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Abstract/Zusammenfassung

Der vorliegende Projektbericht stellt die Ergebnisse einer Evaluations-Pilotstudie zur HIV/Aids
Versorgung und Pravention des offentlichen Gesundheitsdienstes des Landes Bremen vor. Im
Zentrum steht das ,Afrika-Projekt’, ein zielgruppenorientiertes, sozialraumlich ausgerichtetes und
zugehendes Versorgungs- und Praventionsangebot der AIDS/STD Beratung des Gesundheitsamtes
Bremen, das sich an Migrantinnen aus Sub-Sahara-Afrika richtet. In einer ersten Bestandsaufnahme
werden die an Afrikanische Migrantinnen gerichteten HIV/AIDS Praventionsangebote in Deutschland
und die Versorgungssituation in Bremen erfasst und Projektaktivitdten dokumentiert. In qualitativen
Interviews mit Betroffenen untersucht das Evaluationsprojekt die Barrieren und Ressourcen, die die
Zugange zu Versorgung und Pravention beeinflussen. Dazu gehéren in der Versorgung vor allem
kulturelle Einflisse im Umgang mit HIV/AIDS, die zu einer Stigmatisierung der HIV-Infizierten und
soziale Ruickzigen der Communities fuhren. Leitfadeninterviews mit Multiplikatorinnen ergeben
Barrieren wie sprachliche Schwierigkeiten, Migranten-Status, Angst vor den Konsequenzen einer
Erkrankung, mangelnde Krankenversicherung und mangelndes Wissen Uber das deutsche
Gesundheitssystem. Zusatzlich wird teilweise auch die zielgruppenspezifische Pravention als
Stigmatisierungstendenz und so als Barriere wahrgenommen. Insgesamt weisen die Untersuchungen

nach wie vor auf ein Bedirfnis nach Informationen tber HIV/Aids und Transmissionswegen hin.

This project report presents the results of an evaluation pilot study about HIV/AIDS related care and
prevention of the public health services in Bremen. The project focuses on the ‘Africa-Project’, a
setting-based and targeted care and prevention project that targets African Migrants from Sub-Sahara-
region. In first analysis targeted prevention activities for African migrants in Germany and the current
situation of care in Bremen are described and the project activities are documented. In qualitative
interviews with HIV-infected patients the evaluation project evaluates barriers and resources which
determine accessibility of prevention and care. This includes in care especially cultural determinants of
dealing with HIV/AIDS, which may lead to stigmatization and social withdrawal of the communities.
Structured qualitative interviews with key communicators describe barriers like language problems, the
migrant status, fear of consequences of the disease, lacking health assurance and lacking knowledge
about the German health system. Additionally the focus on the specific target-group of African
migrants is partly perceived as stigmatization and as a barrier. Generally the studies emphasize the

ongoing need of information on HIV and the transmission ways.
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Vorwort

Das Bremer Afrika-Projekt (BAP) steht fur die Entwicklung und Evaluation eines zugehenden und
kultursensiblen Zugangs zur HIV/Aids Versorgung, Betreuung und Pravention fir afrikanische
Migrantinnen. Das Praxisprojekt selber, das in der STD/AIDS Beratung im Gesundheitsamt des
Landes Bremen verortet ist, setzt seit 2004 ein kultursensibles und aktiv zugehendes HIV/Aids
Versorgungs- und Betreuungsangebot flr Migrantinnen aus Sub-Sahara Afrika um. Seit Mai 2007
fordern die Deutsche AIDS Stiftung (DAS) und der Européische Flichtlingsfond (EFF) das ,Afrika-
Projekt‘. Die Evaluation des ,Afrika-Projekts wurde durch die Universitaten Oldenburg und Bremen
vom 1.6.2007 bis 31.5.2008 wissenschaftlich begleitet und evaluiert.

Im Mittelpunkt der Pilotphase stand die Entwicklung von Evaluationsinstrumenten zur
wissenschaftlichen Bewertung der eingesetzten zielgruppenorientierten Zugangsstrategien, als auch
eine systematische Erprobung von wissenschaftlichen Verfahren und ihrer Interaktion mit den sozial-
rdumlichen Zugangswegen der HIV- und Aids-Pravention einerseits und der Erfassung von Barrieren
und Ressourcen bei der Nutzung von HIV- und Aids spezifischen Versorgungsangeboten durch die
Migrantinnen andererseits. Die Ergebnisse der Pilotphase werden im Sinne einer Kombination von
summativer und formativer Evaluation in die Weiterentwicklung des Projektes integriert und bieten
eine Basis fir eine strukturierte und systematische Gesamtevaluation des Bremer HIV- und Aids-
Praventionsansatzes. Die vorliegende Pilotstudie gibt erste Hinweise fiir die Entwicklung von
evidenzbasierten Handlungsempfehlungen fir die HIV-Pravention und Aids-Versorgung flr
afrikanische Migrantinnen.

Im Rahmen der Pilotstudie zur Evaluation wird ein Instrumentarium zur fortlaufenden Dokumentation
und Evaluation der Projektaktivitaten entwickelt, um im Sinne der Prozessevaluation Praxis und
Evaluation eng zu vernetzen und Ergebnisse schnell an die Praxispartner weitergeben zu kdnnen. Zur
Erkundung der Versorgungsqualitat und der Bediirfnisse, Ressourcen und Barrieren fiir ein Leben mit
HIV/Aids wurden qualitative leitfadengestutzte Interviews mit HIV-positiven oder an Aids erkrankten
Afrikanerinnen entwickelt, durchgefiihrt und ausgewertet. Ebenso wurden qualitative strukturierte
Leitfaden zur Durchfihrung von Interviews mit Migrantinnen und Schllisselpersonen entwickelt und

erprobt, um kulturspezifische Zugangsbarrieren und Ressourcen im Versorgungssystem zu erheben.

Um im Sinne einer summativen Evaluation zukiinftig die Ergebnisqualitdt praventiver Malinahmen
verlasslicher und international vergleichbar bestimmen zu kénnen, wurde ein Fragebogen zu Wissen,
Verhalten und Einstellungen zum Thema HIV/Aids unter afrikanischen Migrantinnen (KAP-Study)
konstruiert, der basierend auf einem international verwendeten Itempool die Grundlage fir weitere
Befragungen darstellen kann. Das Instrument wurde in deutscher, englischer und franzésischer

Sprache an einer kleinen Stichprobe teststatistisch Uberprift.

Im Folgenden werden die ersten Ergebnisse dieser quantitativen und qualitativen Studien vorgestellit.
Die besondere lebensweltliche Orientierung, die als zentrales Strukturelement des Bremer-Afrika-

Projekts durch eine zugehende und aufsuchende HIV/Aids-Arbeit und durch den Einbezug von Peer-
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Education 0Uber Multiplikatorinnen aus dem Kulturkreis geleistet wird, z.B. bei o6ffentlichen
Veranstaltungen, Treffpunkten oder Uber afrikanische Schllsselpersonen, stellen fiir die Evaluation
eine besondere Herausforderung dar, nicht nur in Bezug auf die Datenerhebungsorte wie Kirchen,
Friseurladen und Call-Shops, sondern auch bei der Generierung von Stichproben und insbesondere
sinnhafter und ethisch angemessener Strategien der Datenerhebung. So sind auch hier, ebenso wie
im Projekt selber, die Zugange zur Zielgruppe herausfordernd, erfordern kreative Problemlésungen
und erfordern neben der Unterstitzung durch die Multiplikatorinnen auch eine intensive
Auseinandersetzung mit den Aspekten Stigmatisierung und Diskriminierung, die aus Sicht der
befragten Zielgruppe eng mit dem Thema HIV/Aids und Afrika verbunden sind. Ein starker Einbezug
lebensweltlicher und partizipativer Elemente ist dabei eine zentrale Strategie, die einen Zugang zur
Zielgruppe der Interventionen selber beférdern kann und darlber hinaus auch als Orientierung fir die
Evaluationsstrategie dienen sollte.

Die Durchfihrung der Evaluation ware nicht mdéglich gewesen ohne die Unterstiitzung und
Bereitschaft aller Befragten und Interviewten und insbesondere auch der Unterstitzung durch die
Multiplikatorinnen und Praxispartnerinnen des Gesundheitsamtes Bremen.



1. Forschungsfeld: Afrikanische Migrantinnen und HIV/Aids in Europa

1.1 Das Stigmatisierungsdilemma zielgruppenspezifischer Praventions- und
Versorgungsstrukturen

In der HIV/AIDS Pravention kommen sowohl bevdlkerungs -und zielgruppendifferenzierte
Interventionsformen zum Einsatz (Gutzwiller & Paccaud, 2007). Die Bevolkerungsstrategie zielt dabei
auf eine breite Sensibilisierung der Population fiir gesundheitsrelevante Themen ab, die sich aus
massenmedialen und personalkommunikativen Gesundheitskampagnen, persénlicher und anonymer
Telefonberatung, sowie der Ansprache (ber das Internet zusammen setzt. Da die
populationsbezogene Pravention aufgrund ihres Anspruches, moglichst flichendeckend zu arbeiten,
sehr allgemein gehalten werden muss, kdnnen mit Hilfe dieses Praventionsansatzes aber nicht alle
Teile der Bevolkerung erreicht werden (Hurrelmann, Klotz & Haisch 2004). Es wird angenommen,
dass gerade Gruppen mit abweichenden Werten und Normen durch das Raster einer solchen
bevolkerungsbezogenen Pravention fallen. Diese Gruppen der Bevolkerung wie Migrantinnen kénnen
besser Uber zielgruppenspezifische Pravention erreicht werden. Forschungsergebnisse zeigen, dass
Migrantinnen in hohem Male gesundheitlichen Gefahrdungen ausgesetzt sind und aufgrund negativer
Erfahrungen mit dem Versorgungssystem und sozialer und sprachlicher Barrieren einen schlechteren
Zugang zum Gesundheitssystem haben (Hurrelmann et al., 2004). Ebenso legen die verschiedenen
subjektiven Gesundheits- und Krankheitskonzepte der Migrantinnen aus unterschiedlichen
Herkunftslandern eine zielgruppenorientierte HIV/Aids-Praventionsstrategie nahe. Chinouya und
Reynolds (2001) verweisen zudem darauf, dass Afrikanische Migrantinnen auch nach ihrer Emigration
weiterhin mit ihren kulturell gebundenen gesundheitsbezogenen Einstellungen und Verhaltensweisen

verbunden bleiben.

Eine zielgruppendifferenzierte HIV/AIDS Pravention und Versorgung flr Arikanische Migrantinnen in
Deutschland erfordert eine den spezifischen Bedurfnissen angepasste Zugehensweise, die kulturelle,
soziale, 6konomische und genderbezogene Aspekte mit einbezieht. Gleichzeitig entsteht aber auch
die Gefahr, die Zielgruppe durch Praventionsmalinahmen zu exponieren und zu etikettieren und sie
so der Gefahr von Stigmatisierung auszusetzen. In der HIV/Aids-Pravention fir afrikanische
Migrantinnen kommt dies einer doppelten Stigmatisierung gleich; zum Etikett ,Migrantin’ kommt nun
auch noch das Etikett ,HIV-infiziert® hinzu. Dieses ,Praventions-Stigmatisierungsdilemma’ einer
zielgruppendifferenzierten Pravention, die bewusst den Einsatz kultursensibler Strategien und
Konzepte fir eine segmentierte Zielgruppe sucht, muss in Erkenntnisprozesse einflieen, da sich so
auch das Spannungsfeld einer lebensweltlich verorteten HIV/AIDS Pravention und Versorgung
ausgestaltet Im Rahmen der Pilotstudie wurde diese Stigmatisierungsproblematik gezielt aufgegriffen,
indem nach der Wahrnehmung von Diskriminierung durch das ,Afrika-Projekt” gefragt wurde.
Zielgruppenspezifische  HIV/Aids-Pravention muss  dieses  Spannungsfeld  kontinuierlich
ausbalancieren und die eigenen Inhalte und Vorgehensweise diesbezlglich fortlaufend kritisch

hinterfragen.
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1.2 Verbreitung von HIV und Aids innerhalb der Zielgruppe

Weltweit sind ber 33 Millionen Menschen mit HIV infiziert (UNAIDS, 2007). Der lberwiegende Teil
der Infizierten (22,5 Millionen) lebt in Landern siidlich der Sahara. In Westeuropa zahlen afrikanische
Migrantinnen zu den Hauptbetroffenen-Gruppen (Prost, Elford, Imrie, Petticrew & Hart, 2008).
Zwischen 1995 und 2002 wurden zwei Drittel aller heterosexuell tibertragenen HIV-Erstmeldungen bei
Personen aus den sogenannten Hochprévalenzléndern1, allen voran Migrantinnen aus Subsahara-
Afrika, registriert’. Vielen Migrantinnen ist ihr positiver HIV-Status nicht bekannt und haben daher
bislang keinen Zugang zu Behandlung und Betreuung durch die Versorgungssysteme in den

Aufnahmelandern (Hamers & Downs, 2004).

In der Bundesrepublik bescheinigen die Zahlen der vergangenen Jahre Migrantinnen aus den
Hochendemie-Gebieten eine Uberdurchschnittlich starke Betroffenheit. Die HIV-Pravalenz bei
Migrantinnen aus Subsahara-Afrika betragt Schatzungen zufolge etwa 3 %. Sie ist innerhalb der
Bevdlkerung nicht-deutscher Herkunft am hdchsten. Im Vergleich dazu liegt die derzeitige HIV-
Pravalenz bei Personen deutscher Herkunft bei 0,06 % (Robert Koch Institut, 2007).

Zwischen 2001 und 2007 betrug der Anteil der Neudiagnosen von Personen auslandischer Herkunft
an der Gesamtzahl der Neudiagnosen etwa ein Drittel. Davon registrierte man etwa 50 % der
Neudiagnosen bei Migrantinnen aus Subsahara-Afrika. Mit 10 % liegen Migrantinnen aus den
Hochpravalenzlandern heute an dritter Stelle der Hauptbetroffenen-Gruppen. An zweiter Stelle
befinden sich mit 18 % Personen, die sich auf heterosexuellem Weg infiziert haben. Die hdchste
Betroffenheit zeigen mit 64 % weiterhin Manner, die ihre Infektion bei homosexuellen Kontakten
erworben haben (Stand: 1. Halbjahr 2007; Robert Koch Institut, 2007).

Deutliche Geschlechterunterschiede zeigen sich bei den seit 2004 erfassten Aids-Diagnosen in
Deutschland. Nur 6 % der mannlichen an Aids erkrankten Personen kamen aus den Hochendemie-
Gebieten. Im Gegensatz dazu kamen 42 % aller Frauen, die in diesem Zeitraum in Deutschland an
Aids erkrankt sind, aus Landern mit hoher HIV-Pravalenz (Robert Koch Institut, 2007).

1.3 HIV und Aids-spezifische Risiken fiir Migrantinnen aus Subsahara-Afrika

Hintergriinde der hohen Vulnerabilitdt liegen u.a. auch in dem spezifischen, kulturell begriindeten
Umgang mit HIV und Aids (Prost et al., 2008); so wurde in Grof3britannien in der Zielgruppe eine
geringe Bereitschaft beobachtet, sich auf HIV testen zu lassen. Beeinflusst wird die Test-Bereitschaft
von eigenen Erfahrungen mit sexuell Ubertragbaren Erkrankungen, sowie der personlichen

Risikowahrnehmung sich lberhaupt anstecken zu kénnen (Fenton, Chinouya, Davidson & Copas,

' Unter HPL fallen alle Lander, die eine HIV-Pravalenz > als ein Prozent der Allgemeinbevolkerung haben
(Altersgruppe 14-49) und in denen HIV vorwiegend heterosexuell tUbertragen wird. Dazu gehdren alle Staaten
Subsahara-Afrikas, sowie Teile der Karibik und Stidostasiens (Robert Koch Institut, 2007).

