerweise Raum gibt, um eine anschlie-



Bende Projekt- oder Regelfinanzierung ausfindig zu machen. Bedarfe aufspiren,
Zugange ausloten und neue Strategien fUr Zugewanderte aus Osteuropa zu ent-
wickeln sind die ersten Schritte, die nachhaltige Ausrichtung dieser Arbeit muss
daraus folgen. Wenig ergebniseffizient bis kontraproduktiv erscheinen kurz ange-
legte Projekte, die zu wenig Zeit lassen, Innovationen zu verstetigen wie in die-
sem Projekt beispielsweise die Partizipation der Migrantinnen und Migranten als
Peers und ,Mini-Peers”. Diese sogenannten Gesundheitslotsen 6ffnen sich einem
Trainee und erlangen Praxiserfahrung. Sie k&nnen sich gllcklich schétzen, wenn
sie in einer AIDS-Hilfe eingebunden sind und bei vielfaltigen Entwicklungen und
Veranstaltungen partizipieren und aktiv werden kénnen. Denn die verschiedenen
Ansprechpartner der AIDS-Hilfe aus diesem Projekt werden nach Ablauf der Pro-
jektlaufzeit in der Regel nicht mehr ansprechbar oder angestellt sein. Kleine finan-
zielle Anreize zu geben, um die durchgefihrten Schulungen flur die kulturspezi-
fische HIV/STI-Pravention dauerhaft abrufoar zu machen, waren fUr die zuklinftige
Praventionsarbeit mit Migrantinnen und Migranten hilfreich.

Viele neue Impulse, die Uber das Projekt gesetzt werden konnten, kdnnen in ein
Regelangebot der AIDS-Hilfe Freiburg Ubergehen. Hier besteht lediglich das Pro-
blem der Finanzierung, denn ohne zusétzliche Finanzmittel kann dieser Arbeits-
bereich nur auf Kosten des bisherigen Angebots fortgesetzt werden. Die Absicht,
nachhaltige Praventionsaktivitaten auf ehrenamtliche Beine zu stellen, ist unseres
Erachtens in dieser, wie bereits beschrieben, schwierigen Ausgangslage eine |II-
lusion.

Auch in der Zusammenarbeit mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) in
der Projektregion von GEMO ergaben sich zwei wesentliche Hindernisse. Zum
einen werden unkonventionelle Zugangswege der OGD fiir die verschiedenen
Migrantengruppen defizitar bleiben, sollten die Kapazitaten durch Bereitstellung
finanzieller Ressourcen nicht gestérkt werden. Zum anderen wird die Bereitschaft
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur interkulturellen Offnung durch birokra-
tische Strukturen im Amt und die einzuhaltenden Hierarchiewege aufgehalten
bzw. zu wenig unterstitzt. Es mangelt an der aktiven Anweisung, die Befahigung
zur interkulturellen Offnung im OGD maBgeblich zu férdern. Diese Befahigung ist
jedoch ein wichtiger Schllissel im Zugang der beschriebenen Zielgruppe.

Es ist unsere Pflicht, im Sinne von sozialer Nachhaltigkeit und Integration, Chan-
cengleichheit und Zugéange zu unserem Gesundheitssystem flr besonders ge-
fahrdete Gruppen zu schaffen. Gerade aus gesundheitsékonomischer Sicht ist es
dringend zu empfehlen, HIV/STI-Pravention fir Menschen mit Migrationshinter-
grund zu stérken und auch das Bewusstsein fUr die allgemeine Gesundheitsvor-
sorge zu 6ffnen und zu scharfen.



Echte Partizipation im Gesundheitswesen ermoglicht das Ankommen in unserer
Gesellschaft und die Vermeidung von Krankheiten durch Wissensvermittiung und
Aufkldrung. Im Falle der HIV/STI-Pravention sind Themen wie sexuelle Gesundheit
und Freiheit implementiert, die sich gesellschaftlich mit der Auseinandersetzung
der eigenen Person in der jetzigen Gesellschaft im Sinne von Identifizierung positiv
auswirken.

