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2002 vergab die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. erstmals Mittel aus &ffentlichen Zuwendungen an
ihre regionalen Mitgliedsorganisationen fiir Projekte zum Thema ,Interkulturelle Offnung”.
Voraussetzung hierfiir war der modellhafte Charakter der Projekte und damit deren Ubertrag-
barkeit auf das gesamte Bundesgebiet.

»Aids, Kultur und Tabu” lautet eine Fortbildungsmal3nahme fir Multiplikator(inn)en aus Re-
gionen sudlich der Sahara (,Subsahara”) und fir Aids-Fachkrafte, welche die AIDS-Hilfe Biele-
feld e.V. im Rahmen dieser Forderungsform entwickelt und erprobt hat. Ihr Titel umreif3t
denn auch das Spannungsfeld, in dem sich die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. bei der interkulturel-
len Offnung des Verbandes und der Entwicklung von Angeboten im Feld ,Aids und Migra-
tion” bewegt. Unverzichtbar dabei ist die Einbeziehung und aktive Beteiligung von Menschen
aus jenen Gruppen, die es zu erreichen gilt, sowie die Vernetzung und Zusammenarbeit mit
verschiedenen Einrichtungen, die (auch) Aids-Beratung anbieten — und genau darauf zielte
die Bielefelder AIDS-Hilfe e.V. mit ihrer Fortbildung. Uber das Konzept, die Durchfiihrung und
die Auswertung des Projekts informiert die vorliegende Dokumentation.

Wir mochten der AIDS-Hilfe Bielefeld e.V. fiir die gute, engagierte Zusammenarbeit recht

herzlich danken. Zugleich wiinschen wir uns, dass die Dokumentation dazu einladt, ahnliche
Projekte auch in anderen Stadten durchzufihren.

Dirk Hetzel
Referent flir Menschen mit HIV/Aids

Berlin im Oktober 2003




PROBLEMLAGEN UND BEDARF

Nach Angaben des Robert Koch-Instituts stieg der Anteil der HIV-positiven und an Aids er-
krankten Migrant(inn)en in Deutschland in den letzten Jahren kontinuierlich an. So betragt
der Anteil der nicht aus Deutschland stammenden Neuinfizierten im Jahr 2002 um etwa
30-40 %. Besonders stark betroffen sind Frauen und Méanner aus den Regionen sidlich der
Sahara (Subsahara). Aber auch der Anteil der Menschen aus Stidost- und Osteuropa wachst.

Das Thema ,interkulturelle Offnung” ist fiir die AIDS-Hilfe Bielefeld e.V. nicht neu. Schon im-
mer standen unsere Angebote Migrant(inn)en offen — und wurden von ihnen auch genutzt.
Dennoch gilt es selbstkritisch festzustellen, dass der Zugang zur Beratung und zu den Selbst-
hilfeangeboten aus unterschiedlichen Griinden fir sie schwieriger ist. Daruber hinaus sind
Inhalte und Methoden unserer Pravention notwendigerweise kulturspezifisch gepragt und
deshalb fiir Menschen aus anderen Kulturkreisen nur bedingt tauglich.

Eine Befragung der Deutschen AIDS-Hilfe zur ,Versorgung von Migrantinnen und Migranten in
AIDS-Hilfen” zeigt auf, in welcher Form AIDS-Hilfen in Deutschland bislang mit dem Thema
konfrontiert wurden. Im Vordergrund der Beratung stehen vor allem folgende Problemlagen:
n finanzielle Probleme und sozialrechtliche Fragen

Schwierigkeiten mit Behorden, insbesondere aufenthaltsrechtlicher Art

gesundheitliche Probleme, z.B. positives Testergebnis und Angst vor Erkrankung

Angst vor Diskriminierung oder erlebte Diskriminierung.

Die Migrant(inn)en stammen aus

» afrikanischen Landern, vor allem aus Subsahara, z. B. Stdafrika, Zaire, Kenia, Togo und Ghana
= europdischen Landern (EU), vor allem Italien, Spanien, Portugal

m europadischen Landern (nicht EU), insbesondere Tirkei, Polen, Russland

= asiatischen Landern

m mittel- und sidamerikanischen Landern.

Die Angebote der AIDS-Hilfe fir Migrant(inn)en mit HIV und Aids umfassen:

m Unterstltzung bei finanziellen Problemen

Vermittlung von Anwalt(inn)en und Unterstiitzung bei aufenthaltsrechtlichen Problemen
Verteilen von Printmedien in verschiedenen Sprachen

Beratung in bestimmten Sprachen und Beratung mit Dolmetscher(inne)n

Betreuung in der Justizvollzugsanstalt

Quialifizierung und Beschaftigung.

Besondere Problemlagen von Migrant(inn)en:

= ungenligende Kenntnis der Angebote psychosozialer, medizinischer und pflegerischer Ver-
sorgung vor Ort und Schwellenangste, die Angebote zu nutzen

» Verstandigungsschwierigkeiten und ungenligende Informationen zum Thema Aids

m Angst vor Diskriminierung, doppelte Stigmatisierung als Fremde und als Menschen mit
HIV/Aids

m besonders starke Tabuisierung innerhalb einzelner Migrantengruppen, z.B. Tirk(inn)en

= unsicherer Aufenthaltsstatus und Armut.

Migrant(inn)en sind keine homogene Zielgruppe, sondern haben, je nach Herkunftsregion,
einen speziellen kulturellen Hintergrund. Wir haben uns deshalb dafiir entschieden, uns in
dieser Fortbildungsreihe auf Migrant(inn)en aus Subsahara-Afrika zu konzentrieren.




Wir haben das Projekt im Jahr 2002 gemeinsam mit einem Kollegen aus Togo und einer Kolle-
gin aus Kamerun, die beide seit einigen Jahren in Bielefeld leben, unter dem Titel ,Aids, Kultur
und Tabu” konzipiert und durchgefiihrt. Die Fortbildungsreihe richtete sich an Multiplikator-
(inn)en aus Subsahara-Afrika und an Aids-Fachkrafte aus Ostwestfalen-Lippe. Es handelte sich
um ein Kooperationsprojekt mit der Aids-Beratung im Gesundheitsamt, dem Interkulturellen
Biiro der Stadt und dem Internationalen Begegnungszentrum (IBZ).

Die Umsetzung der MaBnahme wurde durch finanzielle Unterstiitzung der Deutschen AIDS-
Hilfe e.V. im Rahmen der Férderung von Projekten ihrer Mitgliedsorganisationen zum Thema
LInterkulturelle Offnung” und durch den Férderverein der AIDS-Hilfe Bielefeld e.V. erméglicht.

Die Inhalte und Methoden der Seminarreihe wurden in zwei Durchldufen erprobt und reflek-
tiert. Damit auch andere soziale Einrichtungen und Gruppen von den dabei gemachten Er-
fahrungen profitieren kdnnen, haben wir die Ergebnisse der Seminarreihe zusammen mit
den Inhalten und Methoden der einzelnen Module dokumentiert. Der modulare Aufbau der
Multiplikatorenfortbildung erméglicht es, sowohl das ganze Programm als auch - je nach
Bedarf vor Ort - einzelne Bausteine zu verwenden.

ZIELE DER SEMINARREIHE

Das Projekt verfolgt folgenden Ziele:

= Migrant(inn)en mit Basisinformationen zum Thema HIV/Aids, insbesondere zu Ansteckungs-
wegen und Schutzméglichkeiten zu versorgen, damit sie in ihrer Community als Multiplika-
tor(inn)en primarpraventiv wirksam werden kdnnen

= Migrant(inn)en mit Basisinformationen zum Krankheitsverlauf und zu Behandlungsmaoglich-
keiten zu versorgen, damit sie dieses Wissen in ihrer Community weitergeben

= Migrant(inn)en Uber Angebote der psychosozialen Beratung und der medizinischen Versor-
gung in der Region zu informieren, damit sie in ihrer Community zum Abbau von Zugangs-
barrieren beitragen kdnnen

= Mitarbeiter(inn)en von Aids-Beratungsstellen und Praventionsprojekten den Zugang zu
Menschen aus Subsahara-Afrika zu erleichtern

= die Auseinandersetzung mit Tabuthemen zu férdern (Drogenkonsum, Sex zwischen Man-
nern/Homosexualitdt, Prostitution/Beschaffungsprostitution, Stigmatisierung und Aus-
grenzung), um die Teilnehmer/innen fir kulturelle Unterschiede im Hinblick auf Moral-
und Wertvorstellungen zwischen Herkunftsland und Deutschland zu sensibilisieren und
gemeinsam Handlungsmaoglichkeiten zu entwickeln

m die Auseinandersetzung mit kultureller Differenz zu fordern (z.B. westliche Medizin versus
traditionelle afrikanische Medizin, monotheistische Religionen versus Naturreligionen), um
gegenseitiges Verstehen zu ermdglichen und Handlungskompetenzen zu erweitern

» den Blick fur die rechtlichen und psychosozialen Probleme von Migrant(inn)en zu schérfen,
um sie in der Beratung besser beriicksichtigen zu kdnnen

= das Voneinander-Lernen anzustof3en, die Vernetzung zu férdern und Kooperationsmoglich-
keiten auszuloten, um angemessene Angebote in Pravention und Beratung von Migrant(in-
n)en entwickeln zu kénnen

» die Teilnehmer/innen zu motivieren, die erworbenen Kenntnisse und Erfahrungen in ihren
Einrichtungen, Netzwerken und Communities weiterzugeben.