2 Die Daten beziehen sich auf folgende Lander: Belgien, Danemark, Finnland, Deutschland, Griechenland, Island,
Irland, Luxemburg, Norwegen, Schweden, Schweiz und GroRbritannien (Hamers & Downs, 2004).
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2002). In einer Studie von Erwin, Morgan, Britten, Gray und Peters (2002) hatten nur 28 % der positiv
Getesteten damit gerechnet, an HIV erkrankt zu sein. Betroffene Afrikanerinnen prasentieren sich zum
Diagnosezeitpunkt haufig in einem spateren Stadium ihrer Erkrankung; ihre CD4-Zellenzahl ist
vergleichsweise niedrig und oft bestehen bereits opportunistischen Erkrankungen (Staehelin, Egloff,
Rickenbach, Kopp & Furrer, 2004; Del Amo, Broring & Fenton, 2003).

Eng in Verbindung mit der geringen Risikowahrnehmung steht der ebenfalls beobachtete niedrige
Kondomgebrauch. Charakteristisch ist stattdessen die Betonung von Treue und Monogamie als
kultureller Wert in den afrikanischen Communities in Europa, mit denen sich Safer Sex nicht
vereinbaren lasst (Fenton et al., 2002). Kondome zu besitzen oder auf ihren Gebrauch zu bestehen,
bedeutet stets in Konflikt mit der normativen Anschauung einer Beziehung zu geraten. Safer Sex
Praktiken erzeugen Misstrauen in einer Partnerschaft und werden als Indiz fir beabsichtigtes
,Fremdgehen“ angesehen. Eine Methode sich vor HIV zu schitzen sei vor allem die sorgféltige
Auswahl des Partners. Als ein sicheres Kriterium daftr wird die Zugehdrigkeit zur selben regionalen,
nationalen oder religiosen Community angesehen (Elam, Fenton, Johnson, Nazroo & Ritchie, 1999).
Im Widerspruch dazu steht die Beobachtung, dass sexuelle Gelegenheitspartnerinnen nicht untblich
zu sein scheinen (Chinouya & Davidson, 2003). Nach Fenton, Chinouya, Davidson und Copas (2001)
gehen Afrikanerlnnen wahrend eines Heimatbesuchs zunehmend neue sexuelle Beziehungen ein.
Deutlich wird der Widerspruch zwischen Einstellung und tatsachlichem Verhalten auch in einer
Untersuchung zum sexuellen Risikoverhalten von Afrikanischen Jugendlichen. Obwohl weibliche
Jugendliche die hdchste Rate an ungeplanten Schwangerschaften und Geschlechtskrankheiten
aufweisen und Uber mehr sexuelle Erfahrung berichten, ist die Einstellung zu sexuellen Themen im
Vergleich zu Jugendlichen anderer Herkunftslander am konservativsten ausgepragt (Coleman &
Testa, 2007).

Als weitere Barrieren, die den Zugang zu Pravention und Behandlung erschweren, konnten die
ausgepragte Stigmatisierung und Tabuisierung von HIV und Aids identifiziert werden. Viele
Afrikanerinnen aufern die Angst, mit HIV und Aids in Verbindung gebracht zu werden, so dass das
Thema bewusst ausgeklammert wird. Der Hintergrund ist zum einen die noch immer bestehende
Uberzeugung, dass das Virus bei Alltagskontakten, wie das gemeinsame Benutzen von
Kichenutensilien oder 6ffentlicher Bader mit HIV-positiven Menschen, Ubertragen werden kann (Dias,
Gongalves, Luck & Jesus Fernandez, 2004). Auch als nur vermeintlich Betroffener muss man einen
Ausschluss aus der Gemeinschaft befiirchten (Beier, 2005). Erschwerend kommt hinzu, dass
Sexualitat, nicht nur in der afrikanischen Kultur, ein stark schambesetztes Thema ist. Der offene
Umgang mit einer Erkrankung, die vorwiegend auf sexuellem Weg Ubertragen wird, stigmatisiert auf
diese Weise besonders. HIV und Aids ist nach wie vor sehr eng mit ,unmoralischem” Verhalten
(Untreue oder Prostitution) gekoppelt. Zum Teil wird die Tabuisierung von HIV im Migrationsland als
noch starker wahrgenommen, da die Communities klein und Gberschaubar sind und sich persoénliche

Informationen so schneller verbreiten (Beier, 2005).
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14 Versorgungssituation von HIV und Aids betroffenen Afrikanerinnen

In Westeuropa wurde ein anhaltender Informationsmangel zu HIV und Aids, zu Ubertragungswegen
und zu den bestehenden Versorgungs- und Behandlungsangeboten erkannt (Prost et al., 2008).
Vielen Migrantinnen ist nicht bekannt, wo HIV-Tests durchgefiihrt werden und kostenlos Kondome
erhaltlich sind (Weatherburn, Ssanyu-Seruma, Hickson, Mc Lean & Reid, 2003).

Die empfundene Diskriminierung und Stigmatisierung durch Gesundheitspersonal und den eigenen
Communities, nimmt europaweit sehr stark Einfluss auf das Leben HIV-positiver und an Aids
erkrankter Afrikanerlnnen. Die Geheimhaltung einer Infektion vor Freunden, Familie und der
Community hat fir viele Betroffene oberste Prioritat (Chinouya & Reynolds, 2001). Fir viele HIV-
Infizierte ist es unmaoglich Unterstiitzung und Hilfe zu erfahren oder anzunehmen. Die Furcht vor
Offenbarung ihrer Krankheit und maéglichen Vertrauensbriichen durch ihre Mitmenschen Gberwiegen
alles andere (Flowers et al., 2006). Die komplexen und lebenslanglichen Therapieschemata, die
Nebenwirkungen und die Einschrankungen durch die HIV-Infektion (z.B. das Stillverbot bei HIV-
positiven Muttern) sind schwer zu verbergen und ein sozialer Riickzug ist haufig die einzig sichere

Konsequenz flr die Betroffenen.

Von HIV und Aids betroffene Afrikanerinnen leiden besonders unter den finanziellen Folgen ihrer
Erkrankung. Uberproportional haufig sind sie von Armut, Arbeitslosigkeit und Unterbeschaftigung
betroffen (Prost et al., 2008). Insbesondere afrikanische Frauen haben mit finanzieller Not, schlechten
Wohnverhaltnissen und Rassismus zu kdmpfen (Anderson & Doyal, 2004). In Gro3britannien gehen
trotz einer guten beruflichen Qualifizierung weniger als 20 % der mit HIV infizierten Afrikanerlnnen
einer Beschaftigung nach (Chinouya & Davidson, 2003; Weatherburn et al., 2003). Vielfach wird
berichtet, dass die finanziellen Sorgen die Sorge Uber die eigene HIV-Erkrankung Ubersteigen (Prost
et al., 2008). Mit der Diagnose HIV zu leben scheint vielen kaum bewaltigbar, sodass hier bereits die
erste Hirde zu einer Testung zu finden ist. Auf der anderen Seite konnte die Wiedereingliederung ins
Arbeitsleben in mehreren Studien als Ressource flir Betroffene identifiziert werden (z.B. Anderson &
Doyal, 2004).

Hinzu kommen Probleme im Zuge der Immigration. Fir die Betroffenen ist die Sicherung ihres
Aufenthaltsstatus im Migrationsland von hoher Bedeutung (Prost et al., 2008). Trotz zunehmender
Verflgbarkeit antiretroviraler Therapie geht mit der Rickkehr ins afrikanische Heimatland in der Regel
eine Verschlechterung der gesundheitlichen Versorgung einher. Zwar gilt HIV und Aids im Rahmen
eines Asylverfahrens in Deutschland als Abschiebehindernis, allerdings nur dann, wenn
nachgewiesen werden kann, dass eine Behandlung im Herkunftsland nicht angemessen gesichert ist
(Herkommer, 2000). Es ist fraglich, inwieweit dies auf der einen Seite den Betroffenen bekannt und
gleichzeitig in der Realitat praktiziert wird. Folgende Aussage von Hoffmann (2000, S. 24) beschreibt
das Dilemma: ,Die rechtliche Situation ist vergleichbar mit dem Krankheitsverlauf: ‘Wer kdmpft, kann
verlieren. Wer nicht kdmpft, hat schon verloren‘. Daher ist es nicht verwunderlich, dass ein unsicherer
Aufenthaltsstatus eher eine Zugangsbarriere darstellt als die Bereitschaft zur Testung zu erhéhen

(Beier, 2005). Insbesondere papierlos in Deutschland lebende Migrantinnen, die per Gesetz keinen
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Anspruch auf medizinische Behandlung besitzen, bleibt der Zugang zur HIV/Aids-Versorgung in den

meisten europaischen Landern nach wie vor verwehrt (Broring, Canter, Schinaia & Teixeira, 2003).

2. Das ,,Afrika-Projekt“ am Bremer Gesundheitsamt

Bereits seit 1995 engagiert sich die ,AIDS/STD-Beratung“ des Gesundheitsamtes in Bremen in ihrem
Arbeitsschwerpunkt ,Migration® in der Pravention und Begleitung von Flichtlingen. Die Fokussierung
auf einen speziellen Kulturkreis entstand aus den Erfahrungen, die die Mitarbeiterinnen der
»+AIDS/STD-Beratung“ mit HIV-positiven Migrantinnen aus den Subsahara-Landern gemacht haben.
Insbesondere der spate Zugang zum Versorgungssystem und eine ausgepragte Tabuisierung von HIV
und Aids in den in Bremen ansassigen Communities, die Betroffene stark stigmatisieren und
ausgrenzen, zeigten besonderen Handlungsbedarf auf (Gesundheitsamt Bremen, 2006).

Um sich dieser Problematik gezielter anzunehmen, wurde im Jahr 2004 das ,Afrika-Projekt® in Bremen
ins Leben gerufen. Es verfolgt das Ziel die HIV/Aids-Betreuung, Pravention und Aufklarung far
Afrikanerinnen in Bremen zu verbessern. Diese Ziele werden durch eine spezifisch kultursensible
Komponente der Gesundheitskommunikation zu erreichen versucht. Dies geschieht aus dem
Verstandnis heraus, dass Praventions- und Betreuungsarbeit kulturelle Bedingungen beachten muss,
um effektiv zu sein (,kultursensible Praventions- und Betreuungsarbeit®). Dabei stehen folgende Ziele

im Vordergrund:

1. Ziele im Bereich ,,Versorgung*

- Entwicklung und Ausbau von gesundheitskommunikativen Zugangen fir HIV-Infizierte und an
Aids erkrankte Menschen, damit diese die bestehenden Versorgungsangebote adaquat in
Anspruch nehmen kénnen.

- Kultursensible Begleitung und Betreuung von Menschen mit HIV und Aids aus dem
afrikanischen Kontinent.

- Impulse fir ein solidarisches Klima mit den in Deutschland von HIV und Aids betroffenen

Afrikanerlnnen setzen.

2. Ziele im Bereich ,,Pravention”

- Entwicklung von gesundheitskommunikativen Zugangen fir die Praventionsarbeit.

- Sensibilisierung und Bewusstseinsbildung durch die Offnung der afrikanischen Community fiir
das Thema HIV/Aids.

- Intensivierung der bisher geleisteten Praventionsarbeit fur die Zielgruppe.

Die Einbindung eines Mitarbeiters mit afrikanischem Migrationshintergrund ist ein zentraler Bestandteil
der Projektarbeit. Aspekte der Versorgung und Pravention sind dabei eng miteinander verzahnt, was
sich in der konkreten Umsetzung des Projektes widerspiegelt. In Anlehnung an Rosenbrock (2007)

beinhaltet die gemeindeorientierte Projektarbeit folgende Komponenten:
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1. Informations- und Aufklarungsteil:

- Durchfiihrung von Aufklarungs- und Solidaritdtsveranstaltungen, Infotischen und
Verteilung von Kondomen in den afrikanischen Communities (z.B. bei
Gottesdiensten, in Afro-Shops, Studentengemeinden oder wahrend kultureller
Veranstaltungen).

- Schulung und Weiterbildung von Multiplikatorinnen aus dem afrikanischen
Kulturkreis (Peer-Education).

2. Zugehende bzw. aufsuchende Komponente:

- Kontaktaufnahme und Kontaktpflege zu den afrikanischen Communities und sog.
sozialen Schllsselpersonen.

- Nutzung deren formeller und informeller sozialer Position zur kulturimmanenten
und akzeptierten Auseinandersetzung mit Tabuthemen und Tabubriichen im
Hinblick auf die HIV/Aids-Praventions- und Betreuungsarbeit.

3. Sozialrdaumliche Komponente:

- Verfugbarkeit von mindestens einer langfristig zur Verfligung stehenden,
vertrauten offiziellen Kontakt- und Bezugsperson fur Betroffene und Nicht-
Betroffene aus Sub-Sahara Afrika, die Uber transkulturelle Kompetenz verfiigt.

- Aufbau langfristiger, vertrauensvoller  Arbeitskontakte = zwischen den
Mitarbeiterinnen  des  Offentlichen  Gesundheitsdienstes und  sozialer
Schlisselpersonen der ansassigen Communities, wie z.B. Pastoren.

- Die uber die primare HIV/Aids-Praventions- und Betreuungsarbeit hinausgehende
Bereitschaft der Teammitglieder, in kritischen und subkritischen Lebenslagen

beratend zur Verfiigung zu stehen.

Die Arbeit des Bremer ,Afrika-Projekts® ist eingebettet in die Strukturen der ,AIDS/STD-
Beratungsstelle” des Bremer Gesundheitsamtes. Unterstiitzt wird der afrikanische Projektmitarbeiter
von drei durch ihn zu HIV/Aids geschulten Multiplikatorinnen aus Kamerun, Togo und Ghana. Die
Aufgabe der Multiplikatorinnen ist es auf der einen Seite den Zugang zur Zielgruppe weiter
auszubauen. Gleichzeitig sollen sie aber auch im Sinne eines niedrigschwelligen Angebots
kompetente Ansprechpartnerinnen fir HIV/Aids fir ihre Landsleute sein (Peer-Education).
Multiplikatorinnen senken die Zugangsbarrieren, da sie nicht unmittelbar als Vertreter staatlicher

Institutionen wahrgenommen werden.

3. Forschungsdesign

31 Forschungsziele

Der Bedarf an zielgruppenorientierter Versorgung in Bereich HIV und Aids fur afrikanische
Migrantlnnen in Europa wurde vielerorts erkannt. Die Anzahl spezifischer HIV/Aids-Interventions- und

Praventionsangeboten, die sich explizit an Migrantinnen aus den Sub-Sahara Landern Afrikas richten,
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ist jedoch sehr begrenzt. Aktuelle Studien weisen darauf hin, dass zudem sehr wenig Uber die
Effektivitdt solcher Interventionen bekannt ist (Prost et al., 2008). Das Bestreben ist daher, dem
existierenden Mangel an wissenschaftlicher Evaluation entgegenzuwirken, um damit die Versorgungs-
und Praventionsangebote fir afrikanische Migrantinnen im Bereich HIV/Aids langfristig optimieren zu

kénnen. In der vorliegenden Pilotstudie standen daher folgende Ziele im Mittelpunki:

1. Evaluation der Versorgungssituation fiir HIV-positive und an Aids erkrankte Migrantinnen
aus Sub-Sahara Afrika

Durchgefiihrt wurde eine erste Analyse der HIV/Aids-spezifischen Versorgungsstruktur und

der Zugangswege von afrikanischen Migrantinnen in Bremen. Besonderes Augenmerk wurde

dabei auf das Leben Betroffener in den Communities gelegt. Untersucht wurden die soziale

und institutionelle Unterstiitzung, das Ausmal} erlebter Stigmatisierung, Tabuisierung, sowie

die kulturellen, genderspezifischen und religiésen Einflussfaktoren.

2. Evaluation der Praventionsarbeit
Ein weiterer Schwerpunkt ist die prozessorientierte Erhebung der Praventionsaktivitaten im
Bremer ,Afrika-Projekt‘. Hier werden Art, Umfang und Qualitdt der geleisteten Projektarbeit
erfasst. Zur Evaluation der Schulungen und einer ersten Identifikation kulturspezifischer
Zugangsbarrieren  und Ressourcen bei der Nutzung HIV/Aids bezogener
Praventionsmafinahmen wurden leitfadengestiitzte qualitative Interviews mit den
Multiplikatorinnen des ,Afrika-Projekts* durchgefihrt.

Aus den gewonnenen Erkenntnissen der Pilotstudie werden erste Empfehlungen fiir die Praxis
abgeleitet, um die Praventions- und Betreuungsarbeit im Rahmen der Arbeit des ,Afrika-Projekis”
prozessorientiert zu optimieren. Die Verzahnung und enge Zusammenarbeit von Wissenschaft und

Praxis wurde dabei von beiden Projektpartnern als unabdingbar erachtet.

