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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.

Theorie und Empirie

w
i



32

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
Machtstrukturen verdndern, durch die sie unterdriickt werden. AuRerdem hat sie
sich als wichtige Strategie zur Einforderung struktureller Interventionen erwie-
sen. So setzten Drogengebraucher/innen in einigen Fallen selbst MaRnahmen wie
Spritzentauschprogramme durch, und Zusammenschliisse von Sexarbeiter(in-
ne)n erstritten z. B. Veranderungen in der Kreditpolitik, um Geld anlegen zu kon-
nen, oder die Einrichtung von Schulen fiir ihre Kinder.

Der Begriff ,Intervention” bezieht sich ebenso auf gezielte MaRnahmen, um be-
stimmte Risiken oder Krankheiten zum Thema zu machen. Auf ein bestimmtes (ge-
sundheitliches oder anderes) Problem gerichtete strukturelle Interventionen be-
einflussen aber manchmal das HIV-relevante Risikoverhalten und kdnnen daher
in anderen Settings als MalBnahmen der HIV-Pravention zum Einsatz kommen. Da
man herausgefunden hat, dass die Verfiigbarkeit von Alkohol mit sexuellem Risiko-
verhalten im Zusammenhang steht,2 sind strukturelle Interventionen, die die Ver-
fligbarkeit und somit auch den Konsum von Alkohol eindammen, wahrscheinlich
ein gutes Beispiel fiir diesen Sachverhalt. Auch Alternativen zu Haftstrafen kdnnen
sich auf das HIV-Risiko auswirken, indem sie die betreffenden Personen vor den Ri-
siken bewahren, die mit der Inhaftierung und der Rickkehr in die Gesellschaft ver-
bunden sind.2® Das erste Beispiel ist eine gesundheitsbezogene Intervention, das
zweite nicht. Das von i.v. Drogenkonsument(inn)en initiierte erste Spritzentausch-
programm in Amsterdam, mit dem fiir diese Zielgruppe der Zugang zu Spritzen
verandert wurde, war zwar die Antwort auf eine Hepatitis-B-Epidemie, zeigte aber
zugleich HIV-praventive Wirkung2Z In der Folge hat sich die Spritzenvergabe zu ei-
ner wichtigen praventiven Intervention bei Drogengebraucher(inne)n entwickelt.

Am Beispiel der Spritzentauschprogramme werden zwei weitere wichtige As-
pekte von Interventionen deutlich. Erstens stellen die strukturellen Veranderun-
gen, durch die ein Programm erst implementiert werden kann, oft schon selbst
eine strukturelle Anderung dar — wie das Programm. Zweitens kénnen nach Ein-



fiihrung eines Programms weitere strukturelle Interventionen erforderlich wer-
den, um seine Verfiigbarkeit, Akzeptanz und Zugénglichkeit zu erhdhen? und sei-
ne Nachhaltigkeit zu sichern. Spritzentauschprogramme verandern einerseits die
Struktur der Verfiigbarkeit von Spritzen und anderer Angebote fiir Drogengebrau-
cher/innen, zugleich erfordern sie aber oft rechtliche oder politische Verdanderun-
gen, damit sie iberhaupt eingefiihrt werden kénnen. Drogentherapie-Programme
sind ein weiteres Beispiel hierfiir: Das HIV-Risiko bei Drogengebrauchern durch die
Bereitstellung von Therapieangeboten zu senken, ist eine anerkannte Strategie, die
lber die Vermittlung individueller Fertigkeiten in dieser Gruppe hinausreicht. Ge-
nauso wichtig wie die Programme selbst sind strukturelle Interventionen, die diese
Progamme fiir eine groRe Zahl von Drogengebraucher(inne)n zuganglich machen.