ENTWICKLUNG DER SEMINARREIHE

Diese Phase umfasste die Planung der Inhalte und Methoden, die Abstimmung mit den Ko-
operationspartnern, das Gewinnen von Teilnehmer(inne)n und die Entwicklung eines Doku-
mentationssystems (Fragebdgen und Tonbandmitschnitt).

In der Planung wurden folgende Zielgruppen definiert:

= Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen fur Migrant(inn)en

= Migrant(inn)en aus Subsahara-Afrika als Multiplikator(inn)en in privaten Netzwerken

= Mitglieder von Migrantenorganisationen und -initiativen

» ehrenamtliche und hauptamtliche Mitarbeiter/innen der AIDS-Hilfe

» Aids-Fachkréfte in den Gesundheitsamtern, bei der Arbeiterwohlfahrt (AWO) und beim Dia-
konischen Werk.

Gewinnung von Teilnehmer(inne)n

Die Gewinnung afrikanischer Teilnehmer/innen wies einige Besonderheiten auf. Fiir das erste
Seminar wurde mit den ,klassischen” Methoden Plakat, Flugblatt und Information der ,Schalt-
stellen” (Interkulturelles Buro, Afrika-Shop, Internationales Begegnungszentrum usw.) gewor-
ben - mit recht maligem Erfolg. Deshalb wurde fiir die weiteren Seminare die Werbungsstra-
tegie erweitert.

= Wir verteilten zwar weiterhin Flugbldtter und hangten auch Plakate auf, zusatzlich aber
fuhrten die beiden afrikanischen Kollegen viele Einzelgesprache mit potenziell Interessier-
ten in ihrer Community und in ihrem Bekanntenkreis. Einige wurden sogar mit dem Auto
zum Seminar abgeholt.

m Die ,Mundpropaganda” wurde in Form von kleinen Diskussionen tber HIV/Aids auBBerhalb
der Seminare verstarkt. So konnte Interesse fiir die Teilnahme an den nachsten Modulen
geweckt werden.

Insbesondere die persdnliche Ansprache und die Platzierung des Themas in den Communities
zeitigten gute Erfolge bei der Gewinnung der Teilnehmer/innen. Ohne die Aktivitaten der bei-
den afrikanischen Kollegen in ihrer Community und ihrem Bekanntenkreis hatten nur sehr
wenige Menschen aus dieser Zielgruppe zu einer Teilnahme motiviert werden kénnen.

Die Gewinnung der deutschen Teilnehmer/innen fiir den 1. Durchlauf erwies sich als recht
einfach. Die Vernetzung der Aids-Fachkrafte in der Region ist durch einen regelmafig stattfin-
denden Arbeitskreis gut ausgebaut, und der Informationsfluss ist rege. Die Kolleg(inn)en aus
den Gesundheitsamtern, der AWO und dem Diakonischen Werk zeigten lebhaftes Interesse.
Fir den 2. Durchlauf (2 Monate spater) konnten aul3er den ehrenamtlichen Mitarbeiter(inne)n
der AIDS-Hilfe leider keine weiteren Multiplikator(inn)en gewonnen werden.

Auf wenig Resonanz stie3 das Angebot bei den Mitarbeiter(inne)n von Beratungsstellen fur
Migrant(inn)en. Fur diese Zielgruppe sind spezifische Werbung und persénliche Gesprache
mit den wichtigsten Einrichtungen notwendig. In vielen Einrichtungen muss erst mal ein
Bewusstsein fur die Bedeutung des Themas HIV/Aids in ihrem Arbeitsalltag geschaffen wer-
den.




UMSETZUNG DER SEMINARREIHE

Die Teilnehmer/innen

Die Module wurden in der Regel von beiden Zielgruppen gut besucht. Nur wenige Teilnehmer/-
innen waren bei allen Modulen anwesend, die meisten haben ein bis zwei Module fiir sich genutzt.

Die Teilnehmer/innen afrikanischer Herkunft entsprachen sicherlich nicht dem reprasentativen
Querschnitt der in Bielefeld lebenden Afrikaner/innen aus Subsahara. Student(inn)en waren

Uberreprasentiert, wahrend z. B. Burgerkriegsfliichtlinge ganzlich fehlten.

Die Zusammensetzung der Teilnehmer/innen wirkte sich auch auf die Gewichtung der Inhalte
aus. So waren fir die meisten Afrikaner/innen Fragen des Ausldnder- und Asylrechts von unter-

geordneter Bedeutung; sie wurden deshalb auch nur am Rande erdrtert.

Anzahl und Zusammensetzung der Teilnehmer/innen des 1. Durchlaufs

Herkunft Anzahl Prozent Geschlecht
Deutschland 1 9,1 weiblich
Frankreich 1 9,1 mannlich
Kamerun 5 45,5 gesamt
Kongo 2 18,2
Nigeria 1 9,1
Togo 1 9,1
gesamt 1 100*

Herkunft Anzahl Prozent Geschlecht
Deutschland 6 35,5 weiblich
Kamerun 7 41,2 mannlich
Kongo 1 59 gesamt
Marokko 1 5,9
Togo 1 59
Uganda 1 59
gesamt 17 100*

Herkunft Anzahl Prozent Geschlecht
Deutschland 8 47,1 weiblich
Elfenbeinkiste 1 59 mannlich
Kamerun 4 23,5 gesamt
Kongo 1 59
Russland 1 59
Togo 1 59
Uganda 1 5,9
gesamt 17 100*

Anzahl
6

Anzahl
10

Anzahl
1
6
17

Prozent
54,5
45,5

100

Prozent
58,9
1,2
100*

Prozent
64,7
353

100
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Herkunft
Deutschland
Kamerun
Tarkei

gesamt

Anzahl
2
1
1
4

Prozent
50
25
25
100

Geschlecht
weiblich
mannlich

gesamt

Anzahl und Zusammensetzung der Teilnehmer/innen des 2. Durchlaufs
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Herkunft
Deutschland
Kenia
Kamerun
Tansania
Ghana
Nigeria

gesamt

Herkunft
Deutschland
Kamerun
Kongo
Tansania
Zaire
Uganda

gesamt

Herkunft
Deutschland
Zaire
Kamerun
Nigeria
Tansania
Ghana
Uganda

gesamt

Anzahl

Anzahl

18

Prozent
31,6
15,8
21,1
10,5

5,2
15,8
100

Prozent
30
40

0
20
10

0

100

Prozent
22,3
55
39,0
16,7
55
55
55
100

Geschlecht
weiblich
mannlich

gesamt

Geschlecht
weiblich
mannlich

gesamt

Geschlecht
weiblich
mannlich

gesamt

Anzahl Prozent
3 75
1 25
4 100
Anzahl Prozent
n 57,9
8 42,1
19 100
Anzahl Prozent
5 50
5 50
10 100
Anzahl Prozent
" 61,1
7 38,9
18 100

* Dass die Angaben etwas mehr als 100 % ergeben, liegt am verwendeten Programm.



Erprobung der Seminarreihe

1. Durchlauf

1. Modul: Heutiger Wissensstand

« Vermittlung aktueller Informationen lber Ansteckungswege, Schutzmdoglichkeiten, Krank-
heitsverlauf, HIV-Antikorper-Test, Behandlungsmaoglichkeiten usw.

« Auseinandersetzung mit traditioneller afrikanischer Medizin und naturwissenschaftlicher
Medizin

2. Modul: Kultur und Tabu
+ Auseinandersetzung mit den Themen (Hetero- und Homo-)Sexualitat, Familie, Drogenkon-
sum, Prostitution, Tod und Sterben

3. Modul: Leben mit HIV und Aids
« Diskussion mit HIV-positiven afrikanischen Migrant(inn)en Gber HIV/Aids in den Herkunfts-
landern, Ausgrenzung und Diskriminierung Betroffener, Unterstlitzung und Solidaritat

4. Modul: Regionale Angebote fiir Migrant(inn)en

« Vermittlung von Informationen Uber Aids-Beratungsstellen, Angebote der medizinischen
und pflegerischen Versorgung, Beratungsstellen fiir Migrant(inn)en, Vorstellen von Info-Ma-
terialien

Die Fragebdgen zum Seminarverlauf (modularer Aufbau, Inhalte, Methoden) und das Ton-
bandprotokoll wurden ausgewertet und einzelne Module inhaltlich und methodisch tberar-
beitet. Das Ergebnis wurde anschlieBend mit den Kooperationspartner(inne)n abgestimmt.

2. Durchlauf

1. Modul: Heutiger Wissensstand

« Vermittlung aktueller Informationen tber Ansteckungswege, Schutzmdoglichkeiten, Krank-
heitsverlauf, HIV-Antikdrper-Test, Behandlungsmaoglichkeiten usw.