3.2 Forschungsdesign und Methoden

Die Pilotstudie dient der Entwicklung und Erprobung spezifischer Evaluationsmethoden zur Erfassung
der Qualitat der Interventionen des Bremer ,Afrika-Projekts“. Den theoretischen Ausgangspunkt zur
Entwicklung und Modifikation der Erhebungsinstrumente bilden gesundheitspsychologische Theorien
und Modelle. Die Evaluation untergliedert sich in die Bereiche ,Versorgung“ und ,Pravention“ und
umfasst sowohl eine Prozess-, Struktur als auch Ergebnisevaluation. Ein zu Beginn des Projektes
entwickelter Prozess-Evaluationsplan legte die Evaluationsindikatoren der Interventionen (z.B. Anzahl
der Teilnehmer, Zufriedenheit, Reichweite, Zugang, Barrieren und Ressourcen fir die Intervention)
nach internationalem Standard fest (Saunders, Evans & Joshi, 2005). Entsprechend der oben
formulierten Hauptziele ergibt sich ein zweigeteiltes Arbeitsprogramm. Ein Arbeitsprogramm widmet

sich der Versorgungssituation flr HIV-positive und an Aids erkrankte Afrikanerlnnen. Das zweite
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Arbeitsprogramm bezieht sich auf die begleitende Evaluation der PraventionsmalRnahmen des ,Afrika-
Projekts”. Beide Arbeitsprogramme werden sowohl mit Hilfe qualitativer als auch quantitativer

Methoden umgesetzt.

Erstes Arbeitsprogramm:

Erfassung der Versorgungssituation von HIV-positiven und an Aids erkrankten Migrantinnen
aus Sub-Sahara Afrika

Die Erfassung der Versorgungssituation fur HIV-positive und an Aids erkrankte Afrikanerlnnen in
Bremen und deren Leben mit HIV/Aids in der Community geschieht explorativ Uber leitfadengestutzte
qualitative Interviews. Als Basis dient eine Zusammenstellung der HIV/Aids-spezifischen
Versorgungsangebote in Bremen und den in Deutschland existierenden Interventionsprojekten zu
HIV/Aids flr afrikanische Migrantinnen. Ebenso wurde ein Fragebogen entwickelt und erprobt, der

Wissen, Verhalten, Einstellung und die Versorgungssituation von betroffenen Afrikanerinnen ermittelt.

Zweites Arbeitsprogramm:

Evaluation der Préaventionsarbeit des Bremer ,,Afrika-Projekts*:

Hierzu wurden ein standardisierter Dokumentationsbogen zur Erfassung und Beurteilung aller
PraventionsmalRnahmen im Rahmen des ,Afrika-Projekis® entwickelt. Zusatzlich wurde ein
Fragebogen konzipiert, der Wissen, Verhalten und Einstellung zu HIV/Aids von afrikanischen
Migrantinnen erfassen soll (KAP-Study). Das Instrument wurde im Rahmen einer

Praktikabilitatsprifung einem ersten Praxistest unterzogen.

Zur Erfassung von Barrieren und Ressourcen bei der Praventionsarbeit wird im Hinblick auf das
Forschungsvorhaben zum ,Afrika-Projekt” (vgl. dazu 7.1) ein qualitativer Leitfaden fir Einzelinterviews
mit  Schlisselpersonen der afrikanischen Communities entwickelt. Das Prozessmodell
gesundheitlichen Handelns (,Health Action Process Approach®, Schwarzer, 2004) dient dabei als

gesundheitspsychologische und gesundheitswissenschaftliche Fundierung.
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ZIELPARAMETER DER METHODEN UND ZIELE DER

EVALUATION PRAVENTION
Versorgung Pravention
Evaluation der
Multiplikatorinnen-Schulung kultursensibel
Prozess
Dokumentation der
Projektaktivitaten \
I Entwicklung eines \
\éz:rsc?f;g:ggr;ssnuatlon Erhebungsinstrumentes zur
Identifikation von Barrieren KOMPONENTEN
Struktur und Ressourcen
] Zugehend/ Sozial- Information/
Erfassung von Interventionsprojekten Aufsuchend | raumlich | Aufklarung

Strukturanalyse zu HIV/Aids in Bremen

Entwicklung eines Entwicklung eines
Ergebnis | Erhebungsinstruments zu Erhebungsinstruments

HIV fur Betroffene zu HIV far Nicht-
Betroffene
ZUGANG ZUM
Wirksamkeit? < GESUNDHEITSSYSTEM

Abbildung 1: Evaluationsparameter, Methoden und Ziele der Praventions- und Betreuungsarbeit im Rahmen des
Bremer ,Afrika-Projekts*

4. Stand der Forschung zur HIV/Aids- Pravention und Krankenversorgung

41 Praventions- und Betreuungsangebote fiir afrikanische Migrantinnen in Deutschland

In Deutschland wird seit dem Jahre 2000 vereinzelt HIV/Aids-spezifische Pravention fir afrikanische
Migrantinnen angeboten. Die Organisation dessen geschieht zumeist auf Projektbasis, im Rahmen
von Vereinsgrindungen oder durch Selbsthilfegruppen. Durch staatliche Mittel ist diese Art der
HIV/Aids-Pravention bislang nicht langfristig gesichert, was die Etablierung einer nachhaltigen
HIV/Aids-spezifischen Praventionsarbeit flr afrikanische Migrantinnen erschwert.

Die Datengrundlage fir den Stand der Forschung hinsichtlich der kulturspezifischen HIV/Aids-
Pravention fiur afrikanische Migrantinnen basiert auf einer Telefonbefragung, die im April/Mai 2008

durchgefihrt wurde.

4.1.1 HIV/Aids-Praventionsangebote fiir Migrantinnen aus Subsahara-Afrika

Es konnten in Deutschland neun HIV/Aids-Praventionsangebote identifiziert werden, die im

Hauptfokus fur Migrantinnen aus Subsahara-Afrika zugeschnitten sind (vgl. Abb. 2). Hauptsachliche

Bestandteile der HIV/Aids-spezifischen Praventionsarbeit fur afrikanische Migrantinnen sind der
18




Einsatz von Informationsstanden auf Festen und Veranstaltungen, die gezielte Wissensvermittlung zu
Ubertragungswegen, zur Behandlung und zum Umgang mit HIV/Aids im Alltag. Die
Praventionsangebote sind mehrsprachig (deutsch, englisch, franzdsisch) und lUberwiegend im Sinne
einer aufsuchenden Praventionsarbeit organisiert. Zur Reduzierung der Zugangsbarrieren wird haufig
mehrsprachiges Praventionsmaterial bereitgestellt, der Einsatz von Dolmetschern organisiert, sowie

Ausbildung und Einsatz von Afrikanischen Multiplikatorinnen geférdert.

4.1.2 HIV/Aids-Versorgungsangebote fiir Migrantinnen aus Subsahara-Afrika

In Krefeld, Freiburg und Bremen werden =zusatzlich spezifische HIV/Aids-Fortbildungen fir
Krankenhduser und Fachpersonal angeboten, um die Mitarbeiterinnen des Versorgungssystems fur
die Belange afrikanischer Migrantinnen mit HIV-Infektion oder Aids-Erkrankung zu sensibilisieren.
Ebenso konnten von Betroffenen in einigen Gemeinden Patientenseminare organisiert und
Selbsthilfegruppen initiiert werden. Die einzelfallbezogene Beratung und Begleitung von HIV-positiven
und an Aids erkrankten Migrantinnen wird von fast allen Anbietern bereitgestellt. Beim Bremer ,Afrika-
Projekt” ist es in den Regelbetrieb der ,AIDS/STD-Beratungsstelle* des Gesundheitsamtes Bremen

integriert.

) Stadt
Intervention
Krefeld | Bremen Essen Freiburg Niirnberg Berlin Koln Hamburg Hannover

Mehrsprachige

Praventionsangebote X X X X X X X X X
Offentlichkeitsarbeit: x x X X X . ~ . .
Infostande

Wissensvermittiung X X X X X X X X X

Erstellung von
kultursensiblen X X X X X X X
Praventionsmaterialien

Q:jéf\feuri?oengg?beit X X X X X X X X
Einzelfallbezogene

Hilfen X X X X X X X X
Dolmetschereinsatz X X X X X X X X
Ausbildung und Einsatz

von Multiplikatorinnen X X X X X X

P x x x

Patientinnenseminare X X X
Selbsthilfegruppen X X X X In Planung X

Abbildung 2: Aktivitdten und Angebote von HIV/Aids-Projekten flr afrikanische Migrantinnen in Deutschland
(Stand Mai 2008)
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4.1.3 Organisation und Evaluation

Die HIV/Aids-Pravention -und Versorgung fir afrikanische Migrantinnen geschieht oftmals mit einem
interkulturellen Mitarbeiterteam. Trager in Deutschland sind Uberwiegend Selbsthilfegruppen oder
Vereine. Dies impliziert in der Regel unsichere und kurzfristige Finanzierungen und somit eine geringe
Kontinuitat in der Arbeit und fiihrt zu einem Bruch der Projekte. Dies steht im Widerspruch zu der
Erfahrung, dass die Akzeptanz kulturspezifischer HIV/Aids-Pravention durch die Zielgruppe aufwendig
und schwer zu erreichen ist. Das Bremer ,Afrika-Projekt‘ zeichnet sich im Ruckblick durch die
Gesamtdauer seiner Finanzierung aus und hat mit seiner bisherigen Laufzeit von sechs Jahren eine
vergleichsweise hohe Uberlebensdauer. Ein groRes Defizit liegt in Deutschland im Mangel an
wissenschaftlichen Evaluationsergebnissen zur kulturspezifischen HIV/Aids-Praventionsarbeit fir
afrikanische Migrantinnen; so ist auch das ,Afrika-Projekt® des Bremer Gesundheitsamtes zum
erfassten Zeitpunkt das einzige Interventionsprojekt, das in Deutschland wissenschaftlich evaluiert

und begleitet wird.

4.2 Praventions- und Versorgungsangebote zu HIV/Aids in der Hansestadt Bremen

Die Analyse der Versorgungslandschaft zu HIV/Aids in der Hansestadt Bremen bezieht sich auf das
Jahr 2008. Ziel war es alle zentralen Anlaufstellen fir Infizierte und Erkrankte zur Versorgung,
Betreuung, aber auch fiir Pravention zu erfassen und in einer ersten Ubersicht zusammenzustellen.

Die Erhebung erfolgte mittels Internetrecherche, telefonischer Interviews und Besuchen vor Ort.

Nachdem in einem ,Schneeballverfahren® alle Institutionen zur HIV/Aids-Versorgung und Pravention
ermittelt wurden, wurden die Inhalte des Angebotes, Kontakte zur Zielgruppe und spezielle Angebote
fur (afrikanische) Migrantinnen, sowie die vorhandenen Kooperationspartnerinnen erfasst. Die
Ubersicht wurde im Verlauf der Recherche fortlaufend aktualisiert. Die Ergebnisse werden getrennt

nach Praventionsangeboten und Versorgungsleistung dargestellt (vgl. Abb. 3).
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\ Rat- und Tat Zentrum

AIDS Hilfe Bremen

Abbildung 3: Das Bremer Hilfesystem zu HIV und Aids (Stand: November 2008)

4.21 HIV/Aids- Praventionsangebot in Bremen

Die Pravention und Aufkldrung zu HIV und Aids wird in Bremen im Schwerpunkt von drei Tragern
gewahrleistet; dazu gehdren die ,AIDS/STD-Beratung“ des Bremer Gesundheitsamtes als Angebot
des offentlichen Gesundheitsdienstes, die ,AIDS Hilfe Bremen“ und das ,Rat & Tat Zentrum® als
Interessensvertretung flr schwul-lesbisches Leben. Letztere sind als gemeinnitzige Vereine
organisiert. Diese Kerneinrichtungen sind eingebettet in ein umfangreiches Kooperationsnetz, das
untereinander bzw. mit anderen Tragern Zusammenarbeit und Austausch im Bereich der Aufklarungs-
und Offentlichkeitsarbeit zu HIV und Aids erméglicht. Zu diesen Kooperationstragern gehdren unter
anderem Anbieter aus dem Bereich der Drogen- und Prostituiertenhilfe, sowie Schulen zur Aufklarung

von Kindern und Jugendlichen.

Das Praventionsangebot der Trager in Bremen ist sehr vielseitig in der Art der Weitergabe und
Gestaltung von HIV/Aids-Aufklarung und Information. Die Beratung erfolgt vor Ort, telefonisch oder via

Internet. Die ,AIDS/STD-Beratung® des Gesundheitsamtes Bremen bietet als einzige Einrichtung
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einen HIV-Antikdrpertest inkl. Beratungsgesprach an. Dieser Test wird kostenlos und anonym
durchgefiihrt. Zusatzlich besteht die Mdoglichkeit einer medizinisch-arztlichen Untersuchung und
Beratung zu sexuell Ubertragbaren Erkrankungen. Hilfestellung und Beratung zu medizinischen
Themen und Test-Beratung werden auch von der ,AIDS Hilfe Bremen® und dem ,Rat & Tat Zentrum®
angeboten. Mehrsprachiges Informationsmaterial zu HIV/Aids fir die Zielgruppe der Migrantinnen liegt
in jeder Einrichtung aus. Zur Uberwindung von Sprachbarrieren wird nach Bedarf versucht,
Beratungen in der Muttersprache durchzufiihren. Das Gesundheitsamt koordiniert aulRerdem einen
Dolmetscherdienst, der themenunabhangig fir alle Gesundheitseinrichtungen in Bremen gegen eine
Gebuhr zur Verfigung steht. Dieser soll den Zugang fur Migrantinnen zum Gesundheitssystem
erleichtern. In Bremen konnte eine spezifische Praventionsarbeit fir Migrantinnen aus Subsahara-

Afrika nur beim Gesundheitsamt gefunden werden.

4.2.2 Das Versorgungsangebot fiir HIV/Aids-erkrankte Menschen

Die Versorgung von Betroffenen umfasst therapeutische, pflegerische und psychosoziale
MaRnahmen, sowie deren Begleitung und Beratung in allen Fragen rund um ihre HIV/Aids-
Erkrankung. Die HIV/Aids-Versorgung wird nicht in spezialisierten Einrichtungen realisiert, sondern ist
in der Regel integraler Bestandteil der allgemeinen Gesundheitsversorgung; einige haben jedoch
einen Schwerpunkt in der Versorgung von HIV/Aids-Patientinnen. So hat beispielsweise das Klinikum
Bremen-Mitte als Krankenhaus der Maximalversorgung fir das Gebiet ,Innere Medizin“ und bei der
,Kinder- und Jugendheilkunde® (Prof. Hess Kinderklinik) einen HIV/Aids-Schwerpunkt. Das Klinikum
stellt dariiber hinaus den HIV/Aids-Konsillardienst fiir den Bremer Strafvollzug. Fiir die ambulante
arztliche Versorgung konnten in Bremen mehrere HIV-Schwerpunktpraxen identifiziert werden, die in
engem Kontakt zu allen Praventionstragern stehen. Die pflegerische Versorgung von HIV/Aids-
Patientinnen wird durch ambulante Dienste und stationdre Einrichtungen gewahrleistet. In der
stationaren Pflege bieten das Pflegeheim ,Haus am Dobben“ der Bremer Heimverwaltung und das
LAWO-Pflegeheim Walle* eine fokussierte Betreuung von HIV/Aids-Betroffenen. Die AWO stellt in
ihrem Pflegeheim funf Pflegeplatze fir Aids-Kranke bereit. Die Aufnahme neuer Aids-Patientinnen
erfolgt in Absprache mit der ,AIDS/STD-Beratungsstelle” des Gesundheitsamtes in Bremen, mit dem
eine langjahrige Kooperation besteht. Ein wichtiger Teil der Versorgung ist die allgemeine Beratung
und Unterstutzung in medizinischen und sozialrechtlichen Fragen, sowohl fur Betroffene selbst, als
auch ihrer Angehdriger; diese Aufgabe Ubernehmen in Bremen alle Praventionstrager. Zum weiteren
Angebot gehdren je nach Einrichtung Krisenintervention, Wohnraumvermittlung, Selbsthilfeangebote
fur Betroffene, Therapiebegleitung, Beschaftigungsprojekte, Vermittlung von Haushaltshilfen/Tag- und

Nachtwachen, Unterstlitzung bei Behérdengangen und die Weitervermittlung an behandelnde Arzte®.

