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Einfiihrung

Strukturelle Pravention — 2010 ist es genau 20 Jahre her, dass Hans Peter Hau-
schild, im Februar 1990 in den Vorstand der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (DAH) ge-
wahlt, diesen Begriff in den HIV-Praventionsdiskurs einfihrte.2 Hintergrund fir
die Entwicklung dieses Konzepts waren laut Hauschild (1998) die Ende der 1980er
Jahre in Frankfurt am Main ausgetragenen Auseinandersetzungen um die HIV-
Pravention und -Politik: Der damalige Oberbiirgermeister Briick (CDU) hatte eine
lebenslange Quarantdne fiir ,Uneinsichtige” gefordert (worunter er vor allem Be-
schaffungsprostituierte beiderlei Geschlechts verstand) und Schwule als ,unbe-
lehrbar® diffamiert, da sie angeblich nicht fir Verhaltensanderungen zum Schutz
vor Aids zu gewinnen seien. Dem hatten damals auch viele ehrenamtliche Mit-
arbeiter/innen der AIDS-Hilfe Frankfurt und Vertreter der Schwulenszene zuge-
stimmt, wahrend die hauptamtlichen AIDS-Hilfe-Mitarbeiter/innen — mit Erfolg —
dagegen protestiert hatten.

Diese Situation sei ,gleichsam die Urszene der strukturellen Pravention“ ge-
wesen, so Hauschild: ,[A]ngesichts der staatlichen Drohung (und des Einver-
standnisses der in verschiedenem Grad von AIDS Betroffenen aus dem biirger-

1 Inseiner im Mdrz 1990 verdffentlichten Arbeitsgrundlage sieht der DAH-Vorstand den Ansatz der DAH
,im Sinne des Lebensweisenkonzeptes der WHO ... international kompetent eingebettet, sowohl sozi-
alpolitisch wie fachwissenschaftlich und in einem soliden Basisverstdndnis kritischer Gesundheitsbe-
wegung‘, und bezeichnet die strukturelle Prdvention ,auf der praktischen Grundlage des Diskurses der
Menschen mit HIV und AIDS und dem wissenschaftlichen Bezugsrahmen des Lebensweisenkonzeptes
der WHO" als ,,das theoretische Gesamtkonzept” der DAH (DAH-Vorstand 1990).



lichen Milieu damit) [seien] die sozialen Bedingungen zutage [getreten], die die
bloRe epidemiologische Betrachtung des Phanomens AIDS verstellt. Dieses Zuta-
getreten sei,,im An-Spruch von verelendeten Betroffenen” geschehen —,,[d]iesem
Selbst zu helfen, bedeutete zundchst, die Strukturen seines Elends zu verstehen®,
wozu unter anderem Armut, illegaler oder prekarer Aufenthaltsstatus, Beschaf-
fungsdruck, mangelhafte gesundheitliche Versorgung und eine groRenteils durch
Haft geprdgte Biografie zahlten. Die erste ,strukturelle Lehre® hieraus sei die Un-
trennbarkeit des Verhaltens von den Verhaltnissen gewesen, so Hauschild wei-
ter: Wie sich eine einzelne um sich und andere in Gesundheitsfragen sorgen will
und kann, hangt unmittelbar von ihren Einbettungen ab ... . Die zweite Einsicht
in die Strukturen von (auch AIDS-)Pravention war das Bedingungsgefiige der Be-
troffenheiten. Die blrgerlichen Schwulen produzieren das Elend der Junkies mit,
bewult als Wahlentscheidung und de facto als Emanzipationsmodell erfolgrei-
cher Yuppies der 8oer, fiir deren Glamour die Cities der Geldmetropolen von Jun-
kies und Pennern freigepriigelt werden. Die strukturelle Pravention, gelernt an
AIDS im Elend, war leicht auf mann-mannliche Risiken und die gesamte Arbeit
der Deutschen AIDS-Hilfe zu Gbertragen. Im Laufe der Jahre konnte eine ganze
Reihe qualitativer und empirischer Studien belegen: ausreichende materielle Ver-
sorgung, Emanzipation oder auch die Selbstverstandlichkeit der eigenen Sexpra-
xis sind wichtige Bedingungsfaktoren fiir geringe Infektionshaufigkeit und ein re-
lativ gllickliches Leben (auch) mit Infektion und Krankheit* (Hauschild 1998, 65 f.).

Das Konzept setzte sich durch: Vor 15 Jahren, im Oktober 1995, erklarte die
DAH-Mitgliederversammlung die Strukturelle Pravention zur Arbeitsgrundla-
ge der DAH. Gut drei Jahre spater, im November 1998, erschien der mittlerwei-
le langst vergriffene Band ,,Strukturelle Pravention. Ansichten zum Konzept der
Deutschen AIDS-Hilfe* (DAH 1998), der Vorbilder, Einfliisse, Abgrenzungen und
Merkmale des Konzepts darstellte und Praxis und Theorie der Aidshilfe-Arbeit re-
flektierte. An diesen Band kniipft die Sammlung von Beitrdgen neueren Datums
zur Strukturellen Pravention an, die wir hiermit vorlegen2: Sie zeigen, wie sich der
HIV-Praventionsdiskurs seither entwickelt hat, analysieren die Strukturelle Pra-
vention aus verschiedenen Perspektiven, stellen anhand von Beispielen3 dar, wie
das Konzept in ,strukturelle Praventionsarbeit” umgesetzt wird, und gehen der
Frage nach, ob es ,anschlussfahig”ist und welche Zukunft es hat. Deutlich wird,
dass ,Strukturelle Pravention® hdufig nicht in dem Sinne aufgefasst wird, in dem
die klugen Kopfe hinter diesem Konzept es verstanden wissen wollten, sondern
etwa (zu) einfach mit ,Verhaltnispravention® gleichgesetzt wird. Auf der anderen

2 Der dlteste Beitrag (Dirk Sander, ,Vulnerabilititsfaktoren® im Kontext von HIV, S. 93 ff), damals zur Vor-
bereitung des Bandes in Auftrag gegeben, stammt aus dem Jahr 2006, die jiingsten wurden 2010 liberar-
beitet und aktualisiert. Dazwischen liegen einige der Irrungen und Wirrungen des Lebens: neue berufli-
che Herausforderungen, Krankheiten, Umziige und anderes mehr— wir danken allen Beteiligten fiir ihre
Geduld und fiir ihr Engagement, ohne die der Band nicht hdtte fertiggestellt werden kdnnen. Wo von
den Autorinnen und Autoren gewtlinscht, haben wir das Fertigstellungsdatum der Beitrdge vermerkt.

3 Die Beitrdge decken nur einen Teil der Arbeitsfelder der Aids- und Drogenhilfeorganisationen ab; die Aus-
wahl stellt keine Wertung hinsichtlich der Bedeutung oder der Erfolge dar.



Seite zeigt sich aber auch: Der emanzipatorische ,,Drive®, der diesem Konzept zu-
grunde liegt, treibt bis heute Menschen an, sich fiir eine Pravention einzusetzen,
die nicht einfach Verhalten konditionieren will, sondern in Anerkennung ihrer
Grenzen, Widerspriiche und Dilemmeta darauf setzt, Einzelne und Gruppen im
Angesicht konkreter Risiken handlungsfahig zu machen und lebbare Kompromis-
se zwischen widerstreitenden Motiven (etwa kurzfristigem Wohlbefinden und
dauerhaftem Wohlergehen) zustande zu bringen. Wie das zu erreichen sei, wird
man — auf Basis der bisherigen Erfahrungen — immer wieder neu aushandeln,
ausprobieren und auswerten missen, denn Wissen, Verhalten, Settings, Verhalt-
nisse, Risiken und Risikobewertungen andern sich. Hoffen wir, dass die Akteurin-
nen und Akteure dies auch weiterhin als Herausforderung und Chance begreifen.

Ubersicht iiber die Beitrige

Theorie und Empirie

In ihrem einfiihrenden Artikel setzen sich Jochen Drewes, Burkhard Gusy, Chris-
toph Kraschl und Dieter Kleiber aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht mit der
Strukturellen Pravention auseinander: Sie beschreiben das Konzept und seine
Elemente, diskutieren diese vor dem Hintergrund gesundheitswissenschaftlicher
Strategien und finden Anknipfungspunkte in der US-amerikanischen Diskussion
um ,structural interventions“in der HIV-Pravention. ,Konzepte, Schwierigkeiten
und Forschungsmdglichkeiten®im Zusammenhang mit eben diesen ,strukturel-
len Interventionen® stellen anschlieBend Kim Blankenship und Kolleg(inn)en in
einem 2006 im Journal of Urban Health publizierten Artikel dar, den wir fiir den
vorliegen Band haben (ibersetzen lassen.

Stefan Etgeton* befasst sich aus philosophischer Perspektive mit den Grenzen
von Prdvention und Gesundheitsférderung. Unter der Frage ,Gesundheit fiir al-
le?“ diskutiert er die Widerspriiche und Dilemmata von Pravention und Gesund-
heitsforderung auf der Ebene des Individuums und der Gesellschaft. Die ,,Glick-
seligkeit” als Versprechen der Gesundheitsforderung kollidiere mit der Freiheit
bzw. Selbstbestimmung des Menschen. Etgeton plddiert daher fiir eine Praven-
tion, die individuelle Entscheidungen respektiert und in Anerkennung ihrer eige-
nen Grenzen Einzelne und Gruppen zum Risikomanagement befdhigt — und sei
es, indem sie dieses Ziel vernachlassigt, um es zu erreichen.

Bettina Schmidt analysiert in ihrem Beitrag> den —auch von Etgeton kritisch
hinterfragten — Begriff der Eigenverantwortung, der sich im Gesundheitsdis-
kurs groRer Beliebtheit erfreut. Mit der Forderung nach mehr Eigenverantwor-

Einflihrung
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4 Dieser Beitrag wurde zuerst im Band ,,HIV/Aids — Ethische Perspektiven® verdffentlicht (Berlin/New York:
de Gruyter 2009); fiir die freundliche Genehmigung zum Abdruck danken wir Autor und Verlag.