In diesem Zusammenhang ist Folgendes festzustellen: Traditionelle, auf Ein-
zelne bezogene Interventionen sind relativ leicht umzusetzen, vor allem, wenn
ein bereitwilliger Kooperationspartner gefunden wird. Fir strukturelle Inter-
ventionen gilt dies nicht generell, weil sie oft Anderungen von Gesetzen, in der
Politik, von Verfahrensweisen oder komplexen gesellschaftlichen Prozessen
erfordern. Die Umsetzung struktureller Interventionen geht daher oft mit Ausei-
nandersetzungen, Konsensbildung oder Konfliktlésung einher. Die ,,100-Prozent-
Kondom-Programme* in Kambodscha und Thailand stehen beispielhaft fiir die
sektorenlibergreifende Zusammenarbeit, die fiir strukturelle Interventionen not-
wendig ist 28
Phoolcharoen, welch wichtige Rolle dabei sowohl der Staat (einschliefRlich Sozi-
aldmtern, Einrichtungen der offentlichen Gesundheit, Kliniken fiir sexuell Giber-
tragbare Infektionen, Wirtschaft, Kultur, Militar, Bildungswesen) als auch andere
Partner — Medien, Sexarbeiter, Wissenschaftler, Bordellbetreiber, Menschen mit
HIV/Aids, Finanzindustrie, internationale Einrichtungen —spielen 22

In seiner Darstellung der thailandischen Antwort auf HIV erklart

Vier Typen struktureller Interventionen
zur HIV-Prdvention

Fir strukturelle Interventionen zur HIV-Pravention gibt es viele unterschiedliche
Beispiele 12:19.20.22.23,31,35.37,42.43 |y Fo|genden betrachten wir vier SI-Typen, wo-
bei es sich um relativ neue oder um bereits angewandte und erneut wichtig ge-
wordene Ansdtze handelt. AuBerdem sprechen wir einige der Fragen an, die diese
Interventionen im Hinblick auf die HIV-Pravention aufwerfen.

Community-Mobilisierung

Auf die Mobilisierung einer Community als strukturelle Intervention haben wir
bereits mehrmals hingewiesen (sie verandert z.B. die Machtverhaltnisse zwi-
schen marginalisierten und dominanten Gruppen). Sie kann ihrerseits wieder
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dazu genutzt werden, andere strukturelle Interventionen — wie etwa rechtliche
und politische Veranderungen — voranzutreiben. In der Regel umfassen solche
Mobilisierungsstrategien verschiedene Aktivitaten, darunter die Bewusstseins-
bildung in der marginalisierten Gruppe, was ihre Rechte und mogliche Strate-
gien zu deren Einforderung angeht, die anwaltschaftliche Vertretung gegen-
tUber Interessengruppen und einflussreichen Personen [stakeholders and power
brokers, Anm. d. Red] (z.B. Polizei, Zuhdlter, Politiker), die in unterschiedlichem
Mafle Macht auf die Gruppe ausiiben, sowie die Identifizierung und Beseitigung
von Barrieren, die praventives Verhalten be- oder verhindern (z. B. Analphabe-
tismus, kein Zugang zu Kondomen oder Spritzen). Strategien zur Mobilisierung
der Community sind zwar nichts Neues, aber sie konnten durch MalBnahmen,
die man unlangst in Indien ergriffen hat, an Bedeutung gewinnen: Eine der be-
kanntesten von ihnen hat in Kalkuttas Rotlichtviertel Sonagachi nachweislich
zur Reduzierung der HIV-Pravalenz bei in Bordellen beschaftigten Sexarbeite-
rinnen beigetragen.2=22 Die Forschungsergebnisse zur Ubertragbarkeit dieses
Ansatzes fallen seither unterschiedlich aus.#:% Doch 2003 startete die Bill and
Melinda Gates Foundation mit ,Avahan® eine neue Initiative, in deren Rahmen
fiir die sechs indischen Bundestaaten mit der hdchsten HIV-Rate 200 Millionen
Dollar fiir die HIV-Prévention bereitgestellt wurden.#Z Ein Schliisselelement von
Avahan ist eine Strategie zur Community-Mobilisierung, die sich an die in Sona-
gachi angewandte anlehnt. Statt Sexarbeiterinnen als passive Empfangerinnen
von Praventionsprogrammen zu behandeln, legte das Sonagachi-Projekt grofRen
Wert darauf, dass sie auf all seinen Ebenen vertreten waren und aktiv mitwirkten.
Die einzelnen Programme werden zwar oft von AufRenstehenden — Nichtregie-
rungsorganisationen (NGOs) oder anderen Akteuren —initiiert, das Ziel ist jedoch,
dass die gesamte Intervention von Sexarbeiterinnen selbst durchgefiihrt wird
und NGOs aufallen Ebenen iberflissig werden 22