Vernetzende Arbeit zu stérken sowie Bestehendes einzubringen steht im Sinne
der Nachhaltigkeit vor der Innovation und kann so zu einer dauerhaften Gesund-
heitsférderung auch im Sinne der HIV/STI-Pravention fuhren.

5.4. Nachhaltigkeit am Projektstandort
Konstanz

Natascha Garvin Barba

5.4.1. Integrationskurse

Bei allen in der Stadt Konstanz ansassigen Integrationskurstrégern konnten Un-
terrichtseinheiten zu Frauen- und Mannergesundheit angeboten werden. Ahn-
liche Unterrichtseinheiten, allerdings mit dem Schwerpunkt auf Sexualaufklarung
bei Kindern und Jugendlichen, wurden in Mama-lernt-Deutsch-Kursen, im Rah-
men des Projekts ,Elternkompass” der Volkshochschule Konstanz-Singen und
bei einem Sprachcafé fur Frauen durchgefuhrt. Diese Veranstaltungen wurden
trotz der z.T. schwierigen Themen von den Teilnehmenden Uberwiegend positiv
bewertet. In mehreren Kooperationstreffen mit der AIDS-Hilfe Konstanz und In-
tegrationskurstragern wurden MaBnahmen erarbeitet, die die Weiterfuhrung der
Unterrichtseinheiten durch die AIDS-Hilfe Konstanz sichern sollen.

5.4.2. Arzteverzeichnis

In Kooperation mit der Integrationsbeauftragten der Stadt Konstanz und dem
Welcome Center der Universitat Konstanz wurde ein Verzeichnis fremdsprachiger
Arztpraxen, Psychologen, Hebammen, Beratungsstellen und Pflegedienste flir die
Stadt Konstanz erstellt. Das Verzeichnis konnte breit verteilt werden und wurde
von Beratungsstellen und von Migrantinnen und Migranten sehr positiv aufge-
nommen.



Die beiden Kooperationspartner planen, das Verzeichnis alle zwei Jahre zu aktu-
alisieren. Das Gesundheitsamt seinerseits hatte die Idee, einen Gesundheitsleit-
faden fUr den Landkreis Konstanz zu erstellen, und ist in diesem Zusammenhang
auf GEMO zugekommen, um sich beraten zu lassen, d.h. GEMO fungierte als
,Turdffner* und Kontaktvermittler zwischen Gesundheitsamt und den am Arzte-
verzeichnis beteiligten Kooperationspartnern (Welcome Center der Universitét
Konstanz und Integrationsbeauftragte der Stadt Konstanz).*®

5.4.3. Interkulturelle Offnung

Im Rahmen des Projekts konnte die AOK fUr eine Schulung ihrer Mitarbeitenden in
interkultureller Kompetenz gewonnen werden. Diese Schulung wurde von der KH
Freiburg durchgefihrt und fand einen sehr guten Anklang sowohl bei den Teilneh-
menden als auch bei der Leitung der Krankenkasse. Von den Verantwortlichen der
AOK ist angedacht, die Schulung in regelmaBigen Abstanden zu wiederholen.

5.4.4. Schulungen fir ehrenamtliche Sprachmittler
und vereidigte Dolmetscher

Im November 2009 konnte ein ganztégiger Workshop zum Dolmetschen im Ge-
sundheitswesen fur die ,Ehrenamtlichen Sprachmittlerinnen und Sprachmittler”
durchgefiihrt werden. Das Programm beinhaltete Informationen zum deutschen
Gesundheitswesen und zu Selbsthilfe-Gruppen, einen Workshop zum Dolmet-
schen im Gesundheitsbereich mit Schwerpunkt auf psychischen Erkrankungen
und einen Teil Uber HIV/AIDS, in dem sowohl Informationen zum aktuellen Wis-
sensstand gegeben als auch Uber das Thema reflektiert und diskutiert wurde.
Diese Veranstaltung wurde von den Teilnehmenden sehr positiv bewertet.