5 Auch bei diesem Beitrag handelt es sich um einen Nachdruck aus dem erwdhnten Band — herzlichen
Dank an Autorin und Verlag fiir die freundliche Genehmigung.



tung werde der Fokus vom ,,Gesundheit férdern“ zum ,Gesundheit fordern“ ver-
schoben, wahrend die strukturellen Bedingungen von Gesundheit und Krankheit
ausgeblendet wiirden. Dem komplexen Ursachengefiige kénne man aber nur mit
einem ergebnisorientierten statt ursachenzentrierten Verstandnis von ,Verant-
wortung fiir Gesundheit” gerecht werden.

Zur Theoriebildung auf dem Gebiet der sexuellen Gesundheit tragt die US-
amerikanische Soziologin /lsa Lottes bei. In ihrem Beitrag schlagt sie ein Modell
zur Erklarung der sexuellen Gesundheit auf Makroebene vor und arbeitet Indika-
toren zur Messung der von ihr vorgeschlagenen Makrodeterminanten sexueller
Gesundheit aus.

Ursula Helms setzt sich mit Selbsthilfe und Patientenorientierung im Kontext
der Strukturellen Pravention und des Gesundheitswesens insgesamt auseinander
und beschreibt Partizipation der Patienten als eine der wichtigsten Vorbedingun-
gen fiir die Patientenorientierung.

Aufder Ebene der Tertidarpravention bewegt sich der Beitrag von Michael Ewers
zu Pflege und Rehabilitation als Komponenten der Strukturellen Pravention.
Ewers bietet einen historischen Uberblick tiber die Pflege und Rehabilitation von
Menschen mit HIV und Aids in Deutschland und anderen Landern und beschreibt,
wie innovative Konzepte in diesem Kontext entstanden sind, die auch als Vorbil-
der flir andere Erkrankungen dienen konnen.

Mit Vulnerabilitatsfaktoren beschaftigt sich Dirk Sander in seinem Beitrag, in
dem er Definitionen und Konzeptualisierungen von Vulnerabilitdt diskutiert. Vul-
nerabilitdtsfaktoren beleuchteten die Kontexte der in der Epidemiologie verwen-
deten konstanten Kriterien wie Alter, Geschlecht, Gruppenzugehdrigkeit, Schicht
oder sexuelle Orientierung und erweiterten diese durch (prozessuale) lebens-
weltliche bzw. biografische Hintergriinde — fiir die Pravention wesentliche Hand-
lungszusammenhange.

Das Potenzial von Empowermentstrategien in der HIV-Pravention erdrtern
Christoph Kraschl, Jochen Drewes und Dieter Kleiber. Um den Begriff ,Empower-
ment” fir die Praventionspraxis und -forschung fassbar und handhabbar(er) zu
machen, beschreiben sie Beispiele fir gelungene Empowerment-Interventionen
und identifizieren Teilkomponenten des Konzepts.

Einen Uberblick tiber strukturelle Risikofaktoren fiir HIV-Infektionen und Aids-
Erkrankungen bietet Ulrich Marcus, der besonderes Augenmerk auf die Struktu-
ren von sexuellen und Drogen-Netzwerken sowie den Zugang zu bzw. die Effek-
tivitdt von Diagnose und Therapie anderer sexuell Gibertragbarer Infektionen legt
und sich im zweiten Teil seines Beitrags mit (bio-)medizinischen Strategien zur
Senkung der HIV-Infektionszahlen beschaftigt.

Burkhard Gusy mahnt stérkere Bemiihungen hinsichtlich der Uberpriifung der
Wirksamkeit von strukturellen Interventionen an und skizziert unter Riickgriff auf



Grundlagen der Evaluationsforschung geeignete Ansdtze und Evaluationsmodel-
le. Den Hauptgrund fiir bisher fehlende Wirksamkeitsnachweise sieht er im Feh-
len von Theorien und Modellen zur Wirksamkeit nicht-verhaltensbezogener HIV-
Praventionsmafnahmen.

Hella von Unger zeigt die Zusammenhdnge von Migration und HIV-Praventi-
on auf. Sie betont die vielfaltigen Vulnerabilitaten von Migrant(inn)en im Hinblick
auf HIV-Infektionen und plddiert fiir eine konsequente Umsetzung der Prinzipien
der Strukturellen Pravention in der Arbeit mitihnen.

Daniel Gredig und Andreas Pfister berichten von den Ergebnissen einer qualita-
tiven Studie zu mannlichen Sexarbeitern, ihrem Selbstverstandnis, ihren Freiern
und ihrem HIV-Schutzverhalten und diskutieren Konsequenzen fiir die HIV-Pra-
vention mit diesen Gruppen: Sexarbeiter sollten als Akteure und Mitgestalter von
transaktionalem Sex wahrgenommen und angesprochen werden.

Abgeschlossen wird der erste Teil des Bandes mit einem Beitrag von Chris-
topher Knoll zur doppelten Rolle von HIV-Infizierten in der HIV-Pravention: Sie
konnten sowohl Sender als auch Empfanger von Botschaften sein und dazu bei-
tragen, Positiven und Negativen die Realitdt des Lebens mit HIV zu zeigen und bei
beiden fiir die Verhinderung von HIV-Ubertragungen zu werben.

Praxis

Im ersten Beitrag zur praktischen Umsetzung des Konzepts der Strukturellen Pra-
vention stellt Felix Laue zwei Beispiele fiir Pradventionsvereinbarungen mit (kom-
merziell orientierten) Betreibern von Sexorten fiir schwule Manner vor. Praventi-
onsvereinbarungen im Sinne der Strukturellen Pravention, so der Autor, miissten
vor allem auf Freiwilligkeit und Respekt beruhen, Kontrolle und Zwang dagegen
widersprachen den Prinzipien dieses Konzepts.

Die Lebenswelt von Strichern und MalRinahmen der Stricherarbeit skizziert
Markus Klein in seinem Beitrag zum Berliner Projekt ,subway" fiir ,,Jungs, die un-
terwegs sind und anschaffen® Schwerpunkt sind strukturelle Veranderungen im
Lebensumfeld der Stricher, etwa durch vorurteilsfreie Ermdglichung von Kom-
munikation, die Einbeziehung von Freiern und Betreibern von Stricherkneipen als
Multiplikatoren oder durch Angebote zur Befriedigung primarer Bediirfnisse.

Rainer Schultz beschreibt das 2004 und 2005 in Kassel durchgefiihrte Mo-
dellprojekt ,Gesundheitsdolmetscher. Peer-Involvement in der Primar- und Se-
kundarpravention“ und die Herausforderungen fir HIV-Pravention mit und fir
Migrant(inn)en. (Selbst)kritisch stellt Schultz die Frage, ob die Aidshilfen die ,,Be-
troffenenkompetenz® von Migrant(inn)en nutzen und ob die ,,strukturelle Solida-
ritat“ (Hans Peter Hauschild) der birgerlichen Schwulen mit Migrant(inn)en nicht
halbherzig sei.

Einflihrung
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Einen innovativen Ansatz der Pravention im Prostitutionsbereich beschreibt
Cathrin Schauer: Das Projekt KARO e.V.,, das mit Sextouristen arbeitet, klart diese
Manner nicht nur Gber HIV auf, sondern sieht sie auch als potenzielle Mitstrei-
ter im Kampf gegen Frauenhandel, Zwangsprositution und die sexuelle Ausbeu-
tung von Kindern an —schlielich seien die Freier haufig die Einzigen, die von den
Zuhdlter(inne)n zu den Zwangsprostituierten vorgelassen wiirden.

Wie wichtig Antidiskriminierungsarbeit und Entstigmatisierung als Elemente
struktureller Pravention auch heute noch sind, zeigt Peter Struck in seiner Zwi-
schenbilanz des Sozialprojekts ,Tierpension® in Bielefeld: Das Projekt, das seit
2005 jahrlich im Durchschnitt 40 Langzeitarbeitslose (zum grof3en Teil ehemali-
ge Drogenabhéangige mit HIV) zu Tierpflegern ausgebildet hat, sah und sieht sich
massiven Widerstanden (bis hin zu einem Brandanschlag) gegeniiber — konnte
aber auch gesellschaftliche Solidaritat mobilisieren.

Interessante Beispiele fir strukturell orientierte Praventionsmafinahmen, die
unter vollig anderen gesellschaftlichen und politischen Verhaltnissen als den un-
seren stattfinden, liefert Joyce Dreezens in ihrem Bericht liber die vietnamesische
Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do: Die Mitglieder engagieren sich auf allen Ebe-
nen der Pravention, betreuen und unterstiitzen infizierte und nicht infizierte Kin-
der und haben sich selbst Verdienstmdoglichkeiten geschaffen, sind aber weiter-
hin auf Unterstiitzung durch international agierende NGOs angewiesen.

Eine solche international agierende Organisation ist die GTZ — einige Beispie-
le fir Interventionsansatze der strukturellen HIV-Pravention dieses ,Bundes-
unternehmens der internationalen Zusammenarbeit fiir nachhaltige Entwick-
lung“ beschreiben Cornelius Oepen und Michael Beyer in ihrem Beitrag, in dem sie
vor allem auf die strukturellen Faktoren ,,Politische Gestaltungsprozesse®, ,Ge-
schlechterungleichheiten® und ,Arbeitswelt” eingehen.

Den Abschluss des Praxisteils bildet ein Artikel von Rainer Schilling zur Vor-
Ort-Praventionsarbeit der Aidshilfen Offenbach und Hanau auf Autobahnpark-
platzen in der Nahe der beiden Stadte. Wichtig, so Schilling, sei hier die die Wahr-
nehmung, Wertschatzung und Starkung von Orten der sexuellen Begegnung als
soziale Orte sowie Respekt und Akzeptanz fiir die Lebensstile der dort verkehren-
den Manner.