« Auseinandersetzung mit traditioneller afrikanischer Medizin und naturwissenschaftlicher
Medizin

« Darstellung der ortlichen Angebote zur Beratung sowie medizinischen und pflegerischen
Versorgung fur Menschen mit HIV und Aids

2. Modul: Kultur und Tabu
+ Auseinandersetzung mit den Themen (Hetero- und Homo-)Sexualitat, Familie, Drogenkon-
sum, Prostitution, Tod und Sterben, Religion, Philosophie, Tradition und Mystik

3. Modul: Leben mit HIV und Aids

« Diskussion mit HIV-positiven afrikanischen Migrant(inn)en iber HIV/Aids in den Herkunfts-
landern, Ausgrenzung und Diskriminierung sowie soziale Lage von Betroffenen, Unterstdit-
zung und Solidaritat

Die Fragebdgen zum Seminarverlauf (modularer Aufbau, Inhalte, Methoden) und das Ton-
bandprotokoll wurden ausgewertet und die einzelnen Module inhaltlich und methodisch
Uberarbeitet. Auf einem Abschlusstreffen wurde die Fortbildungsreihe von den Kooperations-
partner(inne)n noch einmal insgesamt bewertet.
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ENDFASSUNG DER SEMINARREIHE

1. Modul: Heutiger Wissensstand

m Vermittlung aktueller Informationen Uber Ansteckungswege, Schutzmdoglichkeiten, Krank-
heitsverlauf, HIV-Antikdrper-Test, Behandlungsmaoglichkeiten usw.

» Auseinandersetzung mit traditioneller afrikanischer Medizin und naturwissenschaftlicher
Medizin

» Darstellung der ortlichen Angebote zur Beratung sowie medizinischen und pflegerischen
Versorgung fur Menschen mit HIV und Aids.

Verlauf Dauer

Vorstellungsrunde: Teilnehmer/innen und Seminarleitung stellen sich

kurz vor (Namen, Alter, Beruf/Tatigkeit und Herkunftsland). 10 Min.
Das Quiz: Auseinandersetzung mit den zentralen Themen des Moduls

anhand von Leitfragen. 30 Min.
,Schweitzer Bildchen”: Wissenserwerb zu Ubertragungswegen,

Schutzmoglichkeiten und Risikomanagement 60 Min.
Diskussion iber noch offene Fragen 20 Min.
Blitzlicht: Was hat euch gut gefallen? Was hat euch nicht gefallen? 10 Min.
Verteilen, Ausfilllen und Einsammeln der Evaluationsbdgen 5 Min.

Zeit:19.15-21.30 Uhr
Ort: Internationales Begegnungszentrum (IBZ)

2. Modul: Kultur und Tabu

Auseinandersetzung mit den Themen (Hetero- und Homo-(Sexualitdt, Familie, Drogenkon-
sum, Prostitution, Tod und Sterben, Religion, Philosophie, Tradition und Mystik.

Verlauf Dauer
Vorstellungsrunde: Teilnehmer/innen und Seminarleitung stellen sich kurz vor
(Namen, Alter, Beruf/Tatigkeit und Herkunftsland). 10 Min.

Das Quiz: Auseinandersetzung mit den zentralen Themen des Moduls
anhand von Leitfragen. 20 Min.

Grabbelsack: Auseinandersetzung mit den Themen Risikomanagement, Eigen-
verantwortung, Behandlungsmaoglichkeiten, traditionelle afrikanische Medizin,

Solidaritat und Ausgrenzung, lesbische und schwule Lebensweisen usw. 70 Min.
Diskussion Uiber noch offene Fragen 10 Min.
Blitzlicht: Was hat euch gut gefallen? Was hat euch nicht gefallen? 10 Min.
Verteilen, Ausfillen und Einsammeln der Evaluationsbégen. 5 Min.

Zeit:19.15-21.30 Uhr
Ort: Internationales Begegnungszentrum (IBZ)
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3. Modul: Leben mit HIV und Aids

Diskussion mit HIV-positiven afrikanischen Migrant(inn)en Gber HIV/Aids in den Herkunftslan-
dern, Ausgrenzung und Diskriminierung sowie soziale Lage von Menschen mit HIV/Aids, Un-
terstlitzung und Solidaritat

Verlauf Dauer

Vorstellungsrunde: Teilnehmer/innen und Seminarleitung stellen sich kurz vor
(Namen, Alter, Beruf/Tatigkeit, Herkunftsland). 10 Min.

Das Quiz: Auseinandersetzung mit den wesentlichen Inhalten des Moduls

anhand von Leitfragen. 10 Min.
Diskussion mit zwei HIV-positiven Afrikanern (Frau und Mann) 80 Min.
Diskussion tber noch offene Fragen 10 Min.
Blitzlicht: Was hat euch gut gefallen? Was hat euch nicht gefallen? 10 Min.
Verteilen, Ausfiillen und Einsammeln der Evaluationsbogen. 5 Min.

Zeit:19.15-21.30 Uhr
Ort: AIDS-Hilfe Bielefeld e.V.

Anmerkungen zu beiden Modulen

Die ersten beiden Module wurden im Internationalen Begegnungszentrum (IBZ) durchgefihrt,
da viele Afrikaner/innen die Einrichtung kennen und dadurch die Teilnahme erleichtert wurde.
Das letzte Modul boten wir in der AIDS-Hilfe an, da uns daran lag, dass insbesondere die afri-
kanischen Teilnehmer/innen unsere Beratungsstelle kennen lernen und deren Angebote in ih-
rer Community publik machen. Die Seminare waren sowohl im IBZ als auch in der AIDS-Hilfe
in der Regel gut besucht.

Als ideale GruppengréBe hat sich Teilnehmerzahl zwischen 10 und 18 Personen erwiesen. Die
Pausen wurden flexibel gestaltet (durchschnittlich zwei 10-minitige Pausen). Am Ende eines
jeden Moduls erhielten die Teilnehmer/innen eine Teilnahmebescheinigung.
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METHODEN

Unsere Auswahl der Methoden und Materialien erfolgte nach folgenden Gesichtspunkten:

m Sie sollten plastisch und anschaulich sein, sodass auch ohne grof3e sprachliche Erklarungen
Assoziationen und Neugier geweckt werden.

m Sie sollten der Vielschichtigkeit des Themas angemessen sein.

m Sie sollten zur gemeinsamen Diskussion anregen, in der sowohl Informationen als auch Ein-
stellungen und Erfahrungen der Teilnehmer/innen genligend Raum finden.

» Sie sollten den Austausch zwischen den Kulturen und das gegenseitige Verstehen férdern
und nicht von vornherein einen ,Kulturschock” provozieren.

m Sie sollten eine ernsthafte Beschaftigung mit den Themen ermdoglichen, aber auch Gele-
genheit bieten, sich mit Spal und Humor komplexen Fragen zu nadhern.

Zum Gluck mussten wir das Rad nicht neu erfinden, sondern konnten auf Erfahrungen zuriick-
greifen, die wir im Laufe der Jahre insbesondere in der Aids-Pravention gewonnen haben. Wir
entschieden uns, folgende Methoden, die wir hdaufig im Rahmen der Aids-Aufklarung und Se-
xualpadagogik fur Jugendliche verwenden, auf ihre Tauglichkeit fir die geplante Seminarrei-
he zu Uberprifen:

~Grabbelsack”

In einem Beutel befinden sich verschiedene Gegenstinde, die mit dem Thema HIV/Aids zu
tun haben. Manchmal ist der Bezug eindeutig, manchmal eher assoziativ zu erschlieen. Die
Teilnehmer/innen werden gebeten, nacheinander ,blind” einen Gegenstand aus dem Grab-
belsack zu fischen, zu erkldren, um welchen Gegenstand es sich handelt, und zu erldutern,
was er mit HIV/Aids zu tun hat. AnschlieBend vervollstéandigen die anderen Teilnehmer/in-
nen und die Seminarleitung das Ausgefiihrte und diskutieren offene Fragen. Danach geht es
weiter in der Runde, bis alle Teilnehmer/innen mindestens einmal in den Grabbelsack gegrif-
fen haben oder bis alle Gegenstdande ans Tageslicht beférdert wurden. Die Auswahl der Ge-
genstande ermdglicht es, inhaltliche Schwerpunkte zu setzen. So haben wir z.B. im zweiten
Durchlauf Gegenstdande u.a. aus der traditionellen afrikanischen Medizin hinzugefugt.

Im Folgenden holen wir beispielhaft einige Gegenstdande aus dem Grabbelsack
und stellen damit verbundene mégliche Fragen und Assoziationen kurz vor:

Mundschutz

= fir Arztinnen und Arzte, Pflegekrifte und Besucher/innen, um Patient(inn)en mit schwacher
Immunabwehr vor Krankheitserregern zu schiitzen

m HIV kann nicht Gber Luft Gbertragen werden / Hysterie, Aids-Phobie

Blutprobenréhrchen

m ,HIV-Antikdrpertest” - nicht , Aids-Test”

n HIV-Antikorpertest im Gesundheitsamt: ab 18 Jahre, kostenlos, anonym, Beratung, eigene
Entscheidung

= diagnostisches Fenster

Zahnblirste

m Viruskonzentration im Speichel

n Zahnfleischbluten, Mundschleimhaut
m Risikoeinschdtzung
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Pflaster
n offene Wunden
m getrocknetes Blut = Virus ,tot” / Wundschorf = Schutz

Medikamente

» Heilung? Impfung?