Im April und Juni 2010 wurden die in der Evaluation geduBerten Teilnehmerwiin-
sche berlUcksichtigt und praxisorientierte Schulungen zum Thema ,Praktische
Lésungen im Umgang mit Problemen und Tabus (HIV/Sucht) beim Dolmetschen
im Gesundheitswesen“ durchgefihrt. Durch die Einbeziehung des EU-gef6rder-
ten Projekts ,Integration und Sucht” der Universitat Konstanz und des Zentrums
fUr Psychiatrie Reichenau als weiterem Kooperationspartner konnte der Teilneh-
merkreis auf vereidigte Dolmetscherinnen und Dolmetscher erweitert werden. Die
Teilnehmenden haben beide Veranstaltungen positiv bewertet und werden in ih-
ren Communities als Multiplikatorinnen und Multiplikatoren fungieren. AuBerdem

59 Frau Garvin Barba ist MBE-Beraterin des DRK-Kreisverbandes Konstanz und bleibt somit als
Ansprechpartnerin erhalten.



wurden bei den letzten Schulungen einige Dolmetschertechniken erarbeitet, die
die Dolmetscherarbeit sowohl fir Ubersetzerinnen und Ubersetzer als auch fiir
Patientinnen und Patienten erleichtern sollen. Auch hier ist eine Weiterfihrung
derartiger Veranstaltungen im Rahmen des erwéhnten Projekts ,Integration und
Sucht” geplant. GEMO hat auch in diesem Fall als Kontaktvermittler zwischen den
verschiedenen Kooperationspartnern fungiert.

5.4.5. Zusammenfassung und Bewertung

Der gréBte Erfolg in Bezug auf Nachhaltigkeit bestand in der Vermittlung neuer
Netzwerkkontakte. Offen bleibt, ob diese Kontakte ohne GEMO als Zwischenstel-
le und ,Motor” langfristig bestehen bleiben. AuBerdem ist anzumerken, dass die
Kooperationspartner z.T. selbst nur im Rahmen von befristeten Projekten MaB3-
nahmen anbieten kénnen oder im Fall der Regeldienste dies zusatzliche perso-
nelle und finanzielle Belastungen bedeutet, sodass eine nachhaltige Verankerung
von Gesundheitsforderung und HIV/AIDS-Préavention fur Zugewanderte nur mit
zusatzlichen Mitteln gesichert werden kénnte.

5.5. Nachhaltigkeit am Projektstandort
Emmendingen

Utta Link

5.5.1. Netzwerke vor Ort

Folgende Netzwerke konnten im GEMO-Projekt initiiert bzw. flir das Thema und
die Zielgruppe gedffnet und genutzt werden:

DRK: MBE, Projekt FISTA (Fit und Stark fur die Zukunft)

AK Migration: MBE/UMD von DRK und Caritas, Ausléanderberatungsstellen Stadte
Emmendingen und Waldkirch, Asylbewerberbetreuung, Landratsamt, VHS Noérd-
licher Breisgau, Migrantenorganisationen (JUdische Gemeinde, Sterne Kosovas)
Gemeinsame Aktion: Interkulturelle Woche Emmendingen 2009 und 2010

AK Integration: Regionalkoordinator BAMF, Auslanderbehdrden Kreis und Stadt
Emmendingen, Auslanderberatungsstellen Kreisstadte Emmendingen und Wald-



kirch, MBE/JMD von DRK und Caritas, Arbeitsagentur/ARGE Emmendingen und
Waldkirch, VHS Emmendingen und Waldkirch als Tréger der Integrationskurse
Gesundheitsamt: AIDS-STD-Beratung

5.5.2. Aktivitaten — was wurde erreicht?

Am Standort Emmendingen konnten MafBnahmen entwickelt werden, die auf
Nachhaltigkeit angelegt waren und sich etabliert haben. Dazu gehdren folgende
MaBnahmen, die auch als Good-Practice-Beispiele in unserem Projekt ausge-
wahlt wurden:

1.

Mini-Peers vom Weiterbildungstrager IFAS Emmendingen: In Schulungen mit
jungen Erwachsenen aus der Berufsvorbereitungsklasse, durchgefihrt von
der AIDS-Hilfe Freiburg, wurden 25 Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aus-
gebildet. Inhalte: aktueller Wissensstand, Reflexion des eigenen Verhaltens,
Abschluss-Aktion: Stand in Kino/auf Open-Air-Konzert, Praventionsveranstal-
tung in Schulklasse. Diese werden weiterhin im Einsatz bleiben.