Ausblick/Anschlussfiihigkeit

Der Band wird beschlossen durch zwei Beitrage, die sich mit der Zukunft und der
Anschlussfahigkeit des Konzepts der Strukturellen Pravention befassen.

Phil C. Langer sieht die Strukturelle Pravention angesichts steigender HIV-
Neudiagnosen in der Krise. Diese werde durch die zunehmende ,Biomedikalisie-
rung“der HIV-Pravention, den Verlust einer solidarischen Community, die Privati-



sierung von Gesundheit und bestehende Stigmatisierungstendenzen verscharft.
Langer pladiert fir eine ,syndemische” HIV-Pravention, die verschiedene Ansat-
ze auf der Basis des Syndemiekonzepts integriert. Zentral fiir die Handlungsfa-
higkeit der Aidshilfe werde allerdings sein, ob sie (wieder) eine Community bilden
konne, die sich fiir die HIV-Prdvention engagiert.

Auch Rolf Rosenbrock sieht im Gesprach mit Jochen Drewes Gefahren fiir die
Strukturelle Pravention durch die Biomedikalisierung — und betont, es bestehe
unverandert Bedarf an verhaltens- und verhaltnispraventiven Strategien. Es be-
dirfe entsprechender politischer Rahmenbedingungen, damit die Strukturelle
Pravention eine Zukunft habe — wichtig sei, Strukturelle Gesundheitsforderung
Uber Aids hinaus zu verankern, sodass Aids nur ein Anwendungsfall und nicht lan-
ger Pilot- oder Leuchtturmprojekt sei.

Mogen die hier vorgelegten Beitrage, fiir die wir allen Autorinnen und Autoren
herzlich danken, zu diesem Ziel beitragen!

Berlin, im Juli 2010

Jochen Drewes, Freie Universitdt Berlin, Public Health:
Privention und psychosoziale Gesundheitsforschung

Holger Sweers, Deutsche AIDS-Hilfe e.V,
Fachbereich Aufkldrung und Information

DAH-Vorstand 1990

L'teratur Arbeitsgrundlage des Vorstandes der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. In: D.A.H. Aktuell, April-Mai 1990,

DAH 1998 5.4f

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.: Strukturelle Pravention. Hauschild 1998

Ansichten zum Konzept der Deutschen AIDS-Hil- Hauschild, H. P: Noch zehn Jahre strukturelle

fe (AIDS-FORUM DAH; Band 33). Berlin: DAH 1998 Pravention? In: DAH 1998, 65-70

Hinweis der Herausgeber: Um die Beitrdge auch Leser(inne)n verstdndlich(er)
zu machen, denen der wissenschaftliche Sprachgebrauch nicht vertraut ist,
haben wir an einigen Stellen Begriffe oder Hintergriinde erldutert; die ent-
sprechenden FufSnoten sind mit Buchstaben (a, b, c usw.) bezeichnet, wdahrend
die Anmerkungen der Autorinnen und Autoren selbst mit nummerierten Fuf3-
notenzeichen kenntlich gemacht sind.
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Strukturelle Prdavention —
eine Betrachtung aus gesundheits-
wissenschaftlicher Perspektive

Jochen Drewes, Burkhard Gusy, Christoph Kraschl und Dieter Kleiber

Das Konzept der Strukturellen Pravention — die Arbeitsgrundlage der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. (DAH) —gilt als erfolgreich, da Deutschland unter den Industrieldn-
dern eine der niedrigsten HIV-Pravalenzen? aufweist. Umso mehr verwundert es,
dass dieses Praventionskonzept in der gesundheitswissenschaftlichen Fachdis-
kussion weitgehend unbekannt ist. Was strukturelle Pravention ausmacht und
welche Verbindungen sich zu etablierten gesundheitswissenschaftlichen Kon-
zepten ziehen lassen, soll nachfolgend skizziert werden.

Strukturelle Pravention sei ,kein festgelegtes und unveranderliches Konzept,
fiihrt Sweers (2000) aus, sondern unterliege der standigen Weiterentwicklung. Ei-
ne klare Definition gibt es denn auch weder in der Satzung der DAH noch in der
von ihr herausgegebenen wissenschaftlichen oder praxisbezogenen Literatur. In
den HIV-Praventionsdiskurs eingefiihrt wurde der Begriff von Hans Peter Hau-

a Prdvalenz = epidemiologische Fachbezeichnung fiir die Haufigkeit der Erkrankungsfille in der Gesamt-

beuvdlkerung oder einer bestimmten Gruppe als Punktprévalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt oder
als Periodenprduvalenz in einem definierten Zeitraum. Die Prdvalenzrate beschreibt die Zahl der Erkrank-
ten im Verhdltnis zur Zahl der untersuchten Personen.



schild®, der nach seiner Wahl in den Vorstand der Deutschen AIDS-Hilfe im Friih-

jahr 1990 die Skizze eines Konzepts zur Arbeit der Deutschen AIDS-Hilfe vorleg-

te (vgl. Aretz 1998, 60 ff). Ketterer (1998) sieht dieses Konzept gewissermafien als

Kulminationspunkt des Versuchs, die Arbeit der DAH auf eine theoretische Basis

zu stellen — zunachst, ,um sich restriktiven ordnungspolitischen Vorstellungen

und Kraften entgegenzustellen®, dann, ,um den raschen Zuwachs an immer un-
terschiedlicheren AIDS-Hilfen als Mitglieder im Dachverband zu bewaltigen und
die immer komplexeren Ziele und Aufgaben in einer sich politisch und 6kono-
misch stark verandernden Welt nach innen und auf3en fundierter zu vertreten®

Zu den Merkmalen dieser Entwicklung (und damit zu den Anforderungen an ein

Praventionskonzept der DAH) zéhlt er:

» ,Selbstlegitimierung als Fachverband und als emanzipatorische Kraft ange-
sichts des Drucks aus Staat und Gesellschaft

» Abgrenzung gegeniiber lebensfremden und schematisch-behavioristischen
US-Praventionsmodellen [...]

» Absicherung, Systematisierung und Verbesserung der Praventionserfolge
durch das Aufgreifen gesundheitswissenschaftlicher Erkenntnisse [..]“ (Kette-
rer 1998, 39).

Die Entwicklung des Konzepts fand zu einer Zeit statt, in der die HIV-Infizierten

als direkt und indirekt von praventionspolitischen Entscheidungen Betroffene

Mitspracherecht und Teilhabe einforderten. Darliber hinaus war den Akteuren

klar, dass die uniibersehbare Marginalisierung und Diskriminierung der von HIV

betroffenen Personengruppen eine effektive Pravention behinderte. Zeitgleich
etablierten sich die Gesundheitswissenschaften in Deutschland, vorangetrieben
durch die Ottawa-Charta der Weltgesundheitsorganisation (1986), in der Gesund-
heit positiv gefasst und gesellschaftlich eingebunden wurde: ,,Gesundheitsforde-
rung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres MaR an Selbstbestim-
mung Uber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und sie damit zur Starkung ihrer

Gesundheit zu befdahigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und so-

ziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dalk sowohl einzelne als auch

Gruppen ihre Bed(irfnisse befriedigen, ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrneh-

men und verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. sie verdndern kdnnen.

In diesem Sinne ist die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltagli-

chen Lebens zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebensziel“ (WHO 1986).

Die Ottawa-Charta nennt unter anderem folgende Elemente aktiver Gesund-
heitsforderung:

» eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln (Build Healthy Public
Policy)

14

b Hans Peter Hauschild (1954—2003) stellte sich nach seiner Wahl zum DAH-Vorstand am 18. Februar 1990
selbst so vor: ,Diplom-Pddagoge, seit 1984 Sekretdr einer Anti-Apartheid-Organisation, verstdrktes Engage-
ment in der Schwulenbewegung, seit Aids das Thema der Schwulen ist; ,positiv; seit es ,den Test gibt (Herbst
1984), dann Aufbau der AIDS-Hilfe Frankfurt; Geschdftsfiihrer der AH Frankfurt bis Sommer 1988, Landesuvor-
stand der AIDS-Hilfe Hessen, seither HIV-Referent der AH Frankfurt, seit 18.02.1990 DAH-Vorstandsmitglied.”



» gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen (Create Supportive Environ-
ments)
» gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen (Strengthen

Community Actions)

» personliche Kompetenzen entwickeln (Develop Personal Skills)

» die Gesundheitsdienste neu orientieren (Reorient Health Services).

Das hierin angelegte ,Lebensweisen“-Konzept — 1990 zur Arbeitsgrundlage der
DAH erklart (DAH-Vorstand 1990) —, die Forderung nach einer gesundheitsfor-
dernden Gesamtpolitik, Selbsthilfe, Selbstbestimmung und Empowerment von
Betroffenen — diese Ankerkonzepte liegen auch dem Konzept der Strukturellen
Pravention zugrunde, das im Oktober 1995 von der DAH-Mitgliederversammlung
als Arbeitsgrundlage definiert wurde.

Diese Arbeitsgrundlage aufnehmend, argumentiert Ketterer (1998) in seiner
Darstellung des Konzepts, Gesundheit miisse ganzheitlich betrachtet werden, da
Gesundheitsrisiken auch sozial, politisch und kulturell verursacht seien. Folglich
seien auch die Ubergénge zwischen den drei klassischen Préventionsebenen flie-
Rend und die strikte Trennung bzw. die Differenzierung in Verhaltens- und Ver-
haltnispravention wenig zielflihrend. Hauptziel der Praventionsarbeit der DAH
sei daher gemaR dem Prinzip ,Hilfe zur Selbsthilfe* die Unterstiitzung von Indi-
viduen und Gemeinschaften bei der Mobilisierung ihrer Ressourcen und der Sta-
bilisierung ihrer Existenzbedingungen, da die Starkung des individuellen und kol-
lektiven Bewusstseins laut DAH praventiv und krankheitsverhindernd wirke. So
gesehen sei ,strukturelle Pravention“ ein (praventions-)fachliches Konzept mit
(emanzipations- und gesundheits-)politischem Anspruch (a.a. 0., 40).