= antiretrovirale Medikamente = hemmen Virus, sich in den Wirtszellen zu vermehren

m verschiedene Medikamente in Kombination - viele Pillen, Nebenwirkungen, strenges Ein-
nahmeregime, Resistenzbildung

m teuer / Aids-Epidemie z.B. in Afrika oder USA auch ein finanzielles Problem

m Lebensverlangerung / Verbesserung der Lebensqualitat

Holzdildo/Kondom

s Wie wendet man das Kondom an?

m Kondom-Gebrauchsanweisung, Gleitmittel, Kauf, Fun-Kondome, Mythen lber Kondome,
~Wenn es soweit ist: wer macht’s drauf?”

Oral Dam oder Dental Dam

» Latex-Vorlage (,Lecktuch”) zum Safer Sex bei Cunnilingus/Lecken der Scheide
fettfreies Gleitgel auf Klitoris und Schamlippen

Virus in Scheidenflissigkeit / Menstruationsblut

Safer Sex fiir Heteros und Lesben / Infektionsrisiko fir Lesben?

erhéltlich in manchen Apotheken, AIDS-Hilfen; Alternative: aufgeschnittenes Kondom

Femidom (Kondom fiir die Frau)

= Wie wird das Femidom angewendet (vergleiche Diaphragma)?

m Vorteile: Frau hat die Anwendung selbst in der Hand, Schutzmdglichkeit fiir Prostituierte
bei Kondom-unwilligen Kunden usw.

= Nachteile: keine TUV-Zulassung in Deutschland wegen SchweiRndhten, teuer, wie Kondom
nur einmal verwendbar

Cruising Pack (fiir schwule Mdnner)

m Warum extra starkes Kondom flir Analverkehr?

n Gleitmittel fettfrei und wasserlslich

m ,Cruising” = ,Umbherstreifen”, Synonym fiir anonymen Sex ohne Beziehungsabsicht (Parks,
Klappen, Saunen)

» Hauptbetroffenengruppe schwule Mdnner

Coming-out-Broschiire fiir schwule & lesbische Jugendliche
» Infektionsrisiko von jungen Schwulen/Lesben?
m Vorurteile / Ausgrenzung / kulturelle Unterschiede

Postkarte schwangere Frau / alternativ: Schnuller

= Risiko Mutter-Kind-Ubertragung (Geburt, Stillen)

» geplanter Kaiserschnitt, HIV-Medikamente im letzten Schwangerschaftsdrittel / wahrend
der Geburt / fiir das Neugeborene

= ,Rabenmitter - Rabenvater”?

m Unterschiede Europa — Afrika
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Red Ribbon und , Aids-Teddy”

m Solidaritat

m Welt-Aids-Tag / Daten und Fakten weltweit

= Spenden sammeln / Aids heute noch ein Thema?

Daumenkino (ein Penis richtet sich auf, und ein Kondom rollt sich tiber)

s Kondomwerbung = Kondombenutzung?

» Verhaltensanderung, Eigenverantwortlichkeit / intime, partnerschaftliche Kommunikation
moglich?

= massenmediale Aufklarung sinnvoll?

Polamidon/Methadon-Flasche

m Heroin-Ersatzstoff: ,warmer” Entzug, kein Kick, mildert kdrperliche Entzugssymptome
m abhangig machendes, verschreibungspflichtiges Medikament

m Entkriminalisierung durch Aufhebung des Beschaffungsdrucks, ,normales” Leben?

Spritzbesteck (fir intravends Drogen gebrauchende Menschen)

= gemeinsames Benutzen von Spritzbesteck: hohes Infektionsrisiko
m Spritzenautomat auch nachts sowie Sonn-/Feiertags

m ,Forderung von Drogenkonsum”?

Pflegeset (fiir intravends Drogen gebrauchende Menschen)

,sauberer” Schuss

in Spritzenautomaten

m Forderung von Gesundheitsbewusstsein auch bei Junkies / Drogeninjektion unter unhygie-
nischen Bedingungen

m NaCl = Kochsalzlésung, zum Aufkochen von Heroin

n Alkoholtupfer, zum Desinfizieren der Einstichstelle

m Ascorbinsdure (= Vitamin C), um Heroin aufzulésen

= Venensalbe, um Verhdrtung der Venen vorbeugen

Strapshalter

m Macht Manner an? Macht Frauen schon? Killt Aids die Lust?

m Erotik — paradoxe Situation: einerseits Wunsch nach Intimitat/Verschmelzung, andererseits
~Ansteckungsgefahr” durch Partner/in; schwierige Kommunikation Prostitution: angeblich
sviele Prostituierte infiziert” / Beschaffungsprostitution

m Freier /Verantwortung / Macht

Holzfigur ,drei Affen”

= nichts horen, nichts sehen, nichts sagen

» Tabuisierung / Ignoranz

m Ursprung des Virus (durch Affen Gibertragbar?)

Bibel / Kreuz
= religidse Vorstellungen und Werte
m Spiritualitat und Mystik
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Kalebasse mit Krdutern
m traditionelle afrikanische Medizin, Naturheilkunde, westliche Medizin

Muscheln

» traditionelle afrikanische Medizin (dienen Medizinmannern/Heiler[inneln zur Vorhersage
von Erkrankungen und Krankheitsverlauf)

m Spiritualitat und Mystik

Der Einsatz des Grabbelsacks hat sich in beiden Durchgangen bewadhrt. Die zahlreich prdsen-
tierten Gegenstdande regten die Fantasie der Teilnehmer/innen an und fihrten zu lebhaften
Diskussionen. Ein Vorteil der Methode ist, dass neben Sachinformationen vor allem Einstellun-
gen und Bewertungen zur Sprache kommen kdnnen. Kontroverse Diskussionen entzlindeten
sich z.B. am Thema Ursprungstheorien zu HIV (siehe S. 23) oder Homosexualitdt (siehe S. 22).

Kulturelle Unterschiede in der Wahrnehmung und Bewertung traten oft hervor, und das bot
Gelegenheit, sie auch zu benennen, zu erkldaren und oftmals sogar zu verstehen. Um die Aus-
einandersetzung zwischen den Kulturen zu vertiefen, haben wir nach dem ersten Durchgang
neue Gegenstiande hinzugefligt, die in der traditionellen afrikanischen Medizin eine Rolle
spielen oder spirituelle Fragen aufwerfen.

Schweitzer Bildchen / Nasenméd@nnchen

Die Schweitzer Bildchen eignen sich gut zur Auseinandersetzung mit dem Thema ,Anste-
ckungswege und Risikomanagement”.

Die Teilnehmer/innen erhalten Kartchen, auf denen typische Risikosituationen abgebildet
sind. Sie werden gebeten, die Risikosituationen zu benennen und zu bewerten, indem sie ih-
re Kartchen den Rubriken ,hohes Risiko”, ,geringes Risiko” oder ,kein Risiko” zuordnen und
ihre Entscheidung begriinden. AnschlieBend erhalten die anderen Teilnehmer/innen und die
Seminarleitung Gelegenheit, sich dazu zu duBern. Wenn eine Karte besprochen ist, geht man
zur nachsten Uber.

-,
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(Die Kartchen zu Krankenpflege, Prostitution, Cunnilingus und Kissen sind hier nicht abgebildet.)

Die Abbildungen wirken vielleicht etwas brav und hausbacken, es zeigte sich aber, dass gerade
diese Art der Darstellung die Auseinandersetzung mit sexuellen Risikosituationen erleichtert
hat. Besonders die afrikanischen Teilnehmer/innen kostete es namlich einige Uberwindung,
in der Gruppe Uber Oral- oder Analverkehr zu sprechen. Andererseits wurde gerade bei dieser
spielerischen Methode viel gelacht und gescherzt.

Bei der Planung wurde befiirchtet, es kdnnte problematisch sein, dass die Figuren weif3 sind,
weil dies moglicherweise eine Identifikation erschwere. Dem war allerdings nicht so. Deutlich
wurde jedoch, wie viel Unsicherheit bei der Risikoeinschatzung immer noch herrscht, sodass
es sich lohnt, dieses Thema inklusive Risikomanagement ausfiihrlich zu behandeln.
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Diskussion mit HIV-positiven Afrikaner(inne)n

Um die beiden groBBen Themen ,Leben mit HIV und Aids” und ,soziale Ausgrenzung von Be-
troffenen” moglichst lebendig und wirklichkeitsnah bearbeiten zu kénnen, haben wir im ers-
ten Durchlauf eine HIV-positive Afrikanerin aus Berlin als Gesprachspartnerin eingeladen. Zur
Strukturierung der offenen Diskussion hatte die Seminarleitung Leitfragen formuliert, welche
unser Gast mit groBer Offenheit beantwortete.