Das ,Afrika-Projekt* des Gesundheitsamtes bietet ein spezifisch kultursensibles und umfangreiches
Betreuungsangebot fiir afrikanische Migrantinnen mit HIV/Aids an. Durch die Spezialisierung ist es

moglich zielgruppenorientiert zu arbeiten und auf die Winsche und Bedirfnisse der Betroffenen

3 Quellen: www.gesundheitsamt.bremen.de, www.ratundtat-bremen.de, www.aidshilfe-bremen.de.
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einzugehen. Das Kooperationsnetz des Gesundheitsamtes ermdglicht es zudem als Mittler und

Ansprechpartner fir Betroffene oder Institutionen zu fungieren.

5. Ergebnisse zur Versorgungssituation betroffener Afrikanerinnen in Bremen

In Deutschland ist wenig dartber bekannt, wie von HIV und Aids betroffene Afrikanerinnen leben und
in welchem Ausmafl und in welcher Qualitdt das deutsche Versorgungssystem sie erreicht.
Internationale Studien zeigen, dass gerade in der Betreuung von bereits an HIV oder Aids erkrankten
Afrikanerinnen Handlungsbedarf besteht. Armut, Stigmatisierung und Isolation pragen das Leben HIV-
positiver Afrikanerinnen. Der Kontakt zum Versorgungssystem wird durch viele Barrieren, seien sie

kommunikativer, informativer oder kultureller Art, erschwert (Prost et al., 2008).

5.1 Hintergrund und Ziele

Ziel war es die besonderen Bedurfnisse der hier lebenden von HIV und Aids betroffenen
Afrikanerinnen exemplarisch zu erfassen. Neben der Identifikation von Barrieren und Belastungen
sollten auch vorhandene Ressourcen und Bedirfnisse der Betroffenen aufgezeigt werden, die im
Rahmen von Praventions- und TherapiemaRnahmen zukinftig berlicksichtigt werden kénnen und
dazu beitragen konnten, die Gesundheit und das Leben der betroffenen Afrikanerinnen positiv zu
beeinflussen. Das Forschungskonzept orientiert sich am salutogenetischen Ansatz von Antonovsky
(1979). Gesundheit wird als Ergebnis eines Spannungsfeldes zwischen Schutz- und Risikofaktoren
gesehen. Im Mittelpunkt der Untersuchung zur Versorgungssituation HIV- und Aids betroffener

Afrikanerlinnen standen folgende Fragestellungen:

1. Wie gestaltet sich das Leben von HIV-positiven Afrikanerinnen in Deutschland und speziell in
der afrikanischen Community hinsichtlich Belastungen und Ressourcen?
2. Wie gut fihlen sich HIV-positive Afrikanerinnen durch das deutsche Gesundheitssystem

versorgt?

5.2 Untersuchungsdesign und Durchfiihrung

Es wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt. Die Interviews wurden leitfadengestitzt in
Anlehnung an das ,Problemzentrierte Interview' nach Witzel (1982) durchgefihrt. Die Entwicklung des
Leitfadens erfolgte theoriegeleitet auf Basis von in internationalen Studien identifizierten, relevanten
Fragebereichen (Prost et al, 2008; Anderson & Doyal, 2004). Der Zugang zu den
Interviewpartnerinnen wurde Uber das Gesundheitsamt Bremen hergestellt, das im Rahmen des
»Afrika-Projektes” die Betreuung von an HIV oder Aids erkrankten Afrikanerlnnen leistet. Aus dieser
Gruppe generierte sich auch die Stichprobe; dabei wurde die Auswahl der potentiellen

Interviewpartnerinnen vorab im Team besprochen. Alle infrage kommenden Klientinnen wurden ber
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ihre Vertrauenspersonen zunachst informell angesprochen und Uber die Ziele, Inhalte und den Ablauf
der Pilotstudie informiert.

In einem Zeitrahmen von zwei Wochen im April 2008 wurden schlieBlich drei Interviews in den
Raumen des Gesundheitsamtes durchgefihrt. Bei einem Interview wurde ein Dolmetscher
hinzugezogen. Die Stichprobe bestand aus zwei Mannern und einer Frau; alle Befragten hatten ihre
Heimatlander schon seit mehr als zwdlf Jahren verlassen. Mit der Diagnose HIV lebt jede/r seit
mindestens zwei Jahren, wobei alle Befragten bereits mit antiretroviraler Therapie behandelt werden.
Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die Betroffenen Uber ausreichende Erfahrungen mit

der Versorgungsqualitdt und dem Leben mit HIV bzw. Aids verfligen.

Die Interviews dauerten zwischen 55 und 120 Minuten. Nach vorheriger Einwilligung der Betroffenen
wurden diese digital aufgezeichnet und transkribiert. Im Anschluss an die Interviews fand eine
Nachbetreuung durch die Ansprechpartnerinnen der Beratungsstelle statt. Einige Wochen nach der
Befragung wurde den Betroffenen ein quantitativer Fragebogen zugeleitet, der Wissen, Verhalten,
Einstellungen und Aspekte der subjektiven Versorgungssituation erfasst. Zwei Teilnehmer sandten

den Fragebogen ausgefiillt zuriick. Ein Teilnehmer lehnte eine nochmalige Befragung ab.

5.3 Ergebnisse und Empfehlungen

Die Interviews wurden nach Transkription anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2003) ausgewertet. Die qualitative Auswertung der Interviews zeigt zunachst, dass die berichteten
Erfahrungen und Probleme der befragten Migrantinnen die Notwendigkeit gezielter Unterstiitzung
betroffener Afrikanerlnnen bestatigen. Deutlich wird bei allen Interviewparterinnen eine fehlende
Risikowahrnehmung in Bezug auf HIV/Aids vor der eigenen Diagnose. Zwar war ihnen die
Erkrankung in Ansatzen bekannt, es hatte sich jedoch keiner der Befragten vorstellen kdnnen, selbst
einmal daran zu erkranken. Als Begriindung wurde angegeben, dass HIV/AIDS als Erkrankung
bestimmter (negativ behafteter) Randgruppen gesehen wurde, wie z.B. Prostituierten oder sog.
.Womanizern‘. Erst die Entwicklung von Symptomen gab den Anlass arztliche Hilfe aufzusuchen; in
einem Fall handelte es sich um eine Zufallsdiagnose im Rahmen der Schwangerenvorsorge. Fasst
man die Ergebnisse der Interviews in Kategorien zusammen, ergeben sich nachfolgende Aspekte, die

das Leben mit HIV/Aids und die Versorgungsqualitat entscheidend beeinflussen und charakterisieren.
= Fehlende bzw. falsche Information

Eine EinflussgroRe ist die mangelnde bzw. falsche Information zu HIV und Aids und der
Versorgungslandschaft in den afrikanischen Communities. Speziell bei HIV bestehen noch immer
unzureichende Kenntnisse zu Ubertragungswegen, Krankheitsverlauf und Behandlungsméglichkeiten.
Die Vorstellung, dass HIV Uber Alltagskontakte zu Ubertragen sei und eine Infektion einen schnellen
Tod herbei fuhre, sei noch immer weit verbreitet. Ebenso dominiere weiterhin das abschreckende Bild
vom ausgemergelten Aids-Patienten. Diese Dramatisierung von HIV/Aids schiirt die Angst und Scheu

vor der Erkrankung und verhindert eine Auseinandersetzung damit: , They fear in Africa, they fear the
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HIV more than even car is coming to knock you“ (B2, Z. 262-263). Dies wird auch an folgender
Aussage deutlich: ,,Bei mir, ich versteh alles! Woher kommt diese Krankheit und was bringt sie. Ich bin
schon lange im System und ich habe Erfahrung mit der Krankheit. Aber Leute, die keine Erfahrung
haben, die haben Angst“ (B1, Z.369-371).

Auf der anderen Seite ist auch eine Marginalisierung von HIV/Aids die Folge, da man sich auf Grund
der Zuschreibung von HIV zu bestimmten Randgruppen in Sicherheit wiegt. Der vorhandene
Informationsmangel unter Afrikanerinnen stellt eine enorme Belastung fir Betroffene dar, da sie

immer wieder mit Vorurteilen und Diskriminierung seitens ihrer Umwelt konfrontiert sind.

Zudem ist aus Angst vor Ansteckung der Kontakt zu Kranken von frihster Kindheit an gepragt von
Distanz und Zurlckhaltung. Ein Teilnehmer beschreibt, dass man sich selbst bei kleinen
Auffalligkeiten einer kranken Person nicht nahert. Das Gleiche geschehe bei Menschen mit
Korperbehinderung und erst recht wenn eine schwere Erkrankung wie HIV vorlage: ,[...] you, if you

got several sickness, you can’t entering to people!” (B2, Z. 242).

Y

Unzureichende Kenntnisse zur Versorgungslandschaft

> Unzureichende Kenntnisse zur Ubertragung, Behandlung und zum
Krankheitsverlauf von HIV/Aids

» Folgen:

Information

- Dramatisierung bei gleichzeitig verminderter Risikowahrnehmung von
HIV/Aids (,Randgruppenzuschreibung*)
- Diskriminierung und Stigmatisierung Betroffener

Abbildung 4: Einflussgrofie “Information” bei der Versorgung Betroffener
» Stigmatisierung und Ausgrenzung

Folge und Ursache der mangelnden Informiertheit ist die von allen Befragten beschriebene
Stigmatisierung und Tabuisierung von HIV und Aids. Sie dufert sich in der Ausgrenzung bzw. freiwillig
gewahlten Isolation der infizierten Afrikanerinnen. Die Interviewparterinnen berichteten, dass keiner
etwas mit HIV zu tun haben mochte und selbst der Kontakt zu vermeintlich Infizierten vermieden wird,
da man sonst ebenfalls unter Verdacht gerate, daran erkrankt zu sein. Die Dramatik dieses
Geschehens beschreibt ein Betroffener mit einem einfachen Satz: “You are out of the people and no
brothers!” (B2, Z. 275). Als Betroffener wird man aus der Gemeinschaft ausgeschlossen, nicht mehr
als Mensch betrachtet und auf Grund von diffusen Ansteckungsangsten gefiirchtet: ,[...] es gibt Leute
auch, die denken, ok ... du bist schwul oder du bist etwas komisch oder etwas, was du machst ist ...
oder du hast die Krankheit im Kopf (lacht). Ja! Es gibt Leute, die denken ,komisch* oder die denken du
bist kein Mensch mehr, wenn du diese Krankheit hast.” (B1, Z. 521-524).

Die Geheimhaltung des HIV-Status hat daher oberste Prioritat, um nicht die Unterstitzung der

Community zu verlieren, die im Migrationsland einen hohen Stellenwert besitzt. Die Befragten

betonten, dass man sich niemals einem anderen Menschen anvertrauen wurde: “If I'm talking to them,

I would never say, I'm infected! | would never!” (B2, Z. 469). Als Grund wird das fehlende Vertrauen zu
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und unter Afrikanerinnen genannt, die den Status anderen Personen mitteilen kdnnten. Ein Befragter
berichtete davon, von einem Freund in der Vergangenheit verraten worden zu sein. Danach war er
einer Verurteilung seiner Umwelt ausgesetzt, weshalb er daraus fir sich die Konsequenz zog, sich
fast vollstandig von der Umwelt zurlick zu ziehen; zum einen, weil es selbst fir notwendig gehalten
wurde, aus Angst vor einem wiederholten ,Outing®, aber auch aus dem Geflihl heraus Gesunden
gegeniber nicht mehr gleichwertig zu sein: ,[...] Wenn ich bin so wie ... sowas zu sehen schon oder
so, aber nicht zusammen mit Leute reden so, weil ich finde mich ... ich bin nicht wie die (lacht), ich bin
nicht gleich.” (B3, Z. 501-504).

» Ausgrenzung bzw. selbst gewahlte Isolation

» Ausschluss aus der Gemeinschaft und Verlust von
Unterstutzung

» Geheimhaltung der Erkrankung hat oberste Prioritat

» Eigenes subjektives Gefuhl der Minderwertigkeit
Abbildung 5: Folgen der Stigmatisierung fur Betroffene

Folgen der Stigmatisierung

= Kulturelle Einflussgrofen

Werte und Normen einer Kultur beeinflussen den Umgang mit HIV und Aids. Dazu gehért das
kulturspezifische Gesundheits- und Krankheitsverhalten. Arztliche Hilfe wird oft erst dann in Anspruch
genommen oder gesucht, wenn sich kérperliche Einschrankungen oder Symptome zeigen. Solange
man sich gesund und stark fuhle, bestinde kein Grund zu einem Arzt zu gehen und sich auf HIV
testen zu lassen: ,As, when | was strong working, when you tell me to go, | would say ‘(ablehnender
Laut), why should | go for? | won’t go!”” (B2, Z. 779-780). Der Praventionsgedanke, sich vorsorglich

um seine Gesundheit zu bemtihen, scheint nicht verbreitet.

Eine groRe Rolle spielt auRerdem das von allen Befragten in irgendeiner Form beschriebene ,Gerede**
innerhalb der Communities. Ein Befragter schildert die Folgen: ,They talk a lot. They talk a lot! They
will stay at Afro-Shop: ‘oh, you know this man? He’s affected by the HIV, don't’... then nobody will
come to you. Nobody!* (B2, Z. 302-304). So flhre es zu einer Verstarkung von lIsolation und
Stigmatisierung, aus Angst vor ,Outing’ innerhalb der Gemeinschaft. Zusatzlich bewirke das Gerede
eine Verunsicherung der Betroffenen, nadmlich immer dann, wenn die Erkrankung dadurch dramatisiert

wird oder beunruhigende (Fehl-) Informationen verbreitet werden.

» Traditionelles Gesundheits- und Krankheitsverhalten
Kulturelle EinflussgroRen > Schnelle Verbreitung von (Fehl- und Falsch-) Information
in den Communities, fordert Stigmatisierung und
Isolation

Abbildung 6: Kulturelle EinflussgréRen auf den Umgang mit HIV/Aids und den Betroffenen

41m Interview wurde das Wort ,gossiping“ benutzt, das lbersetzt ,Klatscherei“ bedeutet.
26



= Versorgungsqualitat

Vordergrindig wird die Versorgung in Deutschland von allen Teilnehmerinnen als sehr gut bewertet,
da es oftmals im Vergleich zur schlechteren Situation in Afrika eingeschéatzt wird. Allerdings wurden
bereits erste Barrieren angesprochen, die den Zugang schon zu Beginn verhindern (Wissensmangel,
Stigmatisierung). Erwahnt sei hier auch der Aspekt der unzureichenden Versorgung papierloser
Migrantinnen, auf den ein Befragter immer wieder einging. Zum anderen ergaben die Interviews einen
Hinweis darauf, dass selbst bei bestehendem Zugang zum System eine adaquate Betreuung
infizierter Afrikanerinnen nicht automatisch gewahrleistet ist. Dies verdeutlichen die Erfahrungen eines
Teilnehmers. Er befand sich bereits seit Uber zehn Jahren in Deutschland in arztlicher Behandlung,
ohne jedoch ausreichend Uiber seine Erkrankung informiert worden zu sein. Dies anderte sich erst
nach der Kontaktaufnahme zu den Mitarbeiterinnen der ,AIDS/STD-Beratungsstelle®, die nach einer
schweren Krankheitsprogression durch das behandelnde Krankenhaus hinzugezogen wurden. Dem
Befragten wurde daraufhin ein neuer Arzt vermittelt. Diese Entwicklung beschreibt der Befragte so:
sVorher ich hab gar nix gewusst! Nur Medikamente vom Doktor bekommen, kucken Blut, wie geht’s
und das war's! Keiner erkldren mich (ber was oder irgendwas, ich war mit keiner Ahnung!“ (B3, Z.
587-598). Aussagen aus den KAP-Fragebdgen legen aulerdem nahe, dass sich ein Befragter trotz
der bereits langer bestehenden Diagnose noch immer unzureichend Uber HIV und Aids aufgeklart
fuhlt. Weitere Defizite wurden festgestellt bei der Versorgung Papierloser und im Bereich der
Selbstorganisation Betroffener. Die in Deutschland bestehenden Selbsthilfeorganisationen fir
infizierte Afrikanerlnnen wirden seiner Erfahrung nach bislang nur unzureichend und an den
Bedurfnissen vorbei arbeiten. So wiinsche sich ein Befragter von diesen Gruppen mehr praktische
Hilfe, um den Lebensalltag zu meistern. Um die ermittelten Defizite und Versorgungsliicken zu
beseitigen, wurden verschiedene Ldsungsvorschldge beschrieben. Diese sind in Abbildung 7 kurz

zusammengefasst.