Infoabend Infektionskrankheiten am Zentrum fUr Psychiatrie (ZfP):
Kooperationsprojekt mit Stationsérztin der Station fir Drogenentzug, das Re-
ferat von Arzt aus HIV-Schwerpunktpraxis wurde ins Russische gedolmetscht,
Inhalte: Tuberkulose, Hepatitis B und C, HIV und Lues, ca. 30 Teilnehmende
besuchten die Informationsveranstaltung. Auch hier sind Fortsetzungen gep-
lant.

. Gesprachskreis  Gesundheit am  DRK-Kreisverband Emmendingen:

In Kooperation mit dem DRK-Projekt FISTA wurde ein Konversationskurs mit
Spataussiedlerinnen (10 Frauen) initiiert. Zwei Moderatorinnen aus der Gruppe
bereiten flr jedes erste Treffen im Monat ein Gesundheitsthema vor, bei Bedarf
werden Fachleute eingeladen (z.B. Trainerin flr RUckenschule). Die Broschire
zu Theorie und Praxis der Rickenschule wurde ins Russische, Polnische und
Rumanische Ubersetzt.



5.5.3. Nachhaltigkeit — wie geht es weiter?

= Mehrsprachiges und migrationsspezifisches Infomaterial wurde Uber die Netz-
werkkontakte verteilt und gelangt Uber Beratungsstellen an die Zielgruppe.

= Die Kontakte zu IFAS und ZfP werden von der AIDS-Hilfe Freiburg weitergefthrt,
d.h. die aufgebauten Kooperationen flr Praventionsangebote und den Zugang
zur GEMO-Zielgruppe genutzt.

= Uber den Infoabend ,Infektionskrankheiten® wurde der kollegiale Austausch
zwischen einem Arzt aus einer Schwerpunktpraxis und Arztinnen und Arzten
des ZfP angestoBen mit dem positiven Ergebnis, dass in der Abteilung Forensik
die Behandlung von Patienten mit Hepatitis C eingeflihrt werden konnte.

= Der Gesprachskreis ,Gesundheit” trifft sich weiterhin am DRK-Kreisverband un-

ter Regie des Projekts FISTA.

Der Mitmach-Parcours der BZgA ist im Kreis Emmendingen eingefuhrt, d.h.

bekannt und kann von interessierten Schulen direkt angefragt werden, auBer-

dem tragen die beteiligten Moderatorinnen und Moderatoren die Inhalte des

Parcours an ihren Fachstellen weiter.

Die Ubungsleiterin der Gymnastik fiir Frauen der Integrationskurse am Roten

Haus Waldkirch ist bereit, die Tatigkeit ehrenamtlich fortzufUhren, evtl. ist auch

eine Finanzierung Uber den KV Emmendingen maoglich.

5.6. Nachhaltigkeit am Projektstandort
Waldshut

Katrin Riwotzki

5.6.1. Angebote fur Integrationskurse

Das Gesundheitsamt Waldshut bietet weiterhin den Sprachkurstragern an, Veran-
staltungen zur Gesundheitsférderung in den Integrationskursen durchzufihren.

5.6.2. Leitstellen-Besichtigungen

Leitstellen-Besichtigungen fur Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund
werden im Rahmen der Ferienprogramme der Gemeinden Jestetten und Klettgau
weitergefUhrt. Mit diesen MaBnahmen werden weiterhin Zielgruppen mit Migrati-



onshintergrund mit den Diensten im Rettungsdienst, der Notfallversorgung und
dem Katastrophenschutz vertraut gemacht und in die Bereiche ,Gesundheit” und
»oChutz und Sicherung von Leben und Gesundheit® eingeflhrt. Gleichzeitig wird
die interkulturelle Offnung des DRK-Kreisverbands weitergefiihrt, Menschen mit
Migrationshintergrund bleiben im Verband als Zielgruppen flir magliche berufliche
und ehrenamtliche Aufgaben im Fokus.