Uber die néchsten drei bis fiinf Jahre will man versuchen, diesen Ansatz an
mehreren Orten Indiens und mit verschiedenen Sexarbeitergruppen umzuset-
zen. Je nach dem, wie die Ergebnisse der noch laufenden Analysen und Auswer-
tungen ausfallen, konnten diese Projekte weltweit betrachtliche Folgen flir Stra-
tegien zur Mobilisierung der Community im Rahmen der HIV-Pravention haben.

Integration von HIV-Serviceleistungen

Das institutionelle Angebotssystem ist ein weiterer Ansatzpunkt struktureller In-
terventionen, der bei der HIV/Aids-Prévention und Versorgung an Bedeutung ge-
winnt. In den meisten Landern werden Leistungen zu sexuell (ibertragbaren In-
fektionen (STIs), Familienplanung und reproduktiver Gesundheit jeweils separat
angeboten und kaum oder gar nicht miteinander verknipft. Angebote zur Fami-
lienplanung zielen vorrangig auf verheiratete Frauen im gebarfahigen Alter, wah-



rend auf HIV bezogene Angebote in erster Linie auf Manner mit hohem Infektions-
risiko ausgerichtet sind und sich starker auf die Behandlung als auf die Prdvention
konzentrieren. Diese parallelen Infrastrukturen der Leistungserbringung durch
verschiedene Hilfs- und Beratungsdienste werden geférdert durch eine Geschichte
getrennter Organisierung und Finanzierung und fiihren zu Angeboten mit engem
Zuschnitt28 Infolge der HIV/Aids-Pandemie kam es zu einer Neuverortung der Leis-
tungen zur Familienplanung, indem man sich bemiihte, sie besser zuganglich zu
machen und eine groRere Zielgruppe zu erreichen. In Subsahara-Afrika beispiels-
weise gab es Initiativen, Angebote zur HIV/STI- Beratung und Testung auf freiwilli-
ger Basis und zur Prévention der Mutter-Kind-Ubertragung mit Angeboten zur Fa-
milienplanung oder Beratung und Testung auf freiwilliger Basis sowie die Beratung
zur Sauglingsernahrung mit Mitter- und Kindergesundheitsdiensten in Kliniken
und Gemeinden zusammenzulegen. Die antiretrovirale Therapie schlieflich sollte
mit Programmen zur Pravention der Mutter-Kind-Ubertragung zusammengelegt
oder in Bezirkskrankenh&user eingegliedert werden22=22 Strukturelle Interventio-
nen, die HIV in Angebote zur Familienplanung integrieren, sind gebrauchlicher als
solche, die die reproduktive Gesundheit in HIV-Betreuungsangebote einbetten. Vor
Kurzem wurde in Afrika die Zusammenfiihrung von Angeboten zur Empfangnis-
verhiitung mit Angeboten zur antiretroviralen Behandlung angeschoben.22 Ande-
re Initiativen versuchen, HIV-Versorgungsangebote fiir Drogengebraucher/innen
auf Hepatitis C auszuweiten, um den Bedarf der Zielgruppe an entsprechenden
Dienstleistungen berlicksichtigen zu kdnnen. Dazu gehort die Einbettung des
Hepatitis-C-Tests in HIV-Test- und Outreach-Programme und HIV-Spezialkliniken
genauso wie der Aufbau von Hepatitiskliniken in Krankenh&usern 2224