Die afrikanischen Teilnehmer/innen reagierten sehr unterschiedlich auf die HIV-positive Frau.
Einige bezweifelten, dass die Frau Gberhaupt HIV-positiv ist, weil sie putzmunter und wohl-
gendhrt in unserer Runde sal3. Diese Teilnehmer/innen assoziieren mit Aids Auszehrung und
korperlichen Verfall. Manche hatten sichtlich mit eigenen Vorurteilen und Abwehrreaktionen
zu kdmpfen, wahrend andere sehr einfihlsam und mitfiihlend waren und die Frau zum Ab-
schied herzlich umarmten. Alle jedoch bewunderten den Mut dieser Frau, und es entwickelte
sich eine sehr lebhafte und engagierte Diskussion. Auch die deutschen Teilnehmer/innen pro-
fitierten von den differenziert und anschaulich prasentierten Erfahrungen, die diese Frau mit
ihrer HIV-Infektion in ihrer Familie in Afrika, in ihrer Community in Deutschland und mit Deut-
schen gemacht hat.

Fiir den zweiten Probelauf haben wir uns entschieden, auch einen HIV-positiven Afrikaner
einzuladen. Im ersten Durchgang kreiste die Diskussion namlich lange Zeit um geschlechts-
spezifisches Rollenverhalten und Schuld. Die Meinung, der Mann sei stets Tater und die Frau
immer Opfer, dominierte. Uns schien es deshalb wichtig, im zweiten Probelauf sowohl die
weibliche als auch die mannliche Perspektive zur Diskussion zu stellen. Tatsachlich war die
Diskussion dann differenzierter.

Quiz / Fragebogen

Die Seminarleitung hatte zu den wichtigsten Themen eines jeden Moduls einen Fragebogen
erstellt, den die Teilnehmer/innen zu Beginn des Moduls ausfillen sollten. Ein Vorteil dieser
Methode ist, dass sich jede/r zu den Fragen eigene Gedanken machen kann und in der
anschlieBenden Diskussion eigene Kenntnisse und Einstellungen einbringen und Uberpriifen
kann. Es empfiehlt sich, hochstens finf Fragen zu zentralen Themen zu stellen. AuBerdem
sollte die Diskussion kurz gehalten werden, weil sonst die Gefahr besteht, dass Auseinander-
setzungen vorweggenommen werden, die man mit anderen Methoden differenzierter fiihren
kann.

Wider Erwarten hat es kaum sprachliche Probleme gegeben. Die Grundsprache in der Seminar-
reihe war Deutsch. In vielen Situationen, besonders bei komplizierten Sachverhalten, wurde
franzosisch gesprochen, manchmal auch englisch. Das erforderte von allen Teilnehmer(inne)n
Geduld. Den Verlauf und die Atmosphare der Fortbildung hat das Sprachenwirrwarr erstaunli-
cherweise kaum gestort.

20




Fragebogen 1. Modul: Heutiger Wissensstand

1. Was ist Aids?

2.

Wo kommt das Virus HIV her?

. Was bedeutet fiir Sie ,Risikoverhalten”?
. Wie kann HIV Gibertragen werden?
. An welchen Symptomen erkennen Sie, dass jemand mit HIV infiziert ist?

. Wenn jemand auf HIV getestet wird und der Test positiv ausfallt:

- Hat sie/er Aids?
— In wie viel Jahren wird sie/er sterben?
— Kann sie/er andere Personen anstecken?

Fragebogen 2. Modul: Kultur und Tabu

1.

Ist es in Ihrer Kultur akzeptiert, wenn ein Mann sexuelle Kontakte mit verschiedenen Part-
nerinnen hat?

. Ist es in Ihrer Kultur akzeptiert, wenn eine Frau sexuelle Kontakte mit verschiedenen Partnern

hat?

. Wie wird in lhrer Kultur Gber Sexualitdt geredet?
. Wie wichtig ist Petting beim Sex?

. Ist Homosexualitat in Ihrer Kultur akzeptiert?

. Welche Drogen sind in Ihrer Kultur erlaubt?

. Welche Heilverfahren fir Krankheiten gibt es in lhrer Kultur neben der westlichen Schul-

medizin?

Fragebogen 3. Modul: Leben mit HIV und Aids
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. Welche Reaktionen gibt es in lhrem Herkunftsland gegentiber Menschen mit HIV und

Aids ?

. Wie wiirde lhre Familie / Ihr Freundeskreis reagieren, wenn Sie an Aids erkrankten?

. Sind Menschen mit HIV und Aids selbst Schuld an ihrer Situation?

. Werden HIV-positive Frauen starker diskriminiert als HIV-positive Mdnner?

. Wenn Sie HIV-positiv waren: Welchen Personen wiirden Sie lhre HIV-Infektion mitteilen?

. Glauben Sie, dass HIV-positive Migrant(inn)en in Deutschland starker diskriminiert sind als

HIV-positive Deutsche?



KONTROVERSE THEMEN

Traditionelle afrikanische Medizin / naturwissenschaftliche Medizin

In zahlreichen Diskussion spielte die Auseinandersetzung mit der westlichen (naturwissen-
schaftlichen) Medizin und der traditionellen afrikanischen Medizin eine wichtige Rolle. Die
meisten afrikanischen Teilnehmer/innen fiihlen sich beiden Systemen verbunden, die meisten
deutschen indes nur der naturwissenschaftlichen Medizin, auch wenn sie dieser gelegentlich
kritisch begegnen und fir alternative Heilverfahren aufgeschlossen sind.

Dr. Solange Nzimegne-Gdlz beschreibt in der Broschire ,HIV und Aids - Umgang mit Patien-
ten aus Schwarzafrika” (siehe Literaturauswahl) sehr eindrucksvoll die westlichen und affri-
kanischen Konstruktionen von Wirklichkeit und deren Auswirkungen auf das Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit. In der westlichen Medizin werde der Mensch als ein isoliertes
Individuum gesehen, und ,Krankheit ist eine Folge von endogenen und exogenen Schadi-
gungen, die auf Kdérper und Seele einwirken und Funktionszusammenhdnge storen. Die
krankmachenden Ursachen sind prinzipiell mit naturwissenschaftlichen Methoden aufzu-
klaren und zu beschreiben. Die Therapie findet in einem naturwissenschaftlichen Rahmen
von Ursache und Wirkung statt. [...] Die therapeutischen Eingriffe sind gesttitzt auf den Nach-
weis ihrer Wirksamkeit in wissenschaftlichen Studien und haben Uberindividuelle Geltung.”
Die traditionelle afrikanische Medizin stiitze sich dagegen ,auf naturreligidse Vorstellungen,
dass der einzelne Mensch unldsbar in einen kosmologischen Zusammenhang eingebettet ist.
[...] In dieser anthropologischen Deutung ist Krankheit eine Minderung der Lebenskraft. Sie
resultiert aus gestorten Beziehungen zu den kosmischen Mdchten und den Menschen seiner
Umgebung.”

Die traditionelle afrikanische Medizin sieht die Ursache von Krankheit in Handlungen und
Gedanken, die gegen Regeln verstol3en, z.B. gegen ein Tabu, gegen die Forderungen der
Ahnen oder gegen Stammesregeln. In der Therapie soll mit Hilfe von Magie und Ritualen die
gestorte soziale Balance wiederhergestellt werden. So werden Ahnen, Geister und Gotter et-
wa durch Opfer und Gebete besanftigt. In dieser Vorstellungswelt gibt es weder durch Viren
Ubertragbare noch unheilbare Krankheiten.

Da die afrikanischen Teilnehmer/innen sowohl die westliche Medizin als auch die traditionelle
Heilkunst verinnerlicht haben, kam es beim ersten Durchlauf immer wieder zu Missverstand-
nissen. Wir entschlossen uns daher, diesem Thema im zweiten Durchlauf einen héheren Stel-
lenwert beizumessen und eine andere Herangehensweise zu wahlen. Zum Beispiel ergdnzten
wir den ,Grabbelsack” um einige weitere Gegenstande, wie etwa Muscheln (sie symbolisieren
die Prophezeiung von Krankheiten und deren Verlauf) und eine Kalebasse mit Krautern (sie
symbolisiert die Therapie in der traditionellen Medizin).

Die deutschen Teilnehmer/innen wussten in der Regel sehr wenig Uber traditionelle afrikani-
sche Medizin, erhielten in der Fortbildung jedoch einen differenzierten Einblick in diese fir
sie fremde Welt. In der Beratung von Afrikaner(inne)n ist es wichtig, kulturelle Hintergriinde
zu kennen und gegebenenfalls in das Gesprach einzubeziehen. Das Gleiche qilt fir die
Primarpravention: Jemandem, der Krankheit z.B. als eine von den Ahnen verhdngte Strafe
aufgrund einer Tabuverletzung begreift, erscheint es wenig plausibel, sich mit einem Kondom
vor Ansteckung zu schiitzen. Die Erfahrungswelt der subsaharischen Afrikaner/innen muss
deshalb in Préventionsangeboten fir diese Zielgruppe entsprechend beriicksichtigt werden.
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Religion / Spiritualitat

Mehr als 3/, der Afrikaner/innen gehéren einer monotheistischen Religion an (Islam oder
Christentum). Im Alltagsleben gelten meist jedoch zugleich die Grundiiberzeugungen der Na-
turreligionen aus vorislamischer und vorchristlicher Zeit. Dazu gehort fur viele der Glaube an
die spirituelle Heilung, an die schiitzende Kraft der Ahnen und ihre Macht, bei Fehlverhalten
zu strafen.