Teil des programmatischen Kerns des Konzepts der Strukturellen Pravention
sind dementsprechend die Forderungen nach
»» Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention,

» Einheit der drei Praventionsebenen Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention,
» Einheit von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe und

»» Einheit von Emanzipation und Pravention.

Diese vier Grundsatze der Strukturellen Pravention, auf die verschiedene Autoren
Bezug nehmen, sollen im Folgenden aus gesundheitswissenschaftlicher Perspek-
tive kommentiert wird.

Einheit von Verhaltens- und Verhdltnisprdvention

Verhaltenspravention richtet sich an Individuen und verfolgt die Absicht, gesund-
heitsbezogenes Verhalten direkt zu verdndern (in Richtung auf Risikominimie-
rung). Entwickelt werden einfache, moglichst eindeutige Praventionsbotschaf-
ten, die etwa massenmedial verbreitet werden (ein Beispiel aus dem Feld der
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HIV-Prdvention ist die ,Mach’s-mit“-Kampagne der Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklarung; vgl. www.machsmit.de). Zur Verhaltenspravention zdhlen
ebenso Trainingsprogramme, die den Abbau gesundheitsschadigenden Verhal-
tens anstreben (z. B. Nichtrauchertrainings).

Verhaltnisprdvention hingegen will die Bedingungen (Verhéltnisse) gestal-
ten, in denen Menschen leben und die ihr (Gesundheits-)Verhalten beeinflus-
sen. Dies umfasst nach Lehmann ,,im Prinzip alle Rahmenbedingungen, die die
Gesundheit und das Verhalten der Menschen beeinflussen“ (Lehmann 1996, 117),
z. B. die soziale Lage, Strukturen, Einfliisse der physikalischen Umwelt, Arbeits-,
Wohn- und Freizeitbedingungen, Bedingungen der sozialen Umwelt und allge-
meine politische Bedingungen. Leppin (2007, 36) zahlt MaRnahmen wie z. B. ,ei-
ne flaichendeckende Fluoridierung des Trinkwassers, ergonomische MaRnahmen
an Arbeitspldtzen [...], gesetzliche Regelungen zum Verbot gesundheitsschadi-
gender Baustoffe wie Asbest [... oder die] Schaffung praventiver gesundheitlicher
Versorgungsstrukturen wie Impfaktionen® zu verhdltnispraventiven Interventio-
nen. Beispiele flir verhdltnispraventive Interventionen in der HIV-Pravention sind
die Aufstellung von Spritzenautomaten fiir intravends Drogen Gebrauchende,
die kostenlose Bereitstellung von Kondomen an schwulen Sexorten, aber auch —
vor allem in Landern, in denen sich die Epidemie hauptsachlich auf heterosexu-
ellem Weg verbreitet — veranderte Gesetze, die die Uberwindung von ungleichen
Machtverhaltnissen zwischen den Geschlechtern zum Ziel haben.

Die beiden Konzepte unterscheiden sich vor allem hinsichtlich ihrer implizi-
ten Basisannahmen: Wahrend Verhaltenspravention die individuelle Verantwor-
tung fur gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und damit auch Gesundheit
und Krankheit betont, verweist Verhdltnispravention auf die Einbindung des Indi-
viduums in die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, die ihrerseits individuel-
les Verhalten bedingen und mithin Krankheit und Gesundheit determinieren (vgl.
dazu auch Kithn 1994 oder Schmidt 2008).

Das Konzept der Strukturellen Prévention betont die Gestaltung von Lebens-
bedingungen mit dem Ziel, gesundheitsschiitzendes Verhalten zu fordern, und
kann mit Rosenbrock als ,.ein Modell der verhaltnisgestiitzten Verhaltensmodi-
fikation“ (Rosenbrock 1998; 2001) verstanden werden. Schilling (2000) beschreibt
dies fiir die DAH plastischer: ,Wir haben im Positionspapier ,Schwule und AIDS'
mit Absicht nicht zwischen Verhaltens- und Verhaltnispravention getrennt. [...]
Die Verhdltnisse wollten wir andern, um dem Einzelnen Verhaltensdnderungen
zu ermdglichen oder zu erleichtern, um ihn handlungskompetenter zu machen®
,erhalten lasst sich dauerhaft nur verandern, wenn Verhaltnisse und Situationen
(Strukturen), in denen es stattfindet, berlicksichtigt und mitgestaltet werden®,
schreibt Sweers (2000). Etgeton (1998) fligt — die Sicht ,einer durch die Kritische
Theorie gepragten Sexualwissenschaft” wiedergebend — eine emanzipatorische



Komponente hinzu: ,,Aufklarung ohne emanzipative Grundorientierung [stehe]
stets in der Gefahr, in Entmiindigung umzuschlagen. Wer Verhalten dauerhaft
dndern und dabei helfen wolle, diese Veranderungen stimmig in die jeweilige Per-
sonlichkeit zu integrieren, misse die Situationen, also die Verhdltnisse, in denen
es stattfinde, mit beriicksichtigen und mit verdandern. Die oberflachliche Konditi-
onierung praventiver Handlungsmuster durch behavioristische Lernprogramme
bewege sich nur an der Oberflache des Verhaltens und schliige daher zwangslau-
fig fehl—oder garin Repression um. [...] Der erste Grundsatz der strukturellen Pra-
vention konstatierte daher die Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention“
[Hervorhebungen im Original].

Verhaltens- und Verhaltnispravention sind insofern im Konzept der Strukturel-
len Pravention keine gleichrangigen Interventionsformen, als gefordert wird, dass
verhaltensmodifzierende Interventionen immer in kontextgestaltende eingebun-
den sein sollten.

Einheit von Primdr-, Sekunddr- und Tertidrprdvention

In den Gesundheitswissenschaften werden die Interventionen Ublicherweise ent-
lang einer Zeitachse im Gesundheits- bzw. Krankheitsprozess angeordnet. Wur-
den urspriinglich drei Interventionsschritte (primare, sekundare, tertiare Praven-
tion) differenziert, gibt es jlingst Versuche, dieses Raster um Elemente aus dem
Konzept der Gesundheitsférderung zu erweitern. So setzen etwa Hurrelmann
und Laaser (2006) die ,primordiale Pravention® — sie umfasst MaBnahmen, die
sich an die gesunde Bevdlkerung richten und die Gesundheit fordern sollen —vor
die Primarpravention (vgl. Tabelle 1). Die Autoren fiihren auf diese Weise Gesund-
heitsforderung und Krankheitspravention als sich ergénzende Interventionsfor-
men in einem Raster zusammen.

Tabelle 1: Interventionsfelder und -typologie in den
Gesundheitswissenschaften

O ET

Interventions- im Gesund- erkennbare im Krankheits- nach akuter
zeitpunkt heitszustand Risikofaktoren frihstadium Krankheits-
behandlung
Zielgruppe Gesamt- Risikogruppen (potenzielle) Rehabilitanden
bevolkerung Patienten
Zielsetzung Beeinflussung von Beeinflussungvon Beeinflussungvon Vermeidung von

Verhaltnissen und
Lebensweisen

risikobezogenen
Parametern

Krankheitsauslo-
sern und -folgen

Folgestérungen und
Folgeerkrankungen

Quelle: (Laaser/Hurrelmann 2006, 754)
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Primordiale Interventionen richten sich an Menschen in gutem Gesundheits-
zustand und zielen auf eine giinstige Gestaltung ihrer (gesundheitsrelevanten)
Lebensbedingungen. Vom Typ her handelt es sich hierbei um verhaltnisgestalten-
de MaRnahmen, die haufig als Gesundheitsforderung bezeichnet werden.

Primdre Interventionen setzen bei (noch) gesunden Personen an; Ziel ist es,
definierte Risikofaktoren vor dem Eintreten einer Schadigung zurlickzudrangen.
Hierzu zahlen z. B. auch Schutzimpfungen oder Manahmen zur Eliminierung
von Krankheitserregern (wie HygienemaRnahmen). In der HIV-Pravention zdhlen
hierzu alle MaBnahmen zur Verhinderung von HIV-Infektionen.

Sekunddre Interventionen zielen auf das Identifizieren und Zurlickdrangen
von Ursachen und Folgen bereits vorliegender Gesundheitsstérungen und Krank-
heitsrisiken. Sekundare HIV-Pravention richtet sich an bereits Infizierte — mit dem
Ziel, Komplikationen wie das Erreichen des Stadiums ,Aids“ mit lebensbedrohli-
chen Erkrankungen zu verhindern und dabei die Lebensqualitdt zu erhalten bzw.
zu steigern. Beispiel fiir solche sekundarpraventive Intervention in der HIV-Pra-
vention sind der ,Test-and-Treat““-Ansatz, aber auch die Entstigmatisierung von
Menschen mit HIV und Aids.

Tertidre Interventionen zielen auf die moglichst weitgehende Wiederherstel-
lung von Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat nach einem Krankheitsereignis.
In Bezug auf HIV und Aids wird Gblicherweise vor allem die Pflege und Rehabili-
tation von Menschen im Stadium Aids als Beispiel fiir die Tertiarpravention ge-
nannt (vgl. dazu auch Ewers in diesem Band, S. 125ff.). Im Grunde kdnnen aber
auch an Aids erkrankte Menschen von sekundarpraventiven Interventionen pro-
fitieren.