Die Zusammenflhrung der HIV-Versorgung mit Angeboten zur reproduktiven
Gesundheit kann die Verfligbarkeit und Nutzung beider Dienstleistungen ver-
bessern. Strategien zur effektiven Integration der Dienste und ihre Wirkung auf
die reproduktive Gesundheit — z.B. die Verhiitung von HIV-Ubertragungen auf
nicht infizierte Partner, von Reinfektionen bereits infizierter Partner oder von un-
geplanten Schwangerschaften — sind nicht bekannt. Die Arbeit von Ickovics u.a.
hat gezeigt, dass eine Intervention in Form einer innovativen Schwangerschafts-
vorsorge, bei der mehrere Angebote (einschlief3lich HIV-Pravention) in die in Ge-
meindekliniken angesiedelte Schwangerschaftsvorsorge integriert sind, den An-
teil der Sauglinge mit zu geringem Geburtsgewicht verringern kann.22 Ob dieser
Ansatz die HIV-Pravention in dieser vulnerablen Gruppe beeinflusst, wird zurzeit
noch analysiert, aber eine vorlaufige Auswertung deutet darauf hin, dass er die
Wirksamkeit und Zuganglichkeit der HIV-Pravention flr junge Frauen verbes-
sern kann.2 Eine von O’Reilly u.a. vorgenommene Auswertung von Initiativen, die
Angebote der STI-Pravention in Angebote zur Gesundheit von Mutter und Kind/
Familienplanung einbetten, ergab Verbesserungen bei den Einstellungen der
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Anbieter, bei der Beratungsqualitdt und der Fahigkeit, Dienstleistungen der Fami-
lienplanung in guter Qualitdt anzubieten.®Z

Die meisten Darstellungen zur Integration von Serviceleistungen verwenden
nicht die SI-Terminologie, und viele sind nicht in Fachzeitschriften zu finden, son-
dern in Berichten und Veréffentlichungen von Nichtregierungsorganisationen
und Behdrden. Dieser Typ struktureller Interventionen kdnnte eine wichtige Rol-
le bei der HIV-Pravention spielen, doch wir brauchen noch mehr Untersuchungen
zu ihren auf HIV bezogenen Wirkungen und zu ihren Folgen fiir die Leistungs-
erbringung. Dazu gehéren auch Fragen wie: Uberlastet es die Mitarbeiter, wenn
man sie bittet, neue Aufgaben zu bernehmen oder eine noch groRere Anzahl von
Fallen zu bearbeiten? Werden die Mitarbeiter fiir die Bereitstellung zusatzlicher
Angebote ausreichend geschult? Gefahrdet eine Integration die Qualitat der ein-
zelnen Angebote? Sind die Prioritaten der HIV-Pravention mit denen anderer An-
gebote zu vereinbaren?

Bedingte Zusatzforderung [contingent funding]

Eine anerkannte Form struktureller Interventionen zur Beeinflussung der 6ffent-
lichen Gesundheit sind Anreize bietende oder an Bedingungen geknipfte Kon-
zepte der Mittelvergabe, bei denen eine Bewilligung offentlicher Mittel von der
Implementierung von Gesetzen oder MaBnahmen abhdngig gemacht wird, die
als forderlich fiir die 6ffentliche Gesundheit erachtet werden (S. S14).28 1984 stell-
te beispielsweise ein US-amerikanisches Bundesgesetz die einzelnen Staaten vor
die Wahl, entweder das gesetzliche Mindestalter fiir den Alkoholkonsum in der Of-
fentlichkeit auf 21 Jahre heraufzusetzen oder einen Teil ihrer Bundesmittel fiir die
Autobahnen zu verlieren