Dr. Solange Nzimegne-Golz legt dar, dass sich afrikanische Rituale in drei Hauptelemente glie-
dern: Trennung der Person von ihrer gewohnten Umgebung, Wiedergutmachung in sozialem
und moralischem Sinne und Reintegration in die Gesellschaft. Solche Riten ermdglichen es
den Menschen, in Einklang mit den etablierten Normen ihrer Tradition zu leben. Sie formen
das Bewusstsein, die moralischen Werte und das Sozialverhalten. Wo es Riten gibt, muss es
auch Opfer geben, vor allem Tieropfer, um die Gétter zu besanftigen. Krankheit, Unfruchtbar-
keit, Zwillingsgeburten, Beilegung von Streitigkeiten und viele andere problematische Le-
benssituationen sind Griinde, ein Opfer zu bringen. Viele Opferriten werden vollzogen, um
Unheil vorzubeugen, insbesondere bei moralischen oder spirituellen Krisen.

Aber nicht nur Naturreligionen, sondern auch Christentum und Islam pragten die Diskussion

in unserer Fortbildung. Manche ethnischen Gruppen sehen in Krankheit eine Strafe Gottes.

Dies gilt ganz besonders fir Aids und hat Auswirkungen auf die Aids-Pravention, die medizi-

nische Versorgung und den sozialen Umgang mit den Betroffenen. Wenn Menschen glauben,

dass Gott Krankheiten schickt, erscheint ihnen das eigene Risikoverhalten wenig bedeutsam.

Und wo Gott auch fiir die Heilung zustandig ist, wendet man eher religitse Rituale an, um eine

Heilung zu erreichen, statt drztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen (die in vielen Regionen Afri-

kas ohnehin kaum verflgbar ist). Die folgenden Zitate von afrikanischen Teilnehmer(inne)n

belegen den starken Einfluss der christlichen Religionen beim Thema HIV/Aids:

= ,Aids ist eine von Gott gesandte Katastrophe, wie sie schon in der Heiligen Schrift prophe-
zeit wird.”

m ,Aids ist eine Strafe, weil viele Menschen andere sexuelle Neigungen haben, genauso wie
in der Geschichte von ,Sodom und Gomorrha.”

= ,Nur der Glaube und die Treue kdnnen vor Aids schitzen, dafiir braucht man keine Kon-
dome.”

Obwohl diese Argumente keineswegs typisch afrikanisch sind — wir kennen sie aus zahlreichen
Debatten mit deutschem Publikum -, fiel doch auf, dass sie von den afrikanischen Teilneh-
mer(inne)n hdufiger und selbstverstandlicher ins Feld gefiihrt wurden als von den anderen.

Sexualitit / Rollenverhalten / Familie

Vielen afrikanischen Teilnehmer(inne)n fiel es schwer, in der Gruppe Uber Sexpraktiken zu re-
den. Es war ihnen peinlich, Begriffe wie Oral- oder Analverkehr zu verwenden. Trotzdem zeig-
ten sie sich sexuellen Themen gegentiber aufgeschlossen und interessiert. So entwickelte sich
im Laufe der Diskussion eine gemeinsame ,Sprache” zur Sexualitat. Die Gesprache wurden
lebhafter und teilweise sehr amisant, etwa beim Thema sexuelle Mythen. Die Afrikaner/innen
berichteten, dass Sexualitat in Afrika — besonders in den landlichen Regionen — noch weitge-
hend tabuisiert ist. Die meisten Kinder werden weder in der Schule noch von ihren Eltern
Uber Sexualitat und sexuell Gbertragbare Krankheiten aufgeklart. Ein entsprechend geringes
Wissen und eine grof3e Scham, uber dieses Thema zu sprechen, sind die Folge.
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Bei der Auswahl der Methoden und der Prasentation der Inhalte haben wir die unterschiedli-
chen Schamgrenzen beriicksichtigt. In erster Linie wollten wir das Interesse fiir die Beschafti-
gung mit dem Thema wecken und Lernprozesse unterstiitzen.

Wahrend in den westlichen Industrienationen die Familie immer mehr an Bedeutung verliert
und die Individualisierung fortschreitet, ist in Afrika der Einfluss der traditionellen Familie auf
das Leben ihrer Mitglieder oft ungebrochen. Die ,klassischen” Geschlechterrollen und die daran
geknipften Erwartungen werden - besonders in landlichen Gebieten - selten in Frage gestellt.
In der traditionellen afrikanischen Familie ist der Mann der allein Bestimmende. In vielen Lan-
dern ist die Polygamie erlaubt und Ublich. Auch verheiratete Mdnner nehmen sich ganz selbst-
versténdlich weitere Frauen, und die Ehefrau hat keine Mdglichkeit, dagegen vorzugehen.

Patriarchalisch gepragtes Denken zeigte sich z.B., als die HIV-positive Afrikanerin das polyga-
me Verhalten ihres Mannes schilderte, das zu ihrer HIV-Infektion gefiihrt habe. Ein afrikanischer
Teilnehmer reagierte darauf mit der Frage, woher sie denn wisse, dass ihr Mann HIV-infiziert
sei. Er vermutete namlich, dass sie sich beim Sex mit anderen Mannern infiziert hat. Ihm passte
es offensichtlich nicht, dass ihre HIV-Infektion auf das polygame Verhalten ihres Ehemannes
zurtickgefuihrt wurde. Er suchte die Ursache lieber in einem vermuteten Fehlverhalten der Frau.

Teilnehmerinnen berichteten, dass Mutter ihren Tochtern vor der Ehe raten, ihrem Ehemann
gegenlber stets gehorsam zu sein. Die Frau gilt als das Vorbild fiir die ganze Familie. Ein Mann
kann mehrere Frauen haben, aber eine Frau nicht mehrere Ménner. Uber Sex auBerhalb der
Ehe wird nicht gesprochen. Die Benutzung von Kondomen ist in der Ehe untblich. Die afrikani-
sche Frau hat also kaum Méglichkeiten, sich gegen eine Ansteckung wirksam zu schiitzen.

Die afrikanischen Teilnehmer/innen fuhlten sich zwar ihren Traditionen verbunden, zeigten sich
aber gegeniiber dem europdischen Diskurs zur Sexualitat aufgeschlossen, was die Diskussion
belebte. Kondome erfreuten sich z.B. hoher Akzeptanz und wurden - ebenso wie das nur zu
Demonstrationszwecken mitgebrachte Femidom — am Seminarende gerne mitgenommen.

AuBerdem zeigten viele grofes Interesse, Methoden der Informationsvermittlung kennen zu
lernen, um sie gegebenenfalls in ihren Herkunftslandern in der Aids-Aufklarung einsetzen zu
kdnnen.

Homosexualitat

Leidenschaftliche Diskussionen entziindeten sich beim Thema Homosexualitdt. Bei vielen
afrikanischen Teilnehmer(inne)n stielen lesbische und schwule Lebensweisen auf Befrem-
den, Abwehr oder Ablehnung. Einige brachten extrem ablehnende Positionen zum Aus-
druck: Homosexualitdt sei eine Schande, eine Krankheit oder eine Folgeerscheinung westli-
cher Dekadenz. In Afrika gebe es keine Homosexuellen. ,Wenn ich erfahre, dass mein Sohn
oder meine Tochter homosexuell ist, bringe ich sie/ihn um®, erkldrte der Vater einer kameru-
nischen Studentin, der zu Besuch in Bielefeld war.

Bei diesem Thema prallten die unterschiedlichen Kulturen recht unvermittelt aufeinander. Dis-
kriminierung und Homophobie sind zwar auch in Deutschland keineswegs unbekannt, in den
letzten Jahren sind Toleranz und Akzeptanz gegeniiber homosexuellen Mdnnern und Frauen
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jedoch deutlich gewachsen. Die Akzeptanz lesbischer und schwuler Lebensformen gehdort
hierzulande zum professionellen Selbstverstandnis vieler Berater/innen. Daher kann es in der
Diskussion recht schnell zu einer Polarisierung und Zuspitzung kommen. Aus diesem Grund
empfiehlt es sich, fiir das Thema Homosexualitdt genligend Zeit einzuplanen und Methoden
einzusetzen, die das Interesse an Informationen und Standpunkten férdern. Bewadhrt hat sich
die offene Diskussion mit Lesben und Schwulen.

Ausgrenzung von Menschen mit HIV und Aids

Wie bereits erwahnt, war die Auseinandersetzung zum Thema Ausgrenzung von Menschen
mit HIV/Aids sehr kontrovers. Einige Afrikaner/innen zeigte eine sehr ablehnende Haltung ge-
geniber HIV-Positiven. So duBBerte ein Mann aus der Elfenbeinkiiste: ,Es ware eine gute L6-
sung, alle Infizierten aus dem Verkehr zu ziehen, weil sie die Gesundheit anderer Menschen
gefdahrden.” AulBerdem berichteten viele Gber Diskriminierung von Menschen mit HIV/Aids in
ihren Herkunftslandern. Eine Teilnehmerin sagte: ,Aids ist ein Tabu, eine Schande, welche die
gesamte Familie trifft und den Ruf des Gemeindemitglieds zerstort.”