Die Anordnung der Interventionsschritte entlang einer Zeitachse kann freilich
dazu fhren, diese Schritte isoliert voneinander zu betrachten und (gewisserma-
Ben geschlossene) stadienspezifische Versorgungs- oder Interventionsangebo-
te auszugestalten. Der Nutzen dieser Klassifikation fiir die Versorgungspraxis ist
nach Einschatzung von Experten gering, da die Ubergénge flieRend und eine Zu-
weisung von Interventionen nach dem Gesundheits- bzw. Krankheitsstatus nicht
immer zielflihrend sei. So gilt z. B. ein erhohter Cholesterinspiegel als eigenstan-
dige Erkrankung und wird mit Medikamenten therapiert — nach der vorgestellten
Klassifikation ware dies in diesem Falle eine sekundare, mit Blick auf eine maogli-
che Herz-Kreislauf-Erkrankung aber eine primare Intervention (vgl. Kiihn, 1994).

Bei Menschen mit HIV und Aids — so argumentiert Sweers (2000) gegen die Ab-
grenzung dieser Interventionsstadien — konnten sich Phasen, in denen sie krank
sind, mit solchen abwechseln, in denen sie weitgehend symptomfrei leben (dank
der antiretroviralen Therapie selbst nach Auftreten aidsdefinierender Erkrankun-
gen). Eine jeweilige ,Neuzuweisung”“ zu den phasenspezifischen Interventions-
angeboten (sekundar, tertiar) ware nachvollziehbarerweise nicht sinnvoll.

¢ Testand Treat = Untersuchen und Behandeln



Auch in der Interventionspraxis — so argumentiert Sweers weiter — lieRen sich
MafRnahmen zur Belastungssenkung bzw. zur Starkung der Gesundheitsressour-
cen den Phasen nichtimmer eindeutig zuordnen. So fiihre z. B. die Forderung des
Selbstbewusstseins bei Madchen und Frauen nicht nur dazu, dass sie die Verwen-
dung eines Kondoms besser durchsetzen kdnnen (Primarprdvention), sondern
auch dazu, dass HIV-positive Frauen ihre Bedirfnisse und Probleme (etwa hin-
sichtlich frauenspezifischer Wirkungen von Medikamenten) besser artikulieren
konnen (Sekundarpravention). Eine Forderung dieser Gesundheitsressource wa-
re demzufolge in verschiedenen Stadien wirksam. In der gleichen Weise erschwe-
re etwa die Diskriminierung Homosexueller nicht nur die Primarpravention (wer
seine Homosexualitat nicht akzeptieren kénne, konne auch nur schwer Praventi-
onsbotschaften annehmen, die sich an Schwule richten, sodass er moglicherwei-
se ein spezifisches Risiko leugne und sich nicht entsprechend schiitze), sondern
behindere als doppelte Diskriminierung auch die Sekundarpravention bei schwu-
len HIV-Positiven.

Hauschild (1998) fligt dem eine weitere Argumentation hinzu: ,Mit den drei
Préventionsebenen und ihrer Verschrankung ist das Konzept weniger anfallig fir
MiRerfolg als das der Betroffenensolidaritat.” Die Verschrankung der drei Inter-
ventionsebenen verhindere, dass sich die Aidshilfen auf die Tertiarpravention, al-
so Selbsthilfe und ,,Betroffenensolidaritdt” konzentrierten. Aus der umgekehrten
Perspektive begriindet Etgeton (1998) die Forderung nach Aufhebung der Diffe-
renzierung in Interventionsphasen (primar, sekundar, tertidr) damit, dass die In-
teressen der Infizierten durch die Vorgehensweisen der Primdrpravention berihrt
sein konnten: ,Die emanzipative Grundausrichtung [...] hat in der Entwicklung
des Konzepts der strukturellen Pravention zu einem weiteren Einschluss gefiihrt.
Die Prdzisierung des Selbstverstandnisses von AIDS-Hilfe als Selbsthilfeorganisa-
tion von Menschen mit HIV und AIDS mufte dort, wo AIDS-Pravention sich auf
die Verhiitung von Infektionen, d. h. primarpraventiv zu verengen drohte, zu ei-
ner Korrektur und Erweiterung der Konzeption fiihren. [...] Damit muRte sich jede
primarpraventive MaBRnahme vor dem Forum gerade jener rechtfertigen, fir die
sie auf den ersten Blick gar nicht konzipiert war. Durch diese Verfremdung wur-
de eine Sicherung installiert gegen die blinde Wut der Infektionsverhinderung
um jeden Preis, die ohne Riicksicht auf Verluste, d. h. ohne die Verletzung der be-
reits Infizierten und Erkrankten auszuschlieRen, ihre rein primarpraventiven Zie-
le verfolgt.” Er nennt deshalb diesen Grundsatz auch ,das System gegenseitiger
Riicksicht” (wobei unseres Erachtens jedoch unverstandlich bleibt, was hier mit
~Gegenseitigkeit® gemeint ist; eine Riicksichtnahme der HIV-Positiven wird je-
denfalls im Konzept nicht explizit erwdhnt). Durch die emanzipatorisch begriin-
dete Verschrankung der Praventionsebenen ergibt sich fiir die DAH laut Etgeton
der Anspruch, auf allen Ebenen der HIV/Aids-Prdvention tatig zu sein: ,Die kon-
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zeptionelle Einheit von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention tragt zugleich
dem praktischen Aufgabenprofil der AIDS-Hilfe Rechnung, das, zwar nichtin jeder
einzelnen Organisation, aber doch insgesamt, das ganze AIDS-Geschehen von der
Pravention bis hin zur Sterbebegleitung umspannt® (Etgeton 1998, 74 f).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass Vertreter der Aidshilfen aus ver-
schiedenen Perspektiven gegen eine strikte Trennung in verschiedene Interven-
tionstypen (primar, sekundar, tertidr) argumentieren: praventionstheoretisch als
Konsequenz aus der mangelnden Trennscharfe der drei Interventionsphasen (be-
sonders in Hinblick auf die spezifischen Charakteristika von HIV/Aids), praventi-
onspolitisch zur Wahrung der Interessen der Infizierten und praventionspraktisch
im Spiegel der Aufgabenrealitat der Aidshilfen.

Einheit von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe

Der dritte Grundsatz des Konzepts der Strukturellen Pravention betrifft die ,Ein-
heit von Gesundheitsforderung und Selbsthilfe”. Diese Forderung bezieht sich
—anders als die beiden ersten Forderungen — nicht auf augenscheinlich gegen-
satzliche Begriffe, sondern auf die Organisation des Interventionsprozesses: Die
DAH favorisiert hier einen ,,Bottom-up“- statt eines ,Top-down“-Ansatzes: ,Eine
emanzipatorische Gesundheitsforderung setzt so weit wie moglich auf Selbsthei-
lungs- und Selbsthilfepotentiale der von HIV und AIDS berlihrten und betroffenen
Menschen, anstatt Pravention von oben‘ durchzuflihren. Auf diese Weise kdnnen
diese Menschen dazu befahigt werden, praventiv in ihrem eigenen Umfeld tatig
zu werden. FUr die AIDS-Hilfe-Arbeit bedeutet dieser Grundsatz in der heutigen
Situation, dass die Erfahrungen dieser Menschen mit sozialer, kultureller, 6kono-
mischer und sexueller Benachteiligung und Ausgrenzung und mit HIV/AIDS als
chronischer Erkrankung im Mittelpunkt der Arbeit stehen® (Sweers 2000, 19).
Diese Kritik zielt auf die Dominanz medizinischer Experten in der Gesund-
heitsversorgung und fordert eine Neuorientierung an den Bed(rfnissen der Men-
schen. Damit ist diese Diskussion anschlussfahig an die flir die Gesundheitswis-
senschaften zentrale Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung von 1986, in der
es unter anderem heift: ,Die Starkung von Nachbarschaften und Gemeinden
baut auf den vorhandenen menschlichen und materiellen Méglichkeiten auf.
Selbsthilfe und soziale Unterstiitzung sowie flexible Moglichkeiten der grof3e-
ren 6ffentlichen Teilnahme und Mitbestimmung fiir Gesundheitsbelange sind da-
bei zu unterstiitzen bzw. neu zu entwickeln. Notwendige Voraussetzungen dafir
sind der kontinuierliche Zugang zu allen Informationen, die Schaffung von ge-
sundheitsorientierten Lernmdglichkeiten sowie angemessene finanzielle Unter-
stlitzung gemeinschaftlicher Initiativen® (WHO 1986). Selbsthilfe(forderung) ist
damit eine zentrale Handlungsstrategie auch in der Gesundheitsforderung.



Etegton (1998) spitzt die Forderung der DAH nach Einheit von Gesundheitsfor-
derung und Selbsthilfe weiter auf ,das Verhaltnis von Interessen- und Fachkom-
petenz“zu und thematisiert damit den Konflikt zwischen Professionellen und Be-
troffenen. Zwar lasse sich Pravention — so seine Argumentation — auf allen drei
Ebenen und sogar in der Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispravention auch
»von oben“ durchfihren. Der Anspruch einer emanzipativen Gesundheitsforde-
rung misse aber sein, ,die Selbstheilungs- und Selbsthilfepotentiale von unten;
soweit wie eben moglich, einzubeziehen, zu starken, zu wecken und zu erhalten®,
Erst die Priorisierung der Selbsthilfe in der Gesundheitsforderung flihre — so Etge-
ton —zu einer Bindung aller praventiven und gesundheitsforderlichen Aktivitaten
der Aidshilfen an die Interessen und Bedurfnisse der Betroffenen. Die fachlichen
Standards der Aids-Arbeit bewahrten die Organisation dabei vor der Ubermacht
von Gruppenegoismen. Diese Einheit von Gesundheitsférderung und Selbsthil-
fe bezeichnet der Autor als ,qualitative Selbstbegrenzung der Gesundheitsfor-
derung”—nicht jede Intervention sei gerechtfertigt, auch wenn sie Leben retten
oder Gesundheit bewahren konne. Zu bevorzugen sei die ,individuelle Befahi-
gung zur Risikoabwdgung auf der Basis einer stimmigen Balance zwischen Lust,
Rausch und Gesundheit“(a.a.0., 78).