\4

Anhaltende Stigmatisierung Betroffener als Zugangsbarriere

» Unzureichende Versorgung papierloser Migrantinnen mit
HIV/Aids

» Informationsmangel zu HIV/Aids auch auf Seiten der
Betroffenen selbst, trotz bestehendem Zugang

» Mangelnde Selbstorganisation betroffener Afrikanerinnen

» Notwendigkeit von Hilfen und Unterstiitzung zur Bewaltigung

des Lebensalltags

Versorgungsdefizite

Versorgung > Sichere Anlaufstelle, die angstfrei besucht werden kann
Papierloser » Informationsheft zu HIV/Aids und zur Versorgung

» Eigene Community als Informations-Mittler

) » Zugehende, frei zugangliche Information (z.B.
Losungsvorschlige ﬁ\#;klarung Informationsheft, Filme, Werbung, Konzerte)

Pravention » Beachtung von Sprache und Analphabetismus

» Information auch fir die Heimatlander
Versorgung > Praktische Hilfen (z.B. selbstorganisierte Sparvereine,
Betroffener Haushaltsausstattung)

Abbildung 7: Defizite und Lésungsvorschlage in der Versorgung betroffener Afrikanerinnen
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Ein Betroffener spricht dem ,Afrika-Projekt® des Gesundheitsamtes bei Aufklarung und
Informationsweitergabe der afrikanischen Communities in Bremen eine entscheidende Rolle zu, merkt
aber auch gleichzeitig an, dass dies eine lange Zeit in Anspruch nehmen wird, bis sich Erfolge zeigen
werden: ,But ... they have, they have more, long way to go. The education has a long way to go!“ (B2,
Z. 327-328).

= Belastungen und Ressourcen

Zu den oben genannten Belastungen kommen noch eine Reihe weiterer, krankheitsbedingter hinzu.
Dazu gehoren die Auseinandersetzung mit der eigenen Sterblichkeit, die Einschrankungen im Bereich
der Sexualitat und Fortpflanzung, sowie den Einnahmemodi und Nebenwirkungen der Therapie. Im
Mittelpunkt stand dabei stets die Frage, aus welchen Ressourcen die Betroffenen schopfen konnten,
um die Krankheit besser zu bewaltigen. Zunachst einmal wird die zentrale Funktion von Information
deutlich. Ein aufgeklarter Patient kennt seine Erkrankung und kann sich gegen Vorurteile und
Anfeindungen von aufden zur Wehr setzen. Dies unterstreicht folgende Aussage, die den Umgang mit
Stigmatisierung seitens der Umwelt beschreibt: ,[...] dein Problem ist gréBer als ich! Du weil3t nicht
was du bist, aber ich kenn, was ich bin! Und das mach ich gut behandeln.” (B1, Z. 692-693). Ein
anderer Befragter auRert sich zu dem Vorhandensein von ausreichend Information so: “Even all the

information you are getting here is keeping me strong!” (B2, Z. 724-725).

Fir alle drei Befragten ist die Behandlung selbst ein entscheidendes Kriterium flir Wohlbefinden. Ein
stabiler Gesundheitszustand ist eine klare Ressource den Alltag zu meistern und die Hoffnung nicht
zu verlieren: ,Weil ist ganz traurig, du hast keine ... wie heilt ... keine Hoffnung mehr und du bist
positiv, weil du denkst, egal was du versuchst ... du denkst, wenn du bist bisschen krank, ich bitte
Gott ... Gott wenn du mich nimmst, nimm mich oder so ... so, du hast keine Hoffnung, ja!“ (B3, Z. 131-
134).

Gleiches gilt fur die soziale Unterstitzung durch vertrauensvolle Mitmenschen und das
Vorhandensein von Ansprechpartnerinnen, die Halt und Kraft vermitteln. Zentrale Aufgabe nimmt in
einem Klima der Stigmatisierung das Versorgungssystem als neutraler Bezugspunkt ein:
sErleichternd? Erleichtert, ich bin seit 6 Monaten wie neu, ich hab diesen neuen Arzt! Weil erklart mir
alles! Alles und dann macht mich auch gllicklich im Herz, weil er mir sagen kann, wie alles und dann,
und dann ich weif3!* (B3, Z. 585-587). Dabei spielt auch die Beratungsstelle des Gesundheitsamtes fiir
alle eine entscheidende Rolle. Deren positive Bedeutung fir die persénliche Lebensentwicklung nach
Kontaktaufnahme wird von jedem eindringlich beschrieben: ,[...] if | didn’t see you people, Mister R.,
then you hear different thing from me. Because at times | look around, my poison thing, | have to drink
it and end up my life.” (B2, Z. 558-560). Hervorgehoben werden die umfassende und regelmaflige
Hilfe in allen Lebensbereichen und die umfangreichen Informationen, die die Betroffenen dort
vermittelt bekommen. Letztere werden als Zuspruch und Starkung empfunden, die die mitunter nicht
immer selbstverstandliche Therapiecompliance unterstitzen und als rein psychologische und
zwischenmenschliche Komponente Kraft geben: ,So at times, when I'm there, | wanted to call you
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then, talk to you then ... you say the other day | shouldn’t think of bad ... of that sickness! Everybody
can get, so | have to forget and take my medicament, because in this medicament, I'm bringing
(myself in?), when | take it” (B2, Z. 491-494). Mentale Kraft ist stets von Noéten, nicht zu verzweifeln

und in Panik zu geraten.

Als letzte Ressource konnte die Existenz von Perspektiven zum Beispiel in Form von Beschéaftigung
und geplanter beruflicher Neuorientierung identifiziert werden. Dazu ein Befragter: ,Weil vorher ich
war mehr traurig, aber jetzt ich verstehen, ich leb gesund und so und ich bin nicht so traurig (lacht).
Ich will auch bisschen Schule machen, ja und sie haben fiir mich gefunden bisschen Arbeit, putzen so,
ja ... soich geh zur Schule, ich geh bisschen putzen, ich wohn zu Hause ... der Tag ist ... wie heif3t ...
der Tag ist Ende! (B3, Z. 515-519).

Stigmatisierung und Ausgrenzung

Eigene Sterblichkeit

Einschrankungen im Bereich der Sexualitat und Fortpflanzung
Einnahmemodi und Nebenwirkungen der Therapie

Belastungen

Zugang zu Information (,Information starkt“)

Stabiler Gesundheitszustand

Soziale Unterstlitzung

Vorhandensein von vertrauensvollen Ansprechpartnerinnen,
z.B. durch das Bremer Gesundheitsamt

» Kontinuierliche Hilfen und Unterstitzung im Lebensalltag

» Vorhandensein von Perspektiven (z.B. im Beruf)

Ressourcen

YV V V V|V V V V

Abbildung 8: Belastungen und Ressourcen eines Lebens mit HIV/Aids

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse im Bereich der Versorgung und Betreuung HIV-infizierter Afrikanerinnen legen
Handlungsbedarf im Sinne einer starkeren Zielgruppenorientierung in der Versorgung nahe. Es
besteht ein anhaltender Wissensmangel zu HIV und Aids in den afrikanischen Communities, der der
Stigmatisierung und Diskriminierung Betroffener weiter Nahrung gibt. Intensive Informations- und
AufklarungsmalRnahmen sind notwendig und missen sowohl die Gesunden, als auch die Betroffenen
selbst erreichen. Dies sollte aktiv geschehen und zu den Menschen hin getragen werden. Ein grof3es
Problem stellt die Ausgrenzung und Isolation infizierter Afrikanerlnnen dar. Gleichzeitig werden ein
stabiler Gesundheitszustand und soziale Netzwerke und Ansprechpartner als zentrale Ressourcen
genannt, die Erkrankung bewaltigen zu kénnen. Dem Abbau von Stigmatisierung und Tabuisierung
von HIV und Aids innerhalb der Community und der Verbesserung des Zugangs zum
Gesundheitssystem kénnen daher eine entscheidende Rolle beigemessen werden, um diese
Ressourcen zu férdern. Voraussetzung dafiir sind auf die Zielgruppe ausgerichtete Praventions- und
InterventionsmalRnahmen, die den spezifischen Bedirfnissen der betroffenen Migrantinnen gerecht
werden. Ein groRer Schritt fir alle befragten Betroffenen war die Kontaktaufnahme mit den

Mitarbeiterinnen des Bremer Gesundheitsamtes, die ihnen Halt und Unterstitzung in den
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verschiedensten Bereichen zukommen lassen und fur zwei der Befragten die einzige Moglichkeit
darstellen, sich Uber ihre Probleme und Sorgen in Folge ihrer Erkrankung auszutauschen. Aus der
Untersuchung geht nicht hervor, wie die Versorgung auflerhalb des ,Afrika-Projekts” fiir Betroffene
aussieht. Ein weiterer wichtiger Schritt ware daher, die Befragung an dieser Stelle fortzusetzen (z.B.

Uber eine Kontaktaufnahme zu Betroffenen in Schwerpunktpraxen).

6. Evaluation der Praventionsarbeit im ,,Afrika-Projekt*
6.1 Dokumentation der Praventionsarbeit
6.1.1 Ziele

Ziel der Erhebung war es zunachst jeden Kontakt zur Zielgruppe im Bereich der Praventions- und
Aufklarungsarbeit festzuhalten. Von Interesse dabei war vor allem, welche Migrantinnen erreicht
wurden, und in welcher Weise und von welchen Personengruppen die Veranstaltungen und
Materialien in Anspruch genommen wurden. Hierzu zahlt auch die Resonanz der Nutzerlnnen in
Hinblick auf Bewertung und Akzeptanz der Projektaktivitdt. Begleitend dazu wurden inhaltliche
Besonderheiten der jeweiligen Veranstaltungen in offenen Items festgehalten, so z.B. im Hinblick auf
den beobachteten Diskussions- und Themenbedarf  der Teilnehmerlnnen bei
Informationsveranstaltungen. Aber auch Vorbehalte und Kritikpunkte konnten dadurch fortlaufend

erfasst werden.

6.1.2 Untersuchungsdesign und Durchfiihrung

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf den Zeitraum vom 1. Juni 2007 bis 31. Mai 2008. Die
Praventionsveranstaltungen des ,Afrika-Projekts“ wurden in diesem Zeitraum stets durch einen
Mitarbeiter des Evaluationsteams begleitet, der unter Zuhilfenahme eines eigens hierfiir entwickelten
Dokumentationsblattes diese Aktivitdten im Hinblick auf die folgenden Kategorien dokumentierte:

- Art der Aktivitat (z.B. Informationsveranstaltung, Infostande), ggf. die Sprache, in der die

Aktivitat durchgefiihrt wurde

- Beschreibung der Teilnehmer (Anzahl, Herkunftslander, Geschlecht)

- Behandelte Themen

- Ausgeteilte Informationsmaterialien (Art und Anzahl)

- Fragen aus der Zielgruppe und Besonderheiten der Aktivitat
Bei den durchgefiihrten Praventionsveranstaltungen handelte es sich um:

- Informationsveranstaltungen, die z.B. in Kirchen, Diskotheken oder Studentenwohnheimen,
- Verteilaktionen in Afroshops, die sowohl von den Multiplikatorinnen als auch vom Projektleiter
selbst durchgefuhrt wurden,
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- Infostande, die haufig in andere, groRere Programme wie afrikanische Feste oder Diskotheken

eingebettet waren.

Vereinzelt, besonders bei Aktivititen mit grofleren Menschenmengen, wie es haufig bei
Verteilaktionen und Infostanden der Fall war, ergaben sich Schwierigkeiten bei der Bestimmung der
Teilnehmerzahl und der Herkunftslander. In solchen Situationen wurden diese Parameter geschatzt.
Dabei dienten, sofern die Veranstaltungen in einer Grof3eren eingebettet waren, die Angaben des
Grol3veranstalters als Basis fur die Bestimmung der Statistiken. In Féllen, in denen diese Angaben
nicht erhaltlich waren, erfolgte die Einschatzung in Absprache mit dem Mitarbeiter des
Gesundheitsamtes. Die ausgeteilten Informationsmaterialen  wurden differenziert nach
Themenbereich, Menge, Sprache der Broschiren und zusammen mit der Anzahl der verteilten

Kondome festgehalten.

Die ausgeflliten Dokumentationsblatter wurden mittels deskriptiver statistischer Analysen
ausgewertet. Die in den Dokumentationsblattern enthaltenen offenen Fragen wurden einer qualitativen
Kategorienbildung im Sinne einer strukturierenden Inhaltsanalyse unterzogen. Die individuellen
Verteilaktionen der Multiplikatorlnnen sind in der vorliegenden Auswertung bertcksichtigt worden. Als
Basis fir die Dokumentation ihrer Aktivitdten dienten die personlichen Protokolle, die sie zwecks
Gehaltsabrechnungen im Gesundheitsamt eingereicht hatten. In diesem Abschnitt wird die Arbeit der
Multiplikatorlnnen nur im Bezug auf die Anzahl der von ihnen erreichten Menschen und verteilten

Materialien erwahnt.

6.1.3 Praventionsaktivititen des , Afrika-Projekts“

Insgesamt waren fir den oben genannten Zeitraum 64 Veranstaltungen geplant, von denen 58
durchgefuhrt werden konnten. Wahrend zwei der Veranstaltungen aus organisatorischen Griinden
nicht stattfinden konnten, fielen die restlichen vier wegen Ausbleiben der erwarteten Teilnehmerinnen
aus. Das ,Afrika-Projekt“ konnte im Rahmen der 58 durchgefiihrten Aktivitaten, die in einem Zeitraum
von zwolf Monaten stattfanden, 3404 Menschen erreichen. Hier bereits enthalten sind 671
Nutzerinnen die auf die Verteilaktionen der Multiplikatorinnen zuriickgehen. Der Anteil der Frauen an
der Gesamtstichprobe betrug 55 % und entspricht somit 1873 Teilnehmerinnen. 1665 der 3404
Teilnehmerlnnen  wurden durch Infostdnde, 1351 durch Verteilaktionen, 309 durch
Informationsveranstaltungen in Gottesdiensten und 79 durch Informationsveranstaltungen an anderen
Orten erreicht.
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= Aktivitdten und Teilnehmerinnen

Informations-

Infostand Verteilaktion Gottesdienst
veranstaltung
Anzahl 9 35 8 6
Teilnehmerinnen 1665 1351 309 79

Abbildung 9: Anzahl durchgefiihrter Aktivitadten und Anzahl der Teilnehmer getrennt nach Art der

Veranstaltung

Bei den durchgefiihrten Aktivitdten handelte es sich um neun Infostande, 35 Verteilaktionen (29 davon

durch Multiplikatorinnen), acht Informationsveranstaltungen in Kirchen und sechs weitere, die an

anderen Orten wie Diskotheken und afrikanischen Vereinen stattfanden.