Die beiden afrikanischen Kollegen wurden z.B. bei der Teilnehmergewinnung besorgt ge-
fragt, ob sie denn keine Angst hatten, sich zu infizieren, wenn sie bei der AIDS-Hilfe arbeiten.
AuBerdem wurden sie mit diskriminierenden AuBerungen konfrontiert wie etwa: ,Die Betrof-
fenen sind doch meist selbst schuld und auBerdem schmutzig.”

Andererseits berichteten viele afrikanische Teilnehmer/innen von guten Hilfsangeboten fir
Menschen mit HIV/Aids und engagierten freiwilligen Helfer(inne)n in ihren Herkunftslandern.
Auch im Seminar zeigten viele tiefes Mitgefiihl und groBe Anteilnahme im Gesprach mit den
HIV-positiven afrikanischen Gasten. Gerade das Gesprach mit diesen Betroffenen hat eine dif-
ferenzierte Auseinandersetzung gefordert.

Die deutschen Teilnehmer/innen flhlten sich bei vielen kontroversen Themen (z.B. Ausgren-
zung Betroffener, Krankheit als Strafe fir Fehlverhalten, Diskriminierung schwuler Manner) an
die hitzigen Debatten in Deutschland Mitte bis Ende der 80er Jahre erinnert, als 6ffentlich ge-
fordert wurde, HIV-Positive zu tatowieren oder ,Uneinsichtige” auf Helgoland zu internieren.
Auch wurde die Frage aufgeworfen, ob die Mehrheit der deutschen Bevélkerung diese Men-
schen tatsdchlich akzeptiert oder ihnen einfach nur gleichgiiltig gegeniiberstehe. Eine weite-
re Frage war, ob Toleranz oder Gleichgiiltigkeit auch dann noch Bestand hdtten, wenn es in
Deutschland adhnlich hohe Infektionsraten gdbe wie in manchen afrikanischen Staaten und
Krankheit, Sterben und Tod infolge von Aids im personlichen Umfeld eher die Regel als eine
Ausnahme waére.

Ursprungstheorien zu HIV

Tiefes Misstrauen der Afrikaner/innen gegentber ,den Weillen” offenbarte sich in der Ausein-
andersetzung mit der Entstehungsgeschichte von Aids. Theorien, die den Ursprung der
Krankheit in Afrika ansiedeln, haben viele als gezielte Diffamierung, als ein Instrument der
Unterdriickung und als Fortsetzung von Sklaverei und Kolonialismus mit anderen Mitteln be-
wertet. Einige teilten die Auffassung, bestimmte Ursprungstheorien seien eine Verschwoérung

25




gegen das afrikanische Volk. Zwei Teilnehmer berichteten, dass in ihren Herkunftslandern die
Behauptung kursiere, Kondome aus Europa und den USA seien mit HIV prapariert, damit sich
Afrikaner/innen infizieren, wenn sie Kondome benutzen. Unterstiitzung fanden ebenso Theo-
rien, wonach das Virus aus US-amerikanischen Genlaboren stamme. Ein Teilnehmer fragte:
»Seid ihr sicher, dass es Aids tGberhaupt gibt?” und berichtet, dass in Kamerun SIDA (Aids auf
franzosisch) mit ,Syndrome Invente pour Decourager les Amoureuse (= erfundenes Syndrom
zur Entmutigung der Liebenden) tbersetzt wird.

Die Auseinandersetzung wurde sehr emotional gefiihrt, mit geradezu missionarischem Eifer.
Irgendwann fragte ein afrikanischer Teilnehmer gar, warum die anwesenden Afrikaner/innen
Uberhaupt mit ,den Weil3en” Gber Aids redeten, sich vor ihnen eine Bl6Be gdben. An dieser
Stelle zeigte sich der Zwiespalt, in dem sich viele Afrikaner/innen befinden. Einerseits sind sie
interessiert und aufgeschlossen gegeniiber westlichen Praventionsansdtzen, Beratungskon-
zepten und Versorgungsmodellen. Sie mdchten sie kennen lernen und gegebenenfalls in ih-
rer Community oder in ihren Herkunftslandern dhnliche Projekte organisieren. Andererseits
beflirchten sie, dass ihr kulturelles Erbe und die tatsachlichen Lebensbedingungen in Afrika
von ,den WeiBen” (wieder einmal) bewusst ausgeblendet werden.

EVALUATION DER SEMINARREIHE

Fragebogen

Am Ende eines jeden Moduls hdandigten wir den Teilnehmer(inne)n einen Fragebogen aus mit
der Bitte, ihn auszufillen. Auf diese Weise erhielten wir ein gezieltes Feedback. In den folgen-
den Tabellen sind pro Modul die Daten der beiden Durchlaufe addiert worden, da sich keine
relevanten Abweichungen in der Einzelbewertung feststellen lieBen. Das vierte Modul des
ersten Erprobungslaufs haben wir aufgrund der geringen Teilnehmerzahl nicht ausgewertet.

Fragebogen zum 1. Modul

keine
Fragen ja nein  Angaben
Haben Sie wichtige Informationen bekommen? 30 0 0
Haben Sie neue Informationen kennen gelernt? 23 7 0
Wurden Ihnen die Informationen gut vermittelt? 29 1 0
Sind Sie in der Lage, lhr Wissen an andere weiterzugeben? 27 3 0
Haben lhnen wichtige Themen gefehlt? 10 19 1
Haben Sie neue Sichtweisen und Meinungen kennen gelernt? 28 2 0
Sind Sie mit der Moderation zufrieden? 27 0 3
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Fragebogen zum 2. Modul

Fragen

Haben Sie wichtige Informationen bekommen?

Haben Sie neue Informationen kennen gelernt?

Wurden Ihnen die Informationen gut vermittelt?

Sind Sie in der Lage, lhr Wissen an andere weiterzugeben?
Haben lhnen wichtige Themen gefehlt?

Haben Sie neue Sichtweisen und Meinungen kennen gelernt?

Sind Sie mit der Moderation zufrieden?

Fragebogen zum 3. Modul

Fragen

Haben Sie wichtige Informationen bekommen?

Haben Sie neue Informationen kennen gelernt?

Wurden Ihnen die Informationen gut vermittelt?

Sind Sie in der Lage, Ihr Wissen an andere weiterzugeben?
Haben Ihnen wichtige Themen gefehlt?

Haben Sie neue Sichtweisen und Meinungen kennen gelernt?

Sind Sie mit der Moderation zufrieden?

Eindriicke von Teilnehmerinnen

keine
ja nein Angaben
27 0 0
22 3 2
26 1 0
25 2 0
7 19 1
26 1 0
25 2 0
keine
ja nein  Angaben
31 4 0
22 1 2
30 2 3
24 9 2
6 29 0
30 4 1
27 5 3

27

Astrid Schweppe, Aids-Beraterin im Gesundheitsamt Bielefeld (Teilnehmerin und Koope-

rationspartnerin):

Ich habe am ersten Durchgang der Fortbildung teilgenommen und dabei interessante Ein-
drucke erhalten und neue Dinge dazugelernt. Da ich selber hdufig Praventionsveranstaltungen
und Multiplikatorenschulungen durchfiihre, ist mir besonders die so ganz andere Atmosphare
in den Workshops aufgefallen. Sie war gepragt von groem Interesse an der Sicht- und Denk-
weise der anderen Teilnehmer/innen. Es herrschte eine geldste und oft mit Humor gewirzte

Arbeitsweise.



In den Diskussionen wurden haufig sehr ausfiihrliche Beitrdge eingebracht, wobei manchmal
auf Bilder und Geschichten zurlickgegriffen wurde. Auffallig stark beschaftigten sich die an-
wesenden Afrikaner/innen mit Ursprungstheorien zu HIV, an die deutlich eine Schuldfrage ge-
koppelt war. Beispielsweise wurde diskutiert, ob die Amerikaner das Virus absichtlich in Afrika
verbreitet hatten oder ob HIV durch das Verspeisen von Affen auf den Menschen Ubertragen
worden sei. Auffallig war fiir mich die Emotionalitat, mit der dieses Thema diskutiert wurde.

Bei den Ubertragungswegen wurde deutlich, dass bei den Migrant(inn)en ein starkes Tabu
besteht, tiber bestimmte Sexualpraktiken wie z. B. Oralverkehr zu sprechen. Ein ebenfalls stark
tabuisiertes Thema ist Homosexualitdt, was zu Aussagen fuhrte wie: ,So etwas gibt es in mei-
nem Heimatland nicht.” Die Afrikaner/innen machten eine Aids-Erkrankung sehr am Ausse-
hen der betroffenen Person fest. Manchen fiel es schwer, der in einer Sitzung anwesenden
HIV-positiven Frau ihre Infektion abzunehmen, weil sie so gesund aussah. Erstaunt hat mich,
dass es keine Gesprache Uber die rechtliche Situation von Migrant(inn)en gegeben hat, was
ich eigentlich erwartet hatte. Dies mag daran liegen, dass die meisten Anwesenden Stu-
dent(inn)en bzw. Menschen mit geklartem Aufenthaltsstatus waren.