Bei der Forderung nach Einheit von Selbsthilfe und Gesundheitsférderung
gehtes also um die Bestimmung des Verhaltnisses der Interessen von Betroffenen
und Professionellen. Ahnlich wie in der Gesundheitsforderungsdiskussion wird
die Betroffenenbeteiligung und Starkung der Selbsthilfe betont, die DAH raumtin
ihrem Konzept den Betroffenen den gréfSten Einfluss ein.

Einheit von Emanzipation und Prdvention

Emanzipation gilt nach Schubert und Klein (2006) als sozialer Prozess, der die
Befreiung aus Abhdngigkeit und Unmiindigkeit sowie die Verwirklichung von
Selbstbestimmung zum Ziel hat. Schon die Ottawa-Charta integrierte emanzi-
patorische Forderungen in den Gesundheitsforderungsdiskurs: Gesundheitsfor-
derung ziele auf Angleichung der ,,Gesundheitschancen® soziale Unterschiede
hinsichtlich der Gesundheit sollten verringert und alle Menschen beféhigt wer-
den, ihr gréfitmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirklichen. Auch das fiir die
Gesundheitsforderung zentrale Konzept des Empowerments (vgl. dazu auch den
Beitrag von Kraschl, Drewes und Kleiber in diesem Band, S. 151 ff)) folgt diesem
emanzipatorischen Grundgedanken.

Im DAH-Konzept der Strukturellen Pravention wird Emanzipation zum Leitmo-
tiv. Sweers schreibt: ,[Emanzipation] ist Bedingung fiir dauerhaft erfolgreiche Pra-
vention. Ohne die Férderung des Selbstbewusstseins und ohne den Abbau struk-
tureller Benachteiligungen von Madchen und Frauen kann HIV-Pravention nur
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bedingt erfolgreich sein. Im schwulen Bereich bedeutet dieser Grundsatz, dass die
so genannte Subkultur und die Szenen als Ort der Praventionsarbeit geschatzt,
genutzt und gestarkt werden miissen. Ahnliches gilt fiir die Arbeit mit Drogenge-
brauchenden, Prostituierten und Menschen in Haft: Solange sie kriminalisiert und
ausgegrenzt werden, wird Pravention erschwert und unméglich gemacht. AIDS-
Hilfe-Arbeit muss gerade bei gesellschaftlich, wirtschaftlich und kulturell ausge-
grenzten und benachteiligten Gruppen geschehen® (Sweers 2000, 18). Etgeton
(1998) spitzt dies auf die Formel ,Emanzipation ist Pravention® zu und bezeich-
net Emanzipation als das ,Leitmotiv der strukturellen Pravention® Diese Glei-
chung taucht auch bei Schilling (2000) auf: ,Wir wollten ... die Grenzen einer rati-
onalen, sachlichen Aufklarung deutlich machen, nicht aber deren Notwendigkeit
bestreiten. Als mindestens genauso notwendig erachteten wir aber die Starkung
von Selbstwertgeftihl und Identitdt. In diesem Sinne gebrauchten wir an anderer
Stelle den Satz ,Emanzipation ist Pravention™ Pravention im Schwulenbereich,
schlussfolgert Schilling, ware aussichtlos, wenn das schwule Selbstbewusstsein,
der Abbau von Ausgrenzung und Diskriminierung, die Erhaltung und Wertschat-
zung der Subkultur nicht geférdert wiirden. Emanzipation solle aber nicht zur Be-
dingung praventiver Mallnahmen erklart, sondern als methodisches Kriterium der
Gesundheitsforderung verstanden werden. Dieses Kriterium fiihre zum Einschluss
von Interventionen zur Weckung, Unterstiitzung und Erhaltung der Selbsthei-
lungs- und Selbsthilfepotenziale und zum Ausschluss von Malinahmen, die zur
Ausgrenzung, Entmiindigung, Verunglimpfung und Verletzung derer beitragen,
die von Aids betroffen, bereits infiziert, erkrankt oder gestorben sind. Die Einhal-
tung dieses Kriteriums sei nicht nur Garant fiir stabile Erfolge in der Gesundheits-
forderung, sondern eine ethische Komponente der Arbeit der DAH als Interessen-
verband von Menschen mit HIV und Aids, die zur “reinen Fachlichkeit” hinzutrete.
Das Konzept der Strukturellen Pravention fokussiert somit auf das Zusammen-
wirken verhaltens- und verhadltnisgestaltender Interventionen, argumentiert aus
guten Griinden gegen eine Differenzierung der Praventionsarbeit entlang dem
Krankheitsverlauf in primére, sekundare und tertidre Interventionen und hebt
die Bedeutung von Selbsthilfe und Emanzipation hervor —um Rosenbrock (2001)
zu wiederholen: Strukturelle Pravention ist ein Konzept der verhaltnisgestiitzten
Verhaltensmodifikation mit emanzipatorischem und partizipativem Leitmotiv.
Wie die gleichzeitigen Verweise auf entsprechende gesundheitswissenschaft-
liche Diskurse zeigen, ist das Konzept anschlussfahig. Die geringe Resonanz des
Konzepts in der Fachliteratur sowie der geringe Bezug der Autoren des Konzepts
auf nationale und internationale Fachliteratur sind allerdings ein Mangel, der die
Fortentwicklung erschwert. Einen Impuls fiir diese Diskussion wollen wir mit dem
nachfolgenden Uberblick iiber die Ergebnisse einer Literaturrecherche zum Stich-
wort ,strukturelle Intervention® und damit eng verbundenen Themen geben.



Strukturelle Prdvention —ein kursorischer
Literaturiiberblick

In den USA wird seit einigen Jahren —vor allem in der HIV-Pravention —unter der
Uberschrift ,structural interventions® die Bedeutung kontextgestaltender Inter-
ventionen diskutiert (siehe auch Blankenship u. a. in diesem Band, S. 27 ff.). Als
Lstructural interventions® werden MaRnahmen definiert, ,that work by altering
the context in which health is produced or reproduced ... [and which] locate the
source of public-health problems in factors in the social, economic and politi-
cal environments that shape and constrain individual, community, and societal
health outcomes* (Rhodes u. a. 2005).

Dieses Verstandnis von strukturellen Interventionen entspricht dem der Ver-
haltnispravention im deutschsprachigen Raum und erweitert die bisher mehr
oder weniger ausschlieBlich auf das Individuum bezogene (und damit verhal-
tenspraventive) Praventionsdiskussion in den USA (vgl. z. B. Kiithn 1994) um Kon-
textaspekte. Grundlage sind Forschungsergebnisse zur sozialen Ungleichheit und
Gesundheit und dort identifizierte soziale Determinanten von sowie Einflussfak-
toren auf Gesundheit und Krankheit (vgl. Blankenship u.a. in diesem Band, S. 27 ff.).
Obwohl ,strukturelle Interventionen als verhaltnispraventive Mafnahmen kon-
zipiert und somit enger definiert (aber dadurch auch leichter operationalisierbar)
sind als das Konzept der Strukturellen Pravention, zeigen sich in der Diskussion
doch vielféltige Ahnlichkeiten. So nehmen etwa Blankenship und Kolleg(inn)en
den Diskurs um Emanzipation und Pravention auf, wenn sie (mit Bezug auf Link
und Pheland) schreiben: ,Um Gesundheit und Krankheit wirklich zu verstehen,
misse man ihre eigentlichen Ursachen identifizieren, nicht die verhaltensbezo-
genen oder unmittelbaren Risikofaktoren, auf die sich die Forschung in der Regel
konzentriert. In ihrer Sicht sind die unmittelbaren Ursachen lediglich Mechanis-
men, durch welche die eigentlichen Ursachen zur Wirkung kommen; sie ander-
ten sich im Lauf der Zeit, wahrend der Einfluss der eigentlichen Ursachen fortbe-
stehe. Diese Mechanismen zu bekampfen, bewirke langfristig wenig, wolle man
Krankheit beseitigen und Gesundheit fordern. Stattdessen miisse man gegen die
eigentlichen Ursachen angehen — fiir Link und Phelan sind das die Unterschiede
im sozio6konomischen Status(a.a.O., S. 29f). An anderer Stelle thematisieren sie,
dhnlich wie in der Diskussion um den Grundsatz der Einheit von Selbsthilfe und
Gesundheitsforderung, das Verhaltnis von Professionellen und Betroffenen in der
Pravention: ,An dieser Stelle sind ein paar Worte zum Begriff ,Intervention ange-
bracht. Unter,Intervention versteht man im Allgemeinen eine von AuRenstehen-
den (oft mit,Experten‘gleichgesetzt) ergriffene MaRnahme. Geboten ist allerdings
ein breiteres Verstandnis dieses Begriffs, weil die von HIV Betroffenen selbst in Ak-
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tion getreten sind, noch bevor Experten der 6ffentlichen Gesundheit einen solchen
Wandel Giberhaupt befiirwortet hatten. [...] Die Bildung von Zusammenschliissen
ist selbst eine strukturelle Intervention, weil marginalisierte Gruppen dadurch die
Machtstrukturen verandern, durch die sie unterdriickt werden“(a.a. 0, S. 32).

Diese Uberschneidungen machen die Strategie der ,structural interventions®
zu einem fiir die DAH und ihr Konzept der Strukturellen Pravention hoch interes-
santen Paradigma. Ein Austausch Uber die beiden Ansatze diirfte flr beide Seiten
fruchtbar sein. Bisher unterscheiden sich die Konzepte zum Beispiel darin, dass die
~Strukturelle Pravention® der DAH breiter und integrativer angelegt ist. Die Prot-
agonisten der ,structural interventions“ konzentrieren sich sehr pragmatisch auf
das Machbare, treiben aber gleichzeitig die wissenschaftliche Theoriebildung vor-
an (z. B. Phelan u. a. 2004) und diskutieren die Evaluierbarkeit ihres Ansatzes (z. B.
Bonell u. a.2006) —eine Forderung, mit der die DAH wie alle Protagonisten der Pra-
vention und Gesundheitsférderung zunehmend konfrontiert sind. Von groRer Be-
deutung fir den Diskurs Uiber die Zukunft der Strukturellen Pravention sind auch
aktuelle Versuche, verhaltenspraventive, strukturelle und biomedizinische Praven-
tionsansatze zu integrieren (Rotheram-Borus, Swendeman und Chovnick 2009).