= |nformationsmaterialien

Folgende Informationsmaterialien wurden im Rahmen der Aktivtaten des Afrika-Projektes verwendet:

- Flyer ,AIDS/STD-Beratung® (Deutsch und Englisch)

- “Leperello Kondomgebrauch” (mehrsprachig)

- ,Safer Sex® Minibroschiire (Deutsch)

- ,Traitement?” Broschire (Franzdsisch)
- ,Therapy?“ Broschure (Englisch)

- ,Positively pregnant” (Englisch)

- “HIV transmission and the AIDS risk” (Englisch)
- “HIV-Ubertragung” (Deutsch)

- ,Transmission du virus VIH et risque de SIDA* (Franzdsisch)

Die sprachfreie Infobroschiiren ,Leperello zum Kondomgebrauch“ wurde mit einer Stiickzahl von 1168

von den Nutzerlnnen am haufigsten in Anspruch genommen. Ebenso haufig wurden die franzésische

und englische Version der BZgA-Broschiire ,HIV Ubertragung und AIDS Gefahr* verteilt.
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Abbildung 10: Anzahl verteilter Infobroschiiren getrennt nach Themenbereichen

Die erwahnten drei Infobroschiren sind auch die Infomaterialien, mit denen die Multiplikatorinnen die
Afroshops im Rahmen ihrer Verteilaktionen am haufigsten versorgt haben. Insgesamt haben sie im
Zeitraum September 2007 bis Mai 2008 1665 Informationsbroschiiren verteilt. Werden hier die Anzahl
der Broschiren hinzuaddiert, die im Rahmen der anderen Veranstaltungen des ,Afrika-Projekts”

verteilt wurden, ergibt dies eine Gesamtsumme von 3850 verteilten Informationsbroschiren.
= Kondomverteilung

Neben den Informationsbroschiren, die durch die Aktivitdten des ,Afrika-Projekts“ verteilt werden,
stellt das Projekt der Zielgruppe auch Gratiskondome zur Verfligung. Aus Gesprachen, die sich am
Rande der Veranstaltungen ergaben, ist bekannt, dass dies eine sehr wichtige Hilfe fir die Zielgruppe
darstellt. Da vielen von ihnen wenig Geld zur Verfigung steht, werden die Kondome des
Gesundheitsamtes gerne angenommen. So wurden durch die Aktivitaten des ,Afrika-Projekts und die
Unterstitzung der Multiplikatorinnen bisher insgesamt 6822 Kondome verteilt. Wie der unteren Grafik
zu entnehmen ist, wurden 3590 Kondome bei Verteilaktionen in Afroshops hinterlassen, wahrend an
Infostdnden 2355 Kondome, bei Informationsveranstaltungen in Kirchen 535 und bei anderen

Informationsveranstaltungen 342 Kondome verteilt wurden.
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Abbildung 11: Anzahl verteilter Kondome getrennt nach Art der Aktivitat

= Nationalitaten der Teilnehmerinnen
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Abbildung 12: Verteilung der Nationalitaten der Projektteilnehmerinnen

Wie den Statistiken des Landesamts Bremen zu entnehmen ist, handelt es sich bei der gréften
Gruppe der afrikanischen Migrantinnen in Bremen um Menschen aus Ghana. Darauf folgt mit Nigeria

die zweitgroRte Gruppe der afrikanischen Migrantinnen (Statistisches Landesamt Bremen, 2007). Dies
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spiegelt sich auch in der Anzahl der Personen wieder, die im Rahmen des ,Afrika-Projekts® erreicht
wurden. Allerdings konnten hier mit 1089 haufiger Menschen aus Nigeria erreicht werden, wahrend
Migranten aus Ghana mit 1001 an zweiter Stelle folgten. An dritter Stelle folgten mit 282 Menschen

aus Kamerun. Insgesamt konnten Migrantinnen aus 17 afrikanischen Landern erreicht werden.
= Diskussionsbedarf der Teilnehmerinnen

Soweit es die zeitlichen Rahmenbedingungen zulieBen, wurde am Ende jeder
Informationsveranstaltung dem Publikum die Moglichkeit gegeben, Fragen zu stellen. Diese Fragen
wurden auf den Dokumentationsblattern protokolliert und spater qualitativ ausgewertet. Mit Abstand
wurden die meisten Fragen zum Thema ,Ubertragung und Infektionsméglichkeiten® gestellt.
Insgesamt 16 der 36 gestellten Fragen (43 %) drehen sich rund um dieses Problem und die Sorge,
wie man sich infizieren kann bzw. was letztendlich zu einer Infektion fihren wird (Kategorie 1). Das
Thema Heilmittel und Medikamente (Kategorie 4) war mit nur zwei Fragen von weniger groflem
Interesse. Auch Mdglichkeiten der Pravention (Kategorie 6) und der Umgang mit dem sozialen Umfeld
bzw. wie es Erkrankten nach Bekanntwerden der Infektion aus sozialer Perspektive ergeht (Kategorie
5), ist mit jeweils nur zwei Fragen weniger gewichtig als die Problematik, weshalb sich dieses Projekt
ausschlieBlich um Migrantinnen hier in Deutschland kiimmert und nicht den Menschen in Afrika
Unterstltzung bietet (Kategorie 2). Somit geht es allein in 17 % der Fragen um die Hilfe fur Afrika bzw.
warum dieses Projekt sich nicht daran beteiligt. Ferner ist das Interesse am Ursprung bzw.
Entstehung von HIV/Aids mit einem Anteil von 8 % nicht Gbermafig grol3 (Kategorie 3). Sonstige
Themen (Kategorie 7), wie z. B. Erkundigungen nach dem Zeitraum zwischen Infektion und dem Test
oder nach der wissenschaftlichen Evidenz der Informationen, ebenso wie Fragen ,How can we stop
it?“, machen 14 % aus. Das Ergebnis dieser Auswertung verdeutlicht, dass sehr groRRes Interesse an
Ubertragungswegen und Infektionsméglichkeiten besteht und gerade in diesem Bereich ein erhohter
Informationsbedarf vorliegt.

Zusammenfassend wurden Fragen zu den folgenden Themenbereichen gestellt:

Nr. Kategorie Haufigkeit %

K1) Ubertragungswege & Infektion 16 43 %
K 2) Unterstuitzung fir Afrika 6 17 %
K 3) Ursprung und Entstehung 3 8 %
K 4) Heilmittel und Medikamente 2 6 %
K 5) Soziales Umfeld/Umgang mit Erkrankten 2 6 %
K 6) Pravention 2 6 %
K7) Sonstiges 5 14 %

Abbildung 13: Themenbereiche der Diskussionsrunden wahrend der Veranstaltungen
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6.2 Ergebnisse der Leitfadeninterviews mit Mulitplikatorinnen

6.2.1 Inhalte und Ziele der Multiplikatorinnen-Schulungen

Bei den Multiplikatorinnen des Afrika-Projektes handelt es sich um Studentinnen aus Ghana,
Kamerun und Togo. Diese wurden im September 2007 von den Leitern des ,Afrika-Projekis® im
Rahmen einer Schulung in ihre Tatigkeit eingewiesen. Insgesamt fanden drei 3-stiindige Schulungen
statt. Die Schulungen hatten zum Ziel das zum Teil schon vorhandene Wissen der Multiplikatorinnen
aufzufrischen und vorhandene Wissensliicken zu fillen. Den Multiplikatorinnen wurde so das
notwendige ,Knowhow* vermittelt, um bei Riickfragen seitens ihrer Community kompetent antworten
zu kénnen. Ein weiteres Ziel bestand darin ein Verstandnis fir die Notwendigkeit des Projektes zu

schaffen. Die Inhalte der Schulungen waren im Einzelnen:

- Ubersicht Giber die HIV/Aids Epidemie
- Ubertragungswege

- Schutzmoglichkeiten

- HIV-Test

- HIV und Immunsystem

- Therapie

- Solidaritat mit Betroffenen

6.2.2 Evaluation der Multiplikatorinnen-Schulung anhand qualitativer Interviews

Die Evaluation der Mulitplikatorinnen-Schulung dient der Spezifizierung der Schulungsinhalte, aber
auch der Modifikation und Adaption an die Bedirfnisse der Zielgruppe. Gleichzeitig werden die
Multiplikatorinnen als Modell einer Barrieren- und Ressourcenbefragung angesehen, bei der Key-
Persons der Community hinsichtlich einer Verbesserung der HIV/Aids-Pravention untersucht werden.
Die Interviews mit den Multiplikatorinnen fanden an zwei Terminen zwischen dem 11.01.08 und dem
14.01.08 in den R&aumlichkeiten des Gesundheitsamtes Bremen statt. Diese wurden digital
aufgezeichnet und spater transkribiert. Die Interviews dauerten zwischen 65 und 95 Minuten. Fir die
Befragung der Teilnehmerinnen wurde ein halbstrukturierter Interviewleitfaden konzipiert, der sich auf
die Themenbereiche Wissen und Einstellungen der Multiplikatorinnen zu HIV/Aids bezieht. Da eine
Pra-Messung dieser Komponenten aus organisatorischen Grinden nicht moéglich war, wurden die
Multiplikatorinnen retrospektiv befragt.

Erganzend zu den genannten Themen wurden Fragen zu Ressourcen und Barrieren bei der HIV/Aids-
Pravention, zu kultursensibler HIV/Aids-Pravention, sowie zu Verbesserungsvorschlagen fir kiinftige

Schulungen gestellt. Die Interviews wurden mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.
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6.2.3 Ergebnisse zur Praventionsarbeit

Fur den Bereich Pravention wurden Aussagen zu den folgenden drei Themenbereichen gefunden:
- Multiplikatorenschulungen
- Barrieren und Ressourcen bei der HIV/Aids-Pravention

- Kultursensible HIV/Aids-Pravention

= Multiplikatorenschulungen

Die Multiplikatorlnnen wurden zu Beginn des Interviews hinsichtlich ihres Wissens zu HIV und Aids
befragt. Einer der Multiplikatorlnnen besal} hier aufgrund seines persdnlichen Interesses, beruflicher
Erfahrungen und friiherem schulischen Engagement ein sehr breites und differenziertes Wissen. Die
Themen HIV und Aids und der Umgang mit Betroffenen waren Inhalte, mit denen er sich bereits vor
der Schulung beschaftigt hatte. Hingegen berichteten die anderen Multiplikatorinnen vor der Schulung
wenig Wissen und Interesse fir das Thema gehabt zu haben. So wusste beispielsweise einer der
Teilnehmer sehr wohl, dass HIV auf sexuellem Wege Ubertragen werden kann, ging aber davon aus,
dass das Kissen einer infizierten Person ebenfalls zu einer Infektion flhre. Seinen geringen
Wissenstand begriindete ein anderer Teilnehmer damit, kein Interesse fur das Thema gehabt zu
haben. Die Betroffenen hatte er eher als ,Monster und schmutzige Sinder‘ wahrgenommen und das
Thema im Freundes- und Bekanntenkreis kaum diskutiert. Nach der Schulung zeigte sich bei den
beiden zuletzt Erwdhnten eine Veranderung; HIV/Aids wirde jetzt im privaten Rahmen viel haufiger

thematisiert und auch die anfangliche ablehnende Haltung gegeniber Infizierten habe sich gewandelt.

Ein weiterer besonderer Effekt der Schulung ist nach Angaben eines der Multiplikatorinnen die
entwickelte erhdhte Selbstsicherheit bei der eigenen Tatigkeit. Dies wurde auf das in der Schulung
vermittelte Wissen zurlickgefuhrt, das daher als eine Notwendigkeit fir die Arbeit als Multiplikatorin
angefuhrt wurde: Wissen sei eine Voraussetzung dafur, das Vertrauen der Zielgruppe zu gewinnen
und sie zu uUberzeugen. Nach der Schulung konnte bei zwei der Multiplikatorinnen ein deutlicher
Wissenszuwachs beobachtet werden; sie besallen nun viel differenziertere Informationen Uber

Transmissionswege und Risikogruppen.

Insgesamt bewerteten die Teilnehmerinnen die Schulung als positiv. Insbesondere wurden die
Wissensvermittiung durch PowerPoint-Prasentationen und die Erlauterungen zum Thema durch den
Mitarbeiter des ,Afrika-Projekts” hervorgehoben. Inhaltliche Verbesserungsvorschlage hinsichtlich der
Gestaltung  kinftiger  Schulungen  betrafen die  Fokussierung unterschiedlicher  HIV-
Entstehungstheorien und der Stigmatisierungsproblematik. Weiterhin sollten die Schulungen um
aufenthaltsrechtliche Aspekte erweitert werden, da diese haufig zu Nachfragen in der Zielgruppe
fuhrten. Damit das vermittelte Wissen besser verinnerlicht wird, sollten aulerdem Handouts
ausgehandigt werden und Auffrischungsveranstaltungen stattfinden. Neben der detailierten
Wissensvermittiung zur Therapie, wurde die Bildung von Schulungsgruppen, die in Bezug auf

Sprachverstandnis und Wissen auf gleichem Niveau sind, vorgeschlagen.
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> Wissenszuwachs bei Ubertragungswegen,
Risikogruppen

Wissen zu HIV/Aids

» Abbau eigener Stigmatisierungs- und

Einstellung zu HIV/Aids
Ausgrenzungstendenzen

» Vermehrte Thematisierung im Freundes- und
Bekanntenkreis

Verhalten zu HIV/Aids

» Mehr Selbstsicherheit durch differenziertes
Wissen (,Wissen schafft Vertrauen der
Zielgruppe®)

Auswirkungen auf die Arbeit als
Multiplikatorin

» Insgesamt positive Bewertung

Anregungen fir kommende Schulungen:
Thematisierung von HIV-Entstehungstheorien,
Stigmatisierung und aufenthaltsrechtliche
Aspekte, HIV/Aids-Therapie

Inhaltliche Bewertung der Schulung

» Positiv bewertet : Art der Vermittlung, z.B.
Power-Point-Prasentation

Formale Bewertung der Schulung .

Anregungen fir kommende Schulungen:

Handouts, Bildung differenzierter Schulungs-

gruppen hinsichtlich Sprache/Wissenstand
Abbildung 14: Zentrale Ergebnisse zur inhaltlichen und formalen Bewertung der Schulung

Ressourcen und Barrieren bei der HIV/Aids-Pravention

Neben der Evaluierung der Schulungen wurden die Multiplikatorlnnen zu Ressourcen und Barrieren
bei der HIV/Aids-Pravention befragt, die im Folgenden wiedergegeben werden. Die Befragten nannten
die Tabuisierung der Sexualitdt in der Zielgrupe als eine kulturbedingte Barriere, die die
Aufklarungsarbeit erschwere. Einer der Befragten bemerkte hierzu: ,,....das ist immer ein Problem liber
Sex in der Offentlichkeit zu sprechen und dieses Problem bleibt bestehen* (T2, Z.187). Zur
Uberwindung dieses Problems wird ein humorvoller und offener Umgang mit dem Thema
vorgeschlagen. Auch hier wird die Arbeit des Projektmitarbeiters hervorgehoben und auf seinen
offenen und kultursensiblen Umgang mit dem Problem hingewiesen ,, ... er macht das wirklich sehr
offen, er geht genau mit die Punkte und schdmt sich nicht, wenn es jetzt um Penis geht oder so, dann
... ja, das ist sehr lustig. Und dann das gibt so auch Vertrauensart, ne?! Die sagen, ah, das rede ich
immer geheim, jetzt kann ich so offen reden® (T3, Z. 295-299). Diskriminierung wurde ebenfalls als ein
zentrales Problem bei der Praventionsarbeit genannt. Ein Teil der Zielgruppe fihle sich durch das
~Afrika-Projekt® stigmatisiert und gekrankt; es entstehe durch den Namen und Inhalt des Projektes der
Eindruck, dass alle Afrikaner HIV-infiziert seien und ,alles Schlechte wiedermal aus Afrika kdme®. Des
Weiteren muss in Betracht gezogen werden, dass zumindest ein Teil der Zielgruppe grofles
Misstrauen gegeniiber Behoérden besitzt. Es herrsche die Beflrchtung der Vernetzung der
Gesundheitsamter und der Auslanderbehdrden, was bei einem positiven HIV-Status zu einer

Abschiebung fuhren kdnnte. Der Zugang zu der Zielgruppe sollte nie durch einen weilRen Mitarbeiter

38




erfolgen, da dessen Hautfarbe ebenfalls als eine Barriere bei der HIV-Pravention betrachtet wird (s.

hierzu auch den Abschnitt ,Kultursensible Praventionsarbeit®).