5.6.3. Netzwerke

Durch das GEMO-Projekt wurden verschiedene Einrichtungen und Institutionen
wie Schulen, Schulsozialarbeit, Gemeindesozialarbeit, Sprachkurstrager, Kinder-
und Jugendarbeit o. 8. flir das Thema sensibilisiert. Es entstanden neue Struktu-
ren in den Netzwerken. Uber diese Strukturen lassen sich weitere Angebote im
Rahmen der allgemeinen Gesundheitsférderung der HIV/AIDS-Pravention kreis-
weit auf den Weg bringen. AuBerdem wird die interkulturelle Offnung dieser Ein-
richtungen verstérkt als Thema wahrgenommen.

5.6.4. Sensibilisierung

Durch die enge Zusammenarbeit mit den Schwangerschaftsberatungsstellen im
Landkreis ist bei den Beratungsstellen die Praventionsarbeit wieder stérker in den
Blickwinkel gertickt. Gleichzeitig wurden Menschen mit Migrationshintergrund
verstérkt als Zielgruppe wahrgenommen. Aufgrund dieser Sensibilisierung fir das
Thema ,Prévention” und fur die Zielgruppen bleiben Angebote, welche Uber das
GEMO-Projekt initiiert wurden, erhalten.

5.6.5. Fazit

Insgesamt kann man sagen, dass am Standort Waldshut MaBnahmen, die durch
das GEMO-Projekt initiiert wurden, nur eingeschrankt weiterlaufen werden. Dies
ist sicherlich bedingt durch die l1&ndlichen Strukturen. Es gibt zu wenig personelle
Ressourcen und einen flachenmaBig sehr groBen Landkreis. Insgesamt findet
wenig Praventionsarbeit statt. Hinzu kommt, dass innerhalb des Kreisverbandes
Waldshut kein Anschlussprojekt im Bereich Migration oder Gesundheitsférderung
stattfinden wird.



Inwieweit auf die bestehenden Strukturen Einfluss genommen werden konnte und
ob Impulse fur die zukUnftige Préventionsarbeit im Landkreis gegeben werden
konnten, ist zum momentanen Zeitpunkt nur schwer abzuschéatzen. Aufgrund der
positiven Bewertung des Projekts sowohl in den lokalen Netzwerken als auch
bei den Kooperationspartnerinnen und -partnern kann riickgeschlossen werden,
dass fur das Thema Gesundheitsférderung und fur die Zielgruppen sensibilisiert
werden konnte und damit auch ein Beitrag zur interkulturellen Offnung geleistet
wurde. Nach Ablauf des Projekts fehlt jedoch der ,Motor® zur Fortfihrung der
MaBnahmen und zur nachhaltigen Implementierung in die Region.

5.7. Nachhaltigkeit am Projektstandort
Freiburg

Martina Eichert-Armbruster, Carmen Giesin

5.7.1. Netzwerkarbeit und Kooperation

Der DRK-Kreisverband Freiburg ist seit vielen Jahren in der Migrationsarbeit tatig
und bietet Migrationsberatung, Migrationsprojekte, Fllichtlingsarbeit und Schulso-
zialarbeit an verschiedenen Freiburger Schulen an. Durch diese Arbeit und durch
die enge Verzahnung mit einem weit reichenden und gut funktionierenden Netz-
werk werden Projektinhalte bzw. einzelne Module im Rahmen der bisherigen Ein-
bettung in operative Arbeitsbereiche tbernommen und weitergefihrt. Im Rahmen
der Gestaltungsmadglichkeit sozialer Arbeit werden z.B. in der Schulsozialarbeit
weiterhin gesundheitliche Themen bearbeitet werden, ebenso in der Beratungs-
tatigkeit fur Erwachsene.

Die Kooperation mit der AIDS-Hilfe Freiburg wird ebenfalls weitergefihrt werden,
da diese sowohl im GEMO-Projekt als auch im vergleichbaren Projekt ,Flucht
und Gesundheit” mit guten Erfahrungen verbunden war. Wichtige Komponenten
sind dabei fachliche Kompetenz, Zuverlassigkeit und gegenseitiges Vertrauen und
Wertschatzung.