In der deutschsprachigen Literatur wird der Begriff der strukturellen Praven-
tion —ahnlich wie im angloamerikanischen Raum —eher mit Verhdltnispraventi-
on gleichgesetzt (vgl. Semmer u. a. 1993; Schmitz 1999; Siegrist 2002). Nur wenige
deutschsprachige Forscher/innen haben sich mit dem DAH-Konzept der Struktu-
rellen Pravention eingehender auseinandergesetzt; sie heben die Ahnlichkeit mit
dem Konzept der Gesundheitsforderung, die Kombination verhaltens- und ver-
haltnisbezogener MaRnahmen (Wright 2003; Rosenbrock 2001; Rosenbrock/Scha-
effer/Moers 2000), die Nahe zum Lebensweisenkonzept der Weltgesundheitsor-
ganisation (Stover/Kolte 2003; Herrn 1999) sowie den Selbsthilfebezug (Quensel
2004) hervor.

Zusammenfassung

Ziel des Beitrags war es, das Konzept der Strukturellen Pravention der Deutschen
AIDS-Hilfe aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive zu beleuchten. Das
als Arbeitsgrundlage der DAH formulierte Konzept begriindet die Einbindung
verhaltens- in verhadltnisgestaltende Interventionen, argumentiert aus der Pra-
xis fiir eine nicht an Krankheitsphasen gebundene Interventionspraxis und hebt
Selbsthilfe und Emanzipation heraus. Es ist zusammenfassend als Konzept der
verhaltnisgestiitzten Verhaltensmodifikation mit emanzipatorischem und par-
tizipativem Leitmotiv zu bezeichnen und damit anschlussfahig an die gesund-
heitswissenschaftliche Diskussion in Folge der Ottawa-Charta, in der das Lebens-
weisenkonzept sowie das Konzept der Gesundheitsférderung begriindet werden.



Herausgearbeitet wurden Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen dem
Konzept der Strukturellen Pravention auf der einen Seite und der gesundheits-
wissenschaftlichen Diskussion auf der anderen Seite, von der DAH getroffene Ak-
zentuierungen wurden verdeutlicht. Die Vertreter des Konzepts der Strukturellen
Pravention melden Diskussionsbedarf an, indem sie z. B. auf das Problem der Ab-
grenzung zwischen primaren, sekunddren und tertidren Interventionen hinwei-
sen. Diese Kritik misste aber nicht zwangslaufig zur Aufgabe der Differenzierung
fiihren, sondern kdnnte auch zu ihrer Fortentwicklung genutzt werden. Wiin-
schenswert ware, dass diese Kritik die Fachoffentlichkeit erreicht, was derzeit nur
unzureichend der Fall ist.

Wie eine kursorische Literaturrecherche ergab, ist der von in der DAH gefiihr-
te Praventionsdiskurs kaum mit dem der gesundheitswissenschaftlichen Fachof-
fentlichkeit verschrankt. Das Konzept der Strukturellen Pravention —im Verstand-
nis der DAH —ist in der Fachliteratur kaum bekannt, und aufseiten der DAH wird
nur selten auf entsprechende gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse Be-
zug genommen. Als gewinnbringend fiir die Weiterentwicklung des Konzepts der
Strukturellen Pravention der DAH konnte sich das in den USA entwickelte Konzept
der ,structural interventions” erweisen.
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Strukturelle Interventionen: 27
Konzepte, Schwierigkeiten und
Forschungsmoglichkeiten’

Kim M. Blankenship®, Samuel R. Friedman’, Shari Dworkin*
und Joanne E. Mantells

Zusammenfassung

Strukturelle Interventionen sind Public-Health-MalRnahmen und wirken ge-
sundheitsforderlich, indem sie den strukturellen Kontext verandern, in dem Ge-
sundheit produziert und reproduziert wird. Sie stiitzen sich auf Konzepte aus
verschiedenen Fachgebieten, darunter Public Health wie auch Psychiatrie und
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Psychologie, in denen Interventionen generell groe Beachtung finden, oder
Soziologie und politische Okonomie, wo ,Struktur” ein geldufiges, wenn auch
umstrittenes Konzept darstellt. Das hat dazu gefiihrt, dass Diskussionen (iber
strukturelle Interventionen, gerade weil sie Wissenschaftler aus verschiedenen
Fachgebieten zusammenfiihren, dazu tendieren, sich in Debatten lber Defini-
tionsfragen zu erschépfen. Mit diesem Beitrag mochten wir diese Diskussionen
vorwarts bringen, indem wir einige entscheidende Fragen, die durch strukturelle
Interventionen aufgeworfen werden, sowie deren Implikationen fiir Wissenschaft
und Forschung ansprechen.

Schliisselworte: HIV-Prdvention, Strukturelle Interventionen

Strukturelle Interventionen sind MalRnahmen der 6ffentlichen Gesundheit. Sie
wirken gesundheitsfordernd, indem sie den strukturellen Kontext verandern,
in dem Gesundheit produziert und reproduziert wird. Sie sind zwar kein neuer
Ansatz, finden aber erst seit relativ kurzer Zeit als Strategie der HIV- und Aids-
Pravention Beachtung. Mit diesem Beitrag ibertragen wir die Diskussion lber
strukturelle Interventionen (SI) auf die HIV/Aids-Préavention, indem wir einige
entscheidende Fragen und ihre Implikationen fir Wissenschaft und Forschung
aufgreifen (eine ausfiihrliche Diskussion von SI'im Bereich HIV/Aids findet sich in
einer Sonderausgabe von AIDS, Volume 14 Supp 1, 2000, und im CAPS Fact Sheet
zu SI3).

Strukturelle Interventionen und strukturelle
Einflussgrof3en in Beziehung setzen:
aufder Suche nach einer Theorie

Strukturelle Interventionen (SI) unterscheiden sich von vielen anderen Interven-
tionen der 6ffentlichen Gesundheit, indem sie — oft unausgesprochen —die Ursa-
che von Problemen in diesem Feld in Kontext- oder Umweltfaktoren verorten, die
das Risikoverhalten beeinflussen, oder in anderen Determinanten fir Infektionen
oder Erkrankungen statt in den Merkmalen von Einzelpersonen, die ein bestimm-
tes Risikoverhalten zeigen. Ein struktureller Ansatz zur Vorbeugung von Herzer-
krankungen beispielsweise wiirde die hohen Kosten flir gesunde Erndhrung im
Vergleich zu den geringen Kosten von Fastfood und anderen fettreichen Nah-
rungsmitteln hervorheben und entweder eine Bezuschussung gesunder Lebens-
mittel anregen, um sie fir die Konsumenten erschwinglicher zu machen, oder
eine Besteuerung ungesunder Lebensmittel, um sie zu verteuern und so das Kon-
sumverhalten zu beeinflussen. Ein struktureller Ansatz kénnte auch zu Auflagen
fiir die Lebensmittelindustrie oder zur Unterstiitzung von Technologien fiihren,
die den Fettgehalt in diesen Lebensmitteln verringern oder alles Fett daraus ent-



fernen, sodass die Einzelnen ihr Verhalten nicht verdndern mussten. Eine auf
Einzelpersonen ausgerichtete Intervention wiederum kdnnte darauf hinwirken,
dass die Konsumenten tber die Folgen des Verzehrs fettreicher oder gesunder Le-
bensmittel informiert werden, um so ihre Entscheidungen zu beeinflussen. Eine
gangige, auf den Einzelnen gerichtete Strategie zum Umgang mit Problemen, die
alsindividuelles Risikoverhalten definiert werden, besteht folglich aus Aufklarung
und Informationsverbreitung. Strukturelle Interventionen gehen hingegen davon
aus, dass Probleme der 6ffentlichen Gesundheit zu einem gewissen Teil von der
Gesellschaft verursacht werden, und versuchen, die Bestandteile eines Produkts
oder die sozialen, wirtschaftlichen, politischen oder physischen Bedingungen zu
verdndern, die Gesundheitsverhalten erzeugen bzw. behindern oder auf andere
Weise beeinflussen. Bei auf den Einzelnen zielenden MaRnahmen wird voraus-
gesetzt, dass die Gesellschaft dem Individuum ein betrachtliches MaR an Autono-
mie zugesteht, um selbst zu entscheiden und entsprechend zu handeln. Struktu-
relle Ansdtze hingegen betrachten das Handeln des Einzelnen als etwas, das von
Strukturen behindert oder geformt wird.