Als eine bedeutende Barriere wird die mangelnde Risikowahrnehmung der Zielgruppe betrachtet. HIV
wird als ein Risiko betrachtet, das einen selbst nicht betrifft. Einer der Multiplikatorinnen bemerkte
hierzu: ,Sie denken bis jetzt immer, es ist die Sache von den Anderen. Nicht fiir mich. Ich brauch das
nicht zu wissen® (T3, Z.195). Dies mag unter anderem in der von den Multiplikatorinnen berichteten
Verschlossenheit der Zielgruppe dem Thema gegenlber begriindet sein. Es wird, so die Meinung
eines der Befragten, aufgrund der empfundenen Ohnmacht der Krankheit gegeniber ignoriert.
Folgende AuRerung soll dies verdeutlichen: ,Weil es leider keine schéne Krankheit ist ... wenn das
liber Malaria gewesen wére, das wére kein Problem, weil Malaria kann man so behandeln. Aber Aids,
dieses HIV, das ist auch noch dieses: es ist auch wichtig, dass die Leute denken auch immer, dass
sie haben das, weil sie fremdgegangen sind“ (T3, Z.279-281). Dieses Zitat verdeutlicht auch die
Stigmatisierung, der HIV-Infizierte ausgesetzt sind. Ein ebenfalls weitreichendes Problem stellt die
verspatete Inanspruchnahme des deutschen Gesundheitssystems durch die Migrantinnen dar. Fir die
in Bremen lebenden Afrikanerinnen vermuten die Multiplikatorinnen als Ursache hierflr folgende

Schwierigkeiten:

- Sprachbarrieren,

- der Status als Migrant und die damit verbundene Sorge einer Abschiebung bei positivem HIV-
Status,

- Angst vor dem Testergebnis,

- Mangelnde Krankenversicherung,

- Mangelnde Informationen Uber vorhandene Strukturen im Gesundheitssystem.

Neben den erwahnten Barrieren berichteten die Multiplikatorinnen auch von Ressourcen der
Zielgruppe. Diese bieten Anknipfungspunkte fir die Gestaltung kiinftiger Praventionsmallinahmen
und beschreiben Mdéglichkeiten, die der Erreichbarkeit der Zielgruppe dienen kénnten. So wurde die
groRe Bedeutung von feierlichen Veranstaltungen in der Zielgruppe hervorgehoben. Diese bieten
einen geeigneten Weg die Zielgruppe zu erreichen. Weiterhin wird die Hilfsbereitschaft und
Geselligkeit der Zielgruppe betont; diese Besonderheit kdnne gegen die Ausgrenzung Betroffener

genutzt werden und sei haufig lediglich durch llickenhaftes Wissen tber HIV behindert.

» Tabuisierung von Sexualitdt und Stigmatisierung von
HIV/Aids

Uberwindung: humorvoller, offener Umgang mit dem

Barrieren | Kulturell Thema HIV/Aids und Sexualitét

» Mangelnde Risikowahrnehmung

» Empfundene Ohnmacht gegeniiber HIV/Aids, ,Angst
vor dem Test-Ergebnis®
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Aufenthaltsrechtlich » Misstrauen gegenlber Behorden (,Angst vor
Abschiebung®)

Y

Empfundene Diskriminierung und Stigmatisierung
durch die Projektarbeit

Sprachbarrieren

Unzureichende Kenntnisse zur Versorgungslandschaft
Fehlende Krankenversicherung

Versorgungsrelevant

V|V V V

Nutzung von Geselligkeit der afrikanischen
Communities, z.B. Informationsvermittlung bei
feierlichen Veranstaltungen

» Nutzung von traditioneller Hilfsbereitschaft der
afrikanischen Communities

Ressourcen

Abbildung 15: Barrieren und Ressourcen bei der HIV/Aids-Praventionsarbeit

Kultursensible HIV/Aids-Pravention

Vorschlage fur die konkrete Gestaltung einer kulturadaquaten HIV/Aids-Pravention wurden fir die

beiden Bereiche ,Projektmitarbeiter” und ,Informationsvermittlung“ gemacht.

¢ Kontinuitat bei den Projektmitarbeiterinnen
Die Bekanntheit des Mitarbeiters in der Community wird als ein Vorteil bei der Praventionsarbeit
betrachtet, der sich positiv auf die Verschlossenheit dem Thema gegeniber auswirken kann.
AuRerdem sind nach Mdoglichkeit beide Geschlechter in der Arbeitsgruppe vertreten, so dass bei
Bedarf ein Ansprechpartner / eine Ansprechpartnerin des gleichen Geschlechts zur Verfiigung steht.
Eine der Multiplikatorinnen bemerkte aber hierzu: ,,...ich glaube, es ist egal. So, oder er hat das so gut
gemacht. Vielleicht, wenn das ein anderer Mann gewesen wére, der das nicht so gut gemacht hétte,
das wére schon ein Problem, das wére schon besser eine Frau® (T3, Z.306-281). Dieser Aussage
nach ist also das Geschlecht des Mitarbeiters wichtig; es kann jedoch in den Hintergrund treten, wenn
es ihm gelingt die nétige Sympathie in der Zielgruppe zu wecken. Der Erstkontakt zu der Zielgruppe
sollte nicht tber einen weilten Mitarbeiter hergestellt werden. In Fallen, in denen dies unumganglich
ist, sollten folgende Verhaltensregeln beachtet werden: Der wei3e Mitarbeiter sollte kein autoritares
Auftreten besitzen und sich dem Risiko bewusst sein, dass sich sein Gegentiber eventuell ausgefragt
und kontrolliert fihlen kénnte. Hierzu das folgende Zitat: ,ja also wenn er so ankommt, dann muss er
darauf achten, dass er nicht so als Polizist erscheint ... so um andere Information zu bekommen: ja
wie bist du hier angekommen? Und wie lebst du oder so ... dann, wenn er Uber sowas redet, dann
kommt automatisch eine Blockade® (T2, Z.208-210). Oft herrsche ein Misstrauen WeilRen gegeniiber,
daher sollte man genligend Zeit fiir den Vertrauensaufbau investieren. Idealerweise werden
Erstkontakte zu der Zielgruppe Uber afrikanische Mitarbeiter hergestellt; dabei wird das
Praventionsteam durch Studentinnen unterstitzt: Bildung besitzt in der Community einen hohen Wert
und Studnetinnne genielien somit ein hohes Ansehen. Neben diesen Barrieren, die dem weilden

Mitarbeiter anhaften, bieten sich auch eine Reihe von Ressourcen, die z.B. bei der Betreuung
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Betroffener von Bedeutung sein kdnnten. Dem weil’en Mitarbeiter, so die Multiplikatorinnen, wirde
man im Falle eines positiven Testergebnisses ein groReres Vertrauen entgegenbringen als einem der
eigenen Landsleute. Bei letzterem wirde man die Befiirchtung haben, dass dieser seiner
Schweigepflicht nicht nachkomme. Idealerweise sind die Stellen in einem HIV/Aids-Praventionsprojekt
durch einen weillen und einen afrikanischen Mitarbeiter zu besetzen: Der afrikanische Mitarbeiter ist
wichtig, um den Zugang zu der Zielgruppe aufzubauen, ihr Vertrauen zu gewinnen und empfundener
Diskriminierung vorzubeugen, wahrend der weilRe Mitarbeiter dem Ganzen mehr Seriositat verleiht:
»also, ich sage jetzt wir Afrikaner: Wenn ein Deutscher dabei ist, dann macht das mehr seriés. Wenn
das nur Schwarze sind, dann nehmen sie das nicht so sehr als seribs an“ (T3, Z.225). Diese
Zusammensetzung des Teams bietet sich ganz besonders fir die Durchfiihrung von

Gruppenveranstaltungen an.

¢ Informationsvermittiung

Die Art der Informationsvermittiung sollte Dialogcharakter besitzen und Wertschatzung fiur die
Zielgruppe zum Ausdruck bringen. Dies kdnne dadurch erreicht werden, indem das Praventionsteam
sich fur das Erleben der Afrikaner interessiert, ihnen zuhort und an bereits vorhandenes Wissen
anknipft. Die Zielgruppe sollte also nicht belehrt, sondern aktiv in die Informationsveranstaltung
einbezogen werden. Andernfalls wirde man Gefahr laufen auf Desinteresse und Blockaden zu
stoRen. Folgende Aussagen einer der Multiplikatorinnen soll dies weiter verdeutlichen: ... was wisst
ihr z.B. davon und habt ihr denn irgendwie negative Erfahrungen und im Gesprdch kann man
bestimmte Themen aufgreifen und sein Wissen platzieren. Also ich glaube da héren die Leute eher zu
und diese Mundpropaganda auch. Da gewinnt man eher mehr die Leute dazu auch besser zuzuhéren.
Auch besser das, was sie meinen zu wissen eher zu (berdenken, anstatt das zu sagen: ,Ich komme
vom Afrika-Projekt, ich erzahl euch mal jetzt ein paar Fakten* (T1, Z.159).

Zusatzlich sollte darauf geachtet werden, die Menschen durch die Inhalte einer
Informationsveranstaltung nicht zu beschuldigen, da dies ebenfalls zu einer Ablehnung der
durchgefiihrten Aktivitat fihren kann: ,... ja, man muss auch darauf achten, dass man die Anderen
nicht beschuldigt. Sobald die das Gefiihl haben, dann kommt die Blockade automatisch® (T2, Z.275-
277). Ein zentraler Punkt scheint die Vermittlung der Sinnhaftigkeit des ,Afrika-Projekts” zu sein. Es ist
bei der Kontaktaufnahme wichtig die Zielgruppe wissen zu lassen, dass die Pravention ausschlief3lich
im Interesse der afrikanischen Migrantinnen in Bremen durchgefuhrt wird. Einer der Multiplikatorinnen
berichtete, wie er auf diese Weise die ihm entgegengebrachten Blockaden auflésen und das Interesse
der aufgesuchten Menschen doch noch gewinnen konnte: ... ja so ... hab ich am Anfang gedacht
oder ihnen erklért, dass dieses Projekt nur im Interesse Afrikaner ins Leben gerufen ist, und sobald sie

das verstehen, machen sie mit“ (T2, Z.181).

Eine besondere und kultursensible Art der Aufklarungsarbeit, so die Multiplikatorlnnen, ist die
Vermittlung der Praventionsinhalte durch Geschichten und Theatersticke. Nach Meinung der
Befragten seien insbesondere Geschichten sehr tief in der afrikanischen Kultur verwurzelt und
konnten daher grof’en Anklang bei der Zielgruppe finden: ,... also kulturnah wiird ich sagen packt

man ein Afrikaner richtig an, méchte man ein Afrikaner- Herz richtig beriihren oder so, also es geht so
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durch Geschichten ... viele kennen, erinnern sich gerne an ihre Kindheit, wie sie so am Lagerfeuer

sitzen, wo die Oma dann Geschichten erzghlt, oder wo dann so Mérchen erzéhlt werden* (T1, Z.176).

» Bekanntheit der Mitarbeiterinnen in den

Communities

Sympathie relevanter als Geschlechtszugehorigkeit

» Teamzusammensetzung aus afrikanischen und
weillen Mitarbeitern entscheidend

» Erstkontakt und Vertrauensabbau zur Zielgruppe
durch afrikanischen Mitarbeiter

» Weilder Mitarbeiter:

- erhoht Seriositat der Arbeit

- st hilfreich bei der Versorgung Betroffener

- Vertrauensaufbau braucht Zeit

Unterstlitzung der Arbeit durch Studentinnen

Y

Projektmitarbeiterlnnen

Y

» Dialogcharakter, keine Belehrung und
Schuldzuweisung

» Wertschatzung und Interesse am Erleben der
Afrikanerinnen schafft Vertrauen

» Verdeutlichung von Sinn und Zweck der Arbeit (,ist
im Interesse der Afrikanerlnnen®)

» Kulturnahe Vermittlung iber Geschichten und

Theaterstlicke
Abbildung 16: Aspekte kultursensibler HIV/Aids-Praventionsarbeit

Informationsvermittlung

6.2.4 Ergebnisse zur Versorgung

Die in diesem Abschnitt vorgestellten Ergebnisse beziehen sich im ersten Teil auf die Effekte der
Schulung, die Uberwiegend zu einer positiven Veranderung der Einstellungen der Multiplikatorinnen
den HIV-Infizierten gegeniber gefuhrt haben. Dieser Punkt kann als ein zentrales Ergebnis der
Leitfadeninterviews mit den Multiplikatorinnen betrachtet werden, da es eindringlich zeigt, dass die
Solidaritat mit den Betroffenen durch intensive Aufklarung erreicht werden kann. AnschlieRend soll auf

die Barrieren eingegangen werden, die die Versorgung von Betroffenen erschweren.

» Effekte der Schulung

Solidaritat mit Infizierten ist einer der Inhalte, die im Rahmen der Multiplikatoren-Schulungen
behandelt worden ist. Einer der Multiplikatorlnnen, der bereits einen hohen Wissensgrad zu HIV/Aids
mitbrachte, zeigte sich bei diesem Thema sehr besorgt und erschrocken Uber die noch anhaltende
Ausgrenzung und Stigmatisierung der Betroffenen. Durch die Schulung sei sein Bewusstsein dafur
noch einmal gescharft worden. Anders verhielt es sich bei den anderen Multiplikatorlnnen; bei ihnen
konnte eine beachtliche Einstellungsveranderung beobachtet werden. Wie bereits im Abschnitt zu

Pravention erwahnt, bemerkte einer der Interviewten hierzu, die Infizierten vorher als ,Monster und
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schmutzige Sinder* wahrgenommen zu haben. Durch die Schulung habe er aber gelernt, dass ein
Zusammenleben mit ihnen mdglich sei. Folgendes Zitat verdeutlicht das: ,,Also, dass ich mit diesen
Leuten keinen Kontakt haben wollte. Ich hab sie so als Monster gesehen, oder so, aber jetzt denk ich
mal, ne, man kann auch mit Infizierten leben oder so“ (T3, Z.72). Ein anderer Multiplikator gab an, sich
immer auf der sicheren Seite geflihlt zu haben, solange er sein Verhalten beibehalt. Nach der
Schulung allerdings sei ihm klar geworden, dass dies alleine nicht reiche und er auch die Anderen
informieren musse. Weiterhin sei ihm die Notwendigkeit des solidarischen Umgangs mit den
Betroffenen klar geworden, und so warnt er vor ihrer Ausgrenzung, wie das folgende Zitat verdeutlicht:
»Ja alles, was die brauchen ist Solidaritét. Die brauchen nicht mehr so in eine Ecke gelegt zu werden.
Sonst ist der Tod psychologisch schon besiegelt” (T2, Z.285). Insgesamt sind sich alle Befragten einig
und sprechen sich fiir einen solidarischen Umgang mit Infizierten aus. Diese dargestellten Ergebnisse
sollen auf die Wichtigkeit von Informationen gegen die Ausgrenzung von Betroffenen hinweisen, denn

Wissen fordert einen offenen und solidarischen Umgang.

= Barrieren und Ressourcen bei der Versorgung von Betroffenen

Die Ausgrenzung von Betroffenen wird vom Gesundheitsamt mit Sorge beobachtet, da dies neben
den krankheitsbedingten und migrationsbedingten Schwierigkeiten oft eine zusatzliche Belastung fir
die Infizierten bedeutet. Eine Ursache dafir wird im unzureichenden Wissen der Menschen zu den
Ubertragungswegen der Krankheit vermutet. Die Betroffenen werden isoliert, weil man befiirchtet sich
sonst anzustecken. Hierzu das folgende Zitat: ... also erst mal ist die Angst, dass man sich infizieren
ldsst, wenn man so einer Person nahe kommt“ (T2, Z.298). Neben dieser Infektionsangst wird von
den Multiplikatorlnnen die Stigmatisierungsproblematik angesprochen. Die Betroffenen werden haufig
des Ehebruchs beschuldigt, was die Verletzung eines wichtigen afrikanischen Wertes bedeutet oder

ihnen wird ein ausschweifendes Sexualleben nachgesagt.