5.7.2. Bildungsbereich — Schule

In der Konzeption der schulischen Angebote durch den DRK-Schulsozialdienst
werden auch zukUnftig verstarkt Gesundheitsthemen ihren Platz finden, denn
die Erfahrungen durch das GEMO-Projekt waren durchgéngig positiv. AuBerdem
wurde das DRK ist als ein geeigneter Transformator fur Gesundheitsthemen an-
erkannt.

Die Erfahrungen aus dem GEMO-Projekt haben gezeigt, dass soziale und ge-
sundheitliche Themen Ubergreifend bearbeitet werden kénnen und die Zusam-
menarbeit (Networking) mit anderen Institutionen, Organisationen und Einzelper-
sonen durch GEMO stark zugenommen hat. Dies bringt es mit sich, dass Themen
und Zielgruppen aus dem GEMO-Projekt in anderen Einrichtungen nun verstérkt
bearbeitet werden, aber auch Themen von den Netzwerkpartnerinnen und -part-
nern in die eigene Arbeit zur allgemeinen Gesundheitsférderung aufgenommen
werden; z.B. durch die Kooperation mit einem Freiburger Interventionsprojekt ge-
gen hausliche Gewalt wird das Thema auch in die eigene Konzeption eingefloch-
ten werden.

Durch das Projekt GEMO ist die Zahl der Einzelberatungen enorm angestiegen.
Insbesondere Madchen kommen nun verstérkt zur Schulsozialarbeiterin, um Fra-
gen bzgl. kérperlicher Veranderungen in der Pubertéat, Beziehungen und Sexualitét
zu klaren. Durch das Projekt GEMO haben die Schulerinnen und Schler groBes
Vertrauen in sie als Sozialarbeiterin gefasst. Auch Eltern kommen nun verstarkt,
sodass sich durch das Projekt die Stelle der Schulsozialarbeiterin zu einer Art
Clearingstelle, insbesondere flir den Gesundheitsbereich geworden ist. Hierauf
kann in Zukunft auch aufgebaut werden und dadurch Nachhaltigkeit hergestellt
werden.
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Meine Notizen







Deutsches

+ Rotes
Kreuz

,»Sind Kartoffeln gesiinder als Vitamintabletten?*
,Kann man sich durch Kiissen mit AIDS anstecken?“
,,Gibt es einen Unterschied zwischen AIDS und HIV?“

Solche und andere Fragen wurden Jugend-
lichen mit und ohne Migrationshintergrund
gestellt. Die Jungs und Madchen kamen aus
Russland und der Ukraine, aus Rumanien
und aus Deutschland. Die Kids waren sich
nicht einig. Diskussionen entstanden, erste
Kontakte mit den Sozialarbeiterinnen des
DRK und der AIDS-Hilfe wurden geknUpft.
Dies war der Anfang des zweijahrigen Mo-
dellprojekts ,Gesundheitsférderung  und
HIV/AIDS-Préavention fir Menschen aus
Osteuropa“ (GEMO), das vom Bundesmi-
nisterium fUr Gesundheit geférdert wurde.

Im Modellprojekt  GEMO arbeitete der
DRK-Landesverband Badisches
Kreuz e.V. als Projekttrdger eng mit den

Rotes

AIDS-Hilfe
W Freiburg e.V.

DRK-Kreisverbanden Emmendingen, Frei-
burg, Konstanz und Waldshut, der AIDS-
Hilfe Freiburg e.V. sowie der Katholischen
Hochschule Freiburg zusammen. Ziel die-
ser Kooperation war es, spezielle Zugan-
ge und Methoden zur Verbesserung der
gesundheitlichen Versorgung und zur Vor-
sorge vor HIV/AIDS-Erkrankungen fir Mig-
rantinnen und Migranten aus Osteuropa zu
entwickeln und zu erproben. Das Projekt
sollte auch fur die Wissenschaft relevante
Erkenntnisse liefern und wurde deshalb
von Wissenschaftlerinnen des Instituts flr
Angewandte Forschung, Entwicklung und
Weiterbildung der Katholischen Hochschu-
le Freiburg (IAF) begleitet.

KATHOLISCHE
HOCHSCHULE FREIBURG

IAF = INSTITUT FOR ANGEWARDTE
FORSCHUNRG, ENTWICKLUNG UND
WLITIRRILDUNG