Auf HIV/Aids bezogene strukturelle Interventionen fithren die Ursachen der
Infektion auf gesellschaftlich erzeugte Risiken in den Bereichen Sexualitdat oder
Drogenkonsum zuriick. Die Analyse dieser Risiken wiederum setzt strukturelle
Interventionen als Praventionsstrategie voraus. Trotzdem werden diese beiden
Diskussionen in der Regel nicht ausdriicklich miteinander verknipft. In Fachge-
bieten wie der sozialen Epidemiologie, Soziologie und Anthropologie gibt es viele
Untersuchungen zu den gesellschaftlichen Faktoren fiir Gesundheit2= Unléngst
haben Rhodes u.a. auf dhnliche Weise und sehr ausfiihrlich das gesellschaftlich
erzeugte HIV-Risiko bei Drogengebraucher(inne)n beleuchtet.®2 Oft schlieRen
solche Analysen mit relativ unspezifischen Warnhinweisen wie ,Praventionsbe-
mihungen missen die strukturellen Ursachen der Risiken beriicksichtigen“ oder
~Pravention muss Teil von breiter angelegten Bemiihungen zur Beseitigung von
sozialer Ungleichheit oder zur Forderdung gesellschaftlichen Wandels sein® Eini-
ge der Forschungsarbeiten von Friedman u.a. sind hiervon auszunehmen, auch
friihe Arbeiten, die zwar nicht die SI-Terminologie verwenden, aber sowohl die ge-
sellschaftliche Verursachung als auch die gesellschaftliche Intervention diskutie-
ren:2=23 Das Gleiche gilt fiir einen Beitrag neueren Datums von Hankins, Fried-
man u.a., in dem die Beziehung zwischen Krieg und HIV-Risiko analysiert wird
und spezifische Interventionen (die zum Teil struktureller Art sind) zur Verringe-
rung des kriegsbedingten HIV-Risikos benannt werden 2%

Link und Phelan®® stehen als deutlichste Beispiele fiir eine Sichtweise auf ge-
sellschaftliche EinflussgroRen, die von jeglicher Diskussion spezifischer Inter-
ventionen losgelost ist, aber trotzdem klare Schlussfolgerungen fiir strukturelle
MaRnahmen aufweist. Sie stellen eine Ursachen-Theorie auf und stellen fest: Um
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Gesundheit und Krankheit wirklich zu verstehen, miisse man ihre eigentlichen
Ursachen identifizieren, nicht die verhaltensbezogenen oder unmittelbaren Risi-
kofaktoren, auf die sich die Forschung in der Regel konzentriert. In ihrer Sicht sind
die unmittelbaren Ursachen lediglich Mechanismen, durch welche die eigentli-
chen Ursachen zur Wirkung kommen; sie dnderten sich im Lauf der Zeit, wah-
rend der Einfluss der eigentlichen Ursachen fortbestehe. Diese Mechanismen zu
bekampfen, bewirke langfristig wenig, wolle man Krankheit beseitigen und Ge-
sundheit fordern. Stattdessen miisse man gegen die eigentlichen Ursachen an-
gehen — fir Link und Phelan sind das die Unterschiede im sozio6konomischen
Status, sodass die Losung fiir Gesundheitsprobleme in der ,soziologischen Ima-
gination** liege.2® Aber wie bestechend ihre Argumente auch sein mdgen: Fiir al-
le, die nach konkreten Strategien zur Férderung der Gesundheit — einschlieBlich
HIV-Praventionsstrategien — suchen, werden solche Schlussfolgerungen recht
unrealistisch klingen und weit tber das hinausgehen, was durch Interventionen
der offentlichen Gesundheit erreicht werden kann. Sie kdnnen auch von einem
soziologischen Standpunkt aus unbefriedigend sein, da sie zwangslaufig zu der
noch gréReren Frage fiihren, woher die Unterschiede im sozio6konomischen Sta-
tus kommen. Dazu bieten soziologische Theorien zahlreiche, miteinander kon-
kurrierende Antworten an —sie reichen von denen, fiir die das individuell unter-
schiedliche Leistungsvermdgen der bestimmende Faktor ist, bis zu jenen, die vor
allem kapitalistische, patriarchale und/oder rassistische Strukturen in den Blick
nehmen. Jede dieser Theorien empfiehlt einen jeweils anderen Ansatz zur Ab-
schaffung soziodkonomischer Statusunterschiede. Die Theorie von den eigentli-
chen Ursachen ist folglich nur ein Teil einer Theorie und hilft nicht unbedingt da-
bei, angemessene Antworten auf Gesundheitsprobleme einschlief3lich HIV/Aids
zu finden.

Die Sl-Literatur hingegen, die haufiger eine Domane der 6ffentlichen Gesund-
heit als der Sozialwissenschaft ist, nimmt Interventionen oft als Ausgangspunkt,
indem sie entweder die Auswirkungen bestimmter struktureller MaRnahmen auf
das HIV-Risiko analysiert 222 oder daraus ein — in der Regel vielschichtiges — Sys-
tem zur Kategorisierung struktureller Interventionen ableitet.2222 Die in ihr be-
nannten Interventionen sind nicht unrealistisch, weil sie bereits durchgefiihrt
wurden. Aber anders als die Literatur zu den gesellschaftlichen Determinanten,
die verschiedene Interventionen vorschlagen kann, unabhangig davon, ob sie
schon ausprobiert wurden oder nicht, ist der SI-Ansatz einseitig in seiner Beto-

* Anm. d. Red.: Der Begriff ,soziologische Imagination” wurde 1959 von dem US-amerikanischen Soziolo-
gen C. Wright Mills geprdgt. Dabei handelt es sich um einen methodologischen Zustand, in den es sich
mit Hilfe von Theorie und einfallsreicher Empirie zu versetzen gilt, um Gesellschaft nicht nur zu erleiden,
sondern von unten zu verdndern. Aus Mills Sicht miisse es die Soziologie ermdglichen, die Probleme in
der eigenen Biografie als Produkte historischen Wandels und als Anldsse zu gesellschaftlichem Handeln
zu begreifen. Sie habe daher die Strukturen historischen Wandels zu erforschen, die eigenen und die Er-
fahrungen anderer auszuwerten sowie die Daten und Fakten gesellschaftlicher Prozesse zu sammeln
und zu interpretieren (Mills, C. Wright [1959]: The Sociological Imagination. New York: Oxford Universi-
ty Press, 2nd Ed. 2000. Dt.: Kritik der soziologischen Denkweise. Neuwied: Luchterhand 1973).



nung bereits implementierter und in der veroffentlichten Literatur beschriebener
Interventionen. Zudem kann die Fokussierung auf die eher unmittelbaren Risiko-
Ursachen dazu fiihren, dass Interventionen vernachldssigt werden, die nicht of-
fensichtlich mitdem HIV-Risiko in Zusammenhang stehen, sich aber dennoch da-
rauf auswirken kénnen. Blumenthal u.a. haben beispielsweise herausgefunden,
dass Verdanderungen in der Sozialhilfepolitik mit einem erhéhten HIV-Risiko bei
intravends injizierenden (i.v.) Drogenkonsumenten einhergehen konnen. In ihrer
in San Francisco durchgefiihrten Studie verloren 60 % der tiber 1.200 i.v. Drogen-
konsumenten ihre Sozialhilfeleistungen, nachdem Alkohol- oder Drogenabhan-
gigkeit nicht mehr wie bisher als Behinderung anerkannt wurde.? Bei ihnen war
die Wahrscheinlichkeit, dass sie sich an illegalen Handlungen beteiligen, Drogen
injizieren und Spritzen gemeinsam benutzen, hoher als bei Drogenkonsumenten,
die weiterhin Sozialhilfeleistungen bezogen. Die Autoren schlief3en daraus, dass
eine Politik, die i.v. Drogenkonsumenten Sozialhilfeleistungen verweigert, in die-
ser Gruppe das HIV-Infektionsrisiko erhoht. Sozialhilfepolitik gilt zwar norma-
lerweise nicht als HIV-relevant, aber Blumenthals Arbeit l3sst auf das Gegenteil
schlieRen.2¢ Das wichtigste Merkmal der Si-Literatur ist, dass sie nichtimmer eine
theoretisch begriindete Definition von ,strukturell“ liefert oder ein breiteres theo-
retisches Verstandnis von strukturellen Interventionen ermoglicht. Sie zeigt auch
nicht immer auf, wie SI mit strukturellen Faktoren fiir Gesundheit zusammen-
hangen, auch wenn einige Autoren sich bemiiht haben, sie miteinander in Ver-
bindung zu bringen 1222222

Warum all das eine Rolle spielt? Weil die effektivsten Interventionen wahr-
scheinlich jene sind, die gegen die Ursachen von Risiken und die Ubertragung
von Krankheiten erfolgreich angehen, und weil eine solide Theorie das beste Ver-
standnis der Ursachen ermoglicht. Solch ein Verstandnis erlaubt auch eher eine
Vorhersage der Konsequenzen bestimmter Interventionen und verringert so die
Wahrscheinlichkeit unbeabsichtigter Negativeffekte oder macht diese zumin-
dest vorhersehbar. Auf Einzelpersonen bezogene Interventionen sind auRerdem
personalintensiv und daher kostspielig, sie haben nur eine begrenzte Reichwei-
tel, und ihre Wirkungen haben bisher auch nur wenige Studien (iber einen rela-
tiv kurzen Zeitraum hinaus tberpriift. Strukturelle Interventionen hingegen, be-
sondere jene mit einer soliden theoretischen Grundlage, kdnnen sich auf viele
Menschen auswirken und zu Verdnderungen beitragen, die fiir Iangere Zeit stabil
bleiben. Die Suche nach einer soliden Theorie muss freilich mit der Suche nach In-
terventionen einhergehen, die umsetzbar, nachhaltig und angemessen sind.
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Zum Begriff ,,Intervention“

An dieser Stelle sind ein paar Worte zum Begriff ,,Intervention“ angebracht. Unter
Lintervention® versteht man im Allgemeinen eine von AulRenstehenden (oft mit
~Experten“ gleichgesetzt) ergriffene MalRnahme. Geboten ist allerdings ein brei-
teres Verstandnis dieses Begriffs, weil die von HIV Betroffenen selbst in Aktion ge-
treten sind, noch bevor Experten der 6ffentlichen Gesundheit einen solchen Wan-
del Giberhaupt befiirwortet hatten.22 Zusammenschliisse von Junkies oder von
Sexarbeiterinnen waren wirkungsvolle Strategien zur Verminderung von HIV-
Risiken und HIV-Ubertragungen.2=22 Strategien zur Mobilisierung der Community
gehoren in der Tat zu den effektivsten Strategien, um bei Sexarbeiter(inne)n das
HIV-Risiko zum Thema zu machen 222 Die Bildung von Zusammenschliissen ist
selbst eine strukturelle Intervention, weil marginalisierte Gruppen dadurch die
M