Auch religiése Uberzeugungen tragen zur Stigmatisierung bei. Die Infektion durch HIV wird als eine
Strafe Gottes interpretiert: ... und auch der Gedanke, dass der ein schlechtes Leben gefiihrt hat,
deswegen ist der mit dieser Krankheit bestraft* (T2, Z.300). Wie die Befragten bereits schon in ihren
Vorschlagen zur Gestaltung kinftiger Schulungen geaduRert haben, sehen sie auch in der
Stigmatisierung der Betroffenen ein ernst zunehmendes Problem und schlugen vor, das Thema
bereits im Rahmen der Multiplikatorinnen-Schulungen zu behandeln. Einer der Multiplikatorlnnen sieht
die Verantwortung fiir eine Integration der Betroffenen in die Community auch bei den Betroffenen
selbst; Seiner Ansicht nach tragen die Betroffenen durch ihre Verschlossenheit ein Stiick weit zu ihrer
Ausgrenzung bei und halt es fur einen wichtigen Schritt, wenn Betroffene sich weiter 6ffnen und auf
die Menschen zugehen wiirden. Jede Geheimhaltung wirde Vorurteile bestatigen und die Realitat der
Erkrankung im Unklaren lassen. Hier zeigt sich ein wichtiger Hinweis fir die Versorgung von
Betroffenen: Betroffene Mitglieder der Communities missen gestarkt werden und Ressourcen bei den
Communities aktiviert werden. Die Bemihungen um einen solidarischen Umgang mit den Infizierten
und den Abbau der Infizierten fokussieren haufig nur die gesunde Bevdlkerung; dabei wird die grof3e

und wichtige Rolle der Betroffenen selbst verkannt.
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» Abbau eigener Stigmatisierungstendenzen

» Wahrnehmung von und Besorgnis Uber Stigmatisierung
und Ausgrenzung Betroffener

Bewusstseinsscharfung fur die Relevanz der Solidaritat mit
Betroffenen

Effekte der Schulung >

» Bewusstseinsscharfung fur die Notwendigkeit von
Informationsvermittlung (,Wissen férdert Solidaritat®)

Y

Stigmatisierung und Isolation Betroffener

» Grldnde:

- Mangelndes Wissen zu Ubertragungswegen
(,Infektionsangst*)

- Religiose und moralische Uberzeugungen

Barrieren fiir Betroffene

> Starkung und Offnung der Betroffenen notwendig, damit
Isolation verlassen werden kann
» Solidaritat durch Aufklarung und Information

Ressourcen fiir Betroffene

Abbildung 17: Barrieren und Ressourcen zur Versorgung Betroffener.

6.2.5 Schlussbemerkung

Abschlieflend sei darauf verwiesen, dass eine kultursensible und zugehende Herangehensweise
prinzipiell von allen Multiplikatorinnen als erforderlich erachtet wurde; nur durch ein solches Vorgehen
wirde bei der Zielgruppe der afrikanischen Migrantinnen Vertrauen geschaffen werden. Bei der
Gestaltung einer kultursensiblen Pravention sind als zusatzlich differenzierendes Merkmal zudem die
Besonderheiten des jeweiligen Landes zu beachten; im Zusammenhang mit dem afrikanischen
Kontinent kdnne man nur sehr eingeschrankt von einer einheitlichen Kultur sprechen. Fur den
Umgang mit Desinteresse und Widerstand dem Praventionsgegenstand gegentiber empfehlen die
Multiplikatorinnen Geduld und betonen in diesem Zusammenhang den Zeitfaktor einer langen

Vertrauensbildungsphase, wie er auch zu Anfang der Praventionsarbeit in Deutschland eine Rolle

spielte.
7. Ausblick und Empfehlungen
71 Forschungsvorhaben: ,ldentifikation von Barrieren und Ressourcen in der HIV/Aids-

Pravention und Versorgung fiir Migrantinnen aus Subsahara-Afrika“

Diese Pilotstudie ist eingebettet in ein Forschungsvorhaben der Universitaten Bremen und Oldenburg
zur HIV/Aids Pravention, das Uber einem Zeitraum von drei Jahren durch das Bundesministerium fur
Bildung und Forschung (BMBF) seit Dezember 2008 geférdert wird. Im Zentrum des
Forschungsprojektes steht die Identifikation von Barrieren und Ressourcen bei der HIV/Aids-
Praventionsarbeit mit Migrantinnen aus Sub-Sahara-Staaten. Als methodischer und inhaltlicher

Ansatz dient eine starke Ressourcenorientierung, die hier identifizierte kulturelle Ressourcen in die
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Entwicklung von  Praventionsprogrammen  einflieRen lassen will. Im  Sinne einer
Zielgruppenorientierung soll ein ressourcenorientierter Zugang genutzt werden sollen, bei dem die
Ergebnisse der Ressourcen- und Barrierenanalyse in die kultursensitive HIV/Aids-Praventionsarbeit
einflieBen. Wichtige Ergebnisse der Studie sind Aussagen Uber die Wirksamkeit der entwickelten
PraventionsmalRnahmen und der neu etablierten Strukturen des Praventionsprojektes, um
Ansatzpunkte und wesentliche Wirkmechanismen zu eruieren und auf die bundesdeutsche
Praventionspraxis Ubertragen zu kénnen. Als evaluiertes Modell guter Praxis kénnte das Bremer
Modell auch fur die Optimierung von praventiven Zugangen fur andere Migrantinnengruppen
beispielhaft sein. Die vorliegende Pilotstudie diente auf der einen Seite einem ersten Feldzugang, auf
der anderen Seite sollten qualitative und quantitative Erhebungsinstrumente entwickelt und erprobt

werden.

7.2 Entwicklung eines Fragebogens zur Erfassung von Wissen, Verhalten und Einstellung
zu HIV/Aids fiir Betroffene und Nicht-Betroffene (KAP-Study)

Ein Fragebogen wird zur ergebnisorientierten Evaluation des ,Afrika-Projekts“ eingesetzt. Mit Hilfe
vorher festgelegter Indikatoren sollen Wissenszuwachs, Verhaltens- und Einstellungsdnderung zum
Thema HIV/Aids von afrikanischen Migrantinnen in Bremen vor und nach der Intervention erfasst
werden (KAP-Study: Knowledge, Attitude, Practice). Der entwickelte Fragebogen orientiert sich dabei
an ahnlichen Erhebungen, die in Europa und Sub-Sahara Afrika in den letzten Jahren durchgefiihrt
wurden (Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung [BZgA], 2006; Health Protection Agency,
2005; SPI-Forschung, 2005; New Dimensions Consultancy [NEDICO], 2006; Unicef, 2006). Er
umfasst 43, zumeist geschlossene Fragen und beinhaltet auerdem Items zur Erfassung der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura (1997). Der Fragebogen liegt entsprechend
der Zielgruppe in den Sprachen Deutsch, Englisch und Franzdsisch vor.

Der Fragebogen wurde in Zusammenarbeit mit den Multiplikatorlnnen an einer kleinen Stichprobe
(n=30) getestet. Die Erhebung erfolgte an verschiedenen kommunalen Treffpunkten der afrikanischen
Community unter Nutzung der vorhandenen Netzwerkstruktur des ,Afrika-Projekts“. Die Einsatzorte
waren unter anderem: Afro-Shops, Friseurladen, kulturelle Veranstaltungen der Community und
Bekanntenkreise der Mitarbeiternnen. Eine erste Einschatzung zeigt, wie sensibel mit dem Thema in
der Community umgegangen werden muss. Ein hoher Ressourceneinsatz und viel Zeit waren
notwendig, um das nétige Vertrauen aufzubauen und die Bereitschaft zur Teilnahme herzustellen. Das
Stigmatisierungsdilemma wurde auch hier wieder ersichtlich und viele Angesprochene fiihlten sich
durch die Befragung einer Diskriminierung ausgesetzt. Eine Zusammenarbeit von afrikanischen und
deutschen Mitarbeiterlnnen erwies sich hierbei am erfolgreichsten. Gleichzeitig entstand aber der
Eindruck, dass ein hoher Diskussionsbedarf zum Thema vorhanden ist, da an vielen Erhebungsorten

lebhafte Gesprache entstanden.

Wie bedeutsam es ist, dass von HIV/Aids Betroffene Uber ihre Erkrankung zum einen gut aufgeklart
sind und zum anderen einen selbstbewussten und offensiven Umgang damit pflegen, haben die
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Ergebnisse im Verlauf der Pilotstudie verdeutlicht. Angst und Scham, verbunden mit falschem Wissen
Uber die eigene Erkrankung, spielen eine groRe Rolle, sich von den Mitmenschen und der eigenen
Community zuriickzuziehen. Daher erschien es wichtig, den KAP-Fragebogen auf den Kreis der
Betroffenen auszuweiten. Dabei wurden die ltems zu Wissen, Verhalten und Einstellung modifiziert

und um Aspekte der Versorgungsqualitat erweitert.

7.3 Empfehlungen

Schon jetzt zeigen sich Komplexitat und Vielschichtigkeit einer kultursensiblen und bedirfnis- und
ressourcenorientierten HIV/Aids-Pravention und Betreuung fir Migrantinnen. Es stellt hohe
Anforderungen an das Versorgungssystem, das Uber ein hohes Mal} an Flexibilitat und interkultureller
Kompetenz verfiigen muss, um die Menschen in ihren individuellen Bedurfnissen zu erreichen. Die
fortwahrende Reflexion der Praventions- und Betreuungsarbeit in Kooperation mit Vertreterinnen der
ansassigen Communities ist dabei zwingend notwendig, um im Sinne eines partizipativen Ansatzes
durch Empowermentstrategien insbesondere der Gefahr von ,Stigmatisierung durch Pravention’
entgegen zu arbeiten. Die Notwendigkeit einer zielgruppenorientierten Versorgung verdeutlichen die
identifizierten HIV/Aids-spezifischen Barrieren und Ressourcen von afrikanischen Migrantinnen, die

sich in soziobkonomischen, kommunikativen oder kulturspezifischen Aspekten verorten lassen.

Fir die Rahmenbedingungen der Praventionsarbeit lassen sich aus den vorliegenden Ergebnissen

der Pilotstudie erste Handlungsempfehlungen ableiten:

v' Langfristigkeit und Stabilitat des Afrika-Projektes zum Erhalt und weiteren Aufbau
vertrauensvoller Arbeitskontakte, bestehend aus afrikanischen und deutschen
Mitarbeiterlnnen

v Intensive Einbeziehung und kontinuierlicher Austausch mit den ansdssigen Communities und
deren sog. Schlisselpersonen

v’ Fortfiihrung und Ausbau der Multiplikatorlnnen-Schulungen (Peer-Education)

v' Gewahrleistung einer weitestgehenden Nahe zur Regelversorgung zum Abbau von subjektiv
wahrgenommenen Stigmatisierungstendenzen

v Uberzeugungsarbeit hinsichtlich Sinn, Ablauf und Ziel des Projekts zum Abbau von subjektiv
wahrgenommenen Diskriminierungstendenzen

v' Offener Dialog und Partizipation in der Wissensvermittiung und Préavention

Aus den Interviews und erfassten Dokumentationsbégen wird ersichtlich, dass weiterhin ein grof3er
Bedarf an Informationen zu HIV/Aids in den afrikanischen Communities in Bremen besteht. Haufige
Nachfragen bzw. ermittelte Wissensdefizite, die in der Informationsvermittlung verstarkt bericksichtigt

werden sollten, kamen aus den folgenden Themengebieten:

v Ubertragungswege (Abbau von Ohnmacht und ,Infektionsangst“), Therapie und Prognose von
HIV/Aids

v" Beachtung und Zulassen von Themen wie z.B. Hilfen fiir Afrika oder HIV-Entstehungstheorien
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v" Abbau von Vorurteilen gegeniiber Betroffenen und ,Randgruppenzuschreibungen”
v" Angebote der Versorgungslandschaft, insbesondere zur HIV-Testung und zu ,behdrdefreien,
anonymen Beratungsstellen

v" Angebote fiir Papierlose und Aspekte zu aufenthaltsrechtlichen Belangen

Die Versorgung betroffener Afrikanerinnen erfordert ein Héchstmald an kultureller Sensibilitat und eine
solide Vertrauensbasis, um Rickzug und Ausgrenzung zu vermeiden. Daraus ergeben sich

nachfolgende Handlungsfelder:

v Aktive Informationsvermittiung zu Ubertragungswegen, Therapie & Nebenwirkungen und
Prognose von HIV/Aids und der vorhandenen Versorgungsangebote (,Information starkt“)

v' Sicherstellung eines vertrauensvollen Ansprechpartners, der auch als Mittler und Berater in
alltagsrelevanten Fragen (Beruf, Wohnung etc.) fungiert (,Perspektiven schaffen®)

v' Bekanntmachung des Angebots ,Afrika-Projekt” innerhalb der Communities und der
Versorgungslandschaft zur Zugangserleichterung fir betroffene Afrikanerinnen

v" Abbau von Stigmatisierung und Diskriminierung, weitere Bemihungen um ein solidarisches
Klima in den Communities

v Empowerment der Betroffenen selbst zur Offnung nach aufen, Aufbau einer Selbsthilfegruppe

Diese Handlungsfelder beziehen sich sowohl auf strukturelle, als auch auf Handlungsprinzipien einer
kultursensitiven Arbeit. Die Bedeutung einer partizipativ ausgerichteten Form der Aufklarung und
Gesundheitskommunikation, wie sie in den Ergebnissen als Bedarf deutlich wurde, muss daher als
Handlungsempfehlung unterstrichen werden. Unter diesem Aspekt nehmen die besonderen
Ressourcen der Zielgruppe eine wichtige Funktion in der Verbesserung der ,accessibility’ — der
Zuganglichkeit des Versorgungssystems fiir die Zielgruppe ein. Nur unter Nutzung von Ressourcen,
wie sie beispielsweise in der besonderen Dichte der sozialen Netzwerke liegen, ist es mdglich
Zugange zu finden und herzustellen, die Uber reine ,Oberflachen-Aspekte’ in Bezug auf
Kultursensitivitdt (wie z.B. Mehrsprachlichkeit in der Beschaffenheit von Aufklarungsmaterialien)
hinausgehen und in der Wahl der Strategien und Prinzipien an diesen Ressourcen ansetzen wie z. B.
Ansatzen der Peer-education im Sinne eines intensiven Einsatzes von Multiplikatorinnen aus der
Community und durch ein aufsuchendes, an der Lebenswelt der Afrikanerinnen in Bremen
ausgerichtetes Angebot. Zu solchen Ressourcen, die bedeutsam fir die Planung und

Strategieentwicklung in der HIV/AIDS Praventions- und Betreuungsarbeit sind, gehéren z.B.:

v" Nutzung von groRer Solidaritat in den Communities (,Wir-Gesellschaft’) und der
Beschaffenheit von sozialen Netzwerken (z.B. hohe Densitat, Homogenitat) in den
Communities

v" Nutzung von ,Geselligkeit* und traditioneller Hilfsbereitschaft innerhalb der Communities

\

Prasentation der Information durch kultursensible Darstellung (Theater, Geschichten)
v' Weitere Nutzung und Einbeziehung von Schliissel-Personlichkeiten innerhalb der

Communities (z.B. Pastoren)
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Uber ein erweitertes Verstandnis kulturspezifischer Bedingungen bei der Passung zwischen
Individuum und Versorgungssystem kann die HIV/Aids-Arbeit des ,Afrika-Projekts® durch den
Einbezug von kultursensitiveren Strategien sukzessive verbessert werden, indem Ressourcennutzung
als ein wichtiges Handlungsprinzip in die Weiterentwicklung des Projektes und seiner

Handlungsstrategien integriert wird.

Grundsatzlich ist der gemeinwesenorientierte und lebensweltliche Ansatz des Bremer Afrika-Projekts
zur HIV/Aids-Arbeit geeignet und Erfolg versprechend, um die Migrantinnengruppe der Afrikanerinnen
Uberhaupt zu erreichen. Es ist daher unter besonderer Berlcksichtigung der Handlungsprinzipien
Empowerment und Partizipation weiter auszubauen, um Betroffenen mehr Teilhabe und so auch
Zugang im Sinne einer subjektiv wahrgenommenen ,Zuganglichkeit’ zum Gesundheitssystem zu
ermdglichen. Dies meint auch eine interkulturelle Offnung des Versorgungssystems selber, das
Integration und Teilhabe als Ziele verfolgt und eine Erreichbarkeit der Angebote fiir alle Menschen
unabhangig ihrer Herkunft in Deutschland ermdglicht. So wird weiterhin die Aufgabe der Schulungen
im Gesundheitssystem wichtig bleiben und muss weiter beférdert werden, um auch das System und
die dort tatigen Professionellen zu befahigen, mit kulturspezifischen Aspekten kompetenter
umzugehen und so Uber die Starkung der Kompetenzen im Gesundheitswesen selber die

Nachhaltigkeit der Arbeit weiter zu befoérdern.
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