In den Diskussionen schimmerte immer wieder das bei Afrikaner(inne)n und Deutschen je-
weils andere Medizinverstandnis durch. Bei etlichen afrikanischen Teilnehmer(inne)n, die mit
der westlichen Sichtweise durchaus vertraut sind, wurde diese zunachst akzeptiert und be-
kraftigt. Im weiteren Gesprach kam jedoch hdufig die traditionelle Sichtweise zum Tragen.

Sehr deutlich war fir mich, dass das Gesprach mit den afrikanischen Teilnehmer(inne)n nur
Uber die beiden Seminarleiter zustande kommen konnte. Diese befragten mich wiederholt als
+Expertin“, und ich fiihlte mich dabei auch von den Teilnehmer(inne)n akzeptiert. In den Ge-
sprachen musste immer wieder Gbersetzt werden, und ich war mir manchmal nicht sicher, ob
ich die Teilnehmer/innen richtig verstanden habe und umgekehrt.

Dr. Ifeyinawa Uzuegbu (Teilnehmerin an mehreren Modulen):

Bis Ende der 90er Jahre wurden in Nigeria nicht viele Kampagnen gegen Aids gefiihrt. Auch
Informationsquellen waren nicht leicht zuganglich, sodass viele Nigerianer/innen heute we-
nig Uber die HIV-Infektion wissen. Ich personlich habe mich auch nicht sehr darum bemiiht,
mich griindlich zu informieren, was ich im Nachhinein als sehr gefdhrlich betrachte. Wie ich
hore, engagiert sich die Regierung neuerdings sehr stark in Aufkldrungskampagnen.

Vor diesem Hintergrund ist es verstandlich, dass ich mich sehr auf die Seminarreihe gefreut ha-
be, denn sie bot mir die Gelegenheit, von Experten aus meinem Kulturkreis wichtige Informatio-
nen Uber das Basiswissen hinaus zu bekommen. Das Wissen, das ich mir in der Seminarreihe an-
geeignet habe, wende ich nun an. Auch einige Familienmitglieder konnte ich bereits aufklaren.

Die verschiedenen Themen sind anhand sehr anschaulicher Materialien verstandlich gemacht
worden. Die Atmosphare empfand ich immer als angenehm, auch wenn manche Seminarteil-
nehmer/innen uns meiner Meinung nach manchmal unnoétig aufgehalten haben. Fir die
nachste Fortbildung wiirde ich es begriilen, wenn die beiden Seminarleiter sich besser ab-
sprachen, wer welchen Abschnitt behandelt, sodass kein Durcheinander entsteht, das die Teil-
nehmer/innen verwirrt. Insgesamt bin ich froh darlber, dass die AIDS-Hilfe die Seminarreihe
ins Leben gerufen hat, und hoffe, dass sie fortgesetzt wird.

28




KOOPERATION

Die AIDS-Hilfe Bielefeld e.V. kooperierte in diesem Projekt mit der Aids-Beratung des Bielefelder
Gesundheitsamtes, dem Internationalen Begegnungszentrum (IBZ) und dem Interkulturellen
Biro der Stadt Bielefeld.

Die Kollegin der Aids-Beratung im Gesundheitsamt beteiligte sich an der Durchfiihrung und
Reflexion der Seminare sowie an der Erstellung der Dokumentation. Die Zusammenarbeit ver-
lief unkompliziert und effizient - nicht zuletzt deshalb, weil bewdhrte Kooperationsstrukturen
bereits in anderen Arbeitsbereichen bestehen, auf die man ohne grof3e Vorbereitung zuriick-
greifen konnte. AuBerdem hatten beide Einrichtungen grof3es Interesse an der Fortbildung
und deren Dokumentation. Das IBZ stellte seine Rdumlichkeiten zur Verfiigung und nahm die
Seminarreihe in das eigene Veranstaltungsprogramm auf. Das Interkulturelle Biro beteiligte
sich an inhaltlichen Diskussionen und an der Werbung.

Das Projekt profitierte von den Erfahrungen des IBZ und des Interkulturellen Biiros und von
deren Vernetzung mit afrikanischen Communities. Im Nachhinein zeigte sich jedoch, dass wir
far den Aufbau der Kooperation und die inhaltliche Diskussion zu wenig Zeit eingeplant hat-
ten. Bei einem groBzligigeren Zeitbudget hatte der fur alle Partner gewinnbringende Erfah-
rungs- und Wissenstransfer noch effektiver genutzt werden kénnen.

ZUSAMMENFASSUNG DER WICHTIGSTEN PROJEKTERGEBNISSE

= Interkulturelles Lernen kann nur gelingen, wenn die Fortbildung nicht nur fur, sondern mit
Afrikaner(inne)n geplant und durchgefiihrt wird.

= Das Voneinander-Lernen beginnt bereits in der Planungsphase. Es ist deshalb notwendig,
in diese Phase genligend Zeit zu investieren, um sich mit den z.T. sehr unterschiedlichen
Arbeits- und Kommunikationsformen vertraut zu machen und die fiir beide Kulturen geeig-
neten inhaltlichen Schwerpunkte und Methoden ausloten zu kénnen. Geniigend Zeit sollte
auch fir die Nachbereitung der Seminare zur Verfligung stehen.

» Bei der Gewinnung afrikanischer Teilnehmer/innen zeigte sich, dass die ,klassischen” Me-
thoden (Plakat, Info-Faltblatt usw.) nicht ausreichen, um Menschen aus der Zielgruppe zum
Kommen zu motivieren. Bewahrt haben sich das persénliche Gesprach und die Mundpro-
paganda durch Projekt-Mitarbeiter/innen, die selbst afrikanischen Communities angehoren.
Hier sind insbesondere private Netzwerke von Bedeutung, denn sie haben oft auch den
Charakter von Selbsthilfegruppen.

m Der modulare Aufbau der Seminarreihe hat sich bewahrt: Man kann an allen Modulen teil-
nehmen und sich umfassend fortbilden, oder man nutzt nur ein oder zwei Module, um sich
mit einem bestimmten Thema auseinander zu setzen, was die Zugangsschwelle herabsetzt.

m Bei der inhaltlichen Gestaltung der Module ist es wichtig, ,kontroverse Themen” einzupla-
nen und fir sie genligend Zeit einzurdaumen.

m Bei der Auswahl der Methoden hat sich insbesondere der Einsatz von ,Materialien zum An-
fassen und Anschauen” bewahrt, welche die Fantasie anregen und vielfdltige Assoziationen
wecken.

= Projekte zur interkulturellen Offnung erfordern ausreichende personelle und finanzielle Res-
sourcen. Vernetzung und Kooperation sowie die Planung und Durchfiihrung spezifischer
Angebote fir je unterschiedliche Migrantengruppen sind allein auf ehrenamtlicher Basis
oder ,schnell mal nebenbei” nicht leistbar.
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Interkulturelle Offnung sehen wir als einen Prozess, der sich nicht in der Planung und Durch-

fihrung einer Seminarreihe und deren Dokumentation erschdpfen kann. Wir haben aus den

Seminaren viele Anregungen zur Fortsetzung unserer Zusammenarbeit mit Migrant(inn)en

bekommen. Hier eine Ubersicht tiber weitere Aktivititen in diesem Feld:

= Im Herbst 2003 wollen wir die Seminarreihe erneut anbieten, und zwar einmal fur Frauen
und einmal fir M@nner, um geschlechtsspezifische Fragen intensiver bearbeiten zu kénnen.

= Im Rahmen der nordrhein-westfalischen Kampagne ,Herzenslust” konnten wir gute Erfah-
rungen sammeln mit Aufmerksamkeit erregenden Aktionen, die darauf zielten, Schwule
und Bisexuelle zur Auseinandersetzung mit unseren Praventionsbotschaften und zu Ge-
sprachen mit dem Herzenslust-Team zu motivieren. Gemeinsam mit Afrikaner(inne)n aus
Subsahara wollen wir dhnliche Aktionen fiir diese Zielgruppe entwickeln und auf den Partys
in ihren Communities umsetzen. Zum anderen planen wir zusammen mit jungen Turk(in-
n)en Aufklarungsaktionen im Stil von Herzenslust, um sie in Diskos auszuprobieren, die
Uberwiegend von tirkischen Jugendlichen besucht werden.

= In Kooperation mit der Praventionsfachstelle der Bielefelder Drogenberatung wollen wir ei-
ne Fortbildung fir Multiplikator(inn)en aus Russland und der Ukraine entwickeln. Dabei
konnen wir sicherlich viele der in dieser Fortbildungsreihe gemachten Erfahrungen nutzen.

= In der hier dokumentierten Seminarreihe haben wir wiederholt Uberlegt, wie ein Wissens-
transfer und eine Zusammenarbeit zwischen uns und Einrichtungen in Afrika organisiert
werden kdnnte. Um einen ersten Schritt in diese Richtung zu tun, wollen wir zusammen
mit dem Bielefelder Zimbabwe-Netzwerk im Sommer 2003 einen Erfahrungsaustausch und
eine Veranstaltung mit Mitarbeiter(inne)n von Batanai, einer Selbsthilfegruppe fiir Men-
schen mit HIV/Aids in Masvingo (Zimbabwe), durchfihren.

m Die Kooperation mit der Aids-Beratungsstelle im Gesundheitsamt und mit Beratungsstellen
fur Migrant(inn)en soll weiterentwickelt werden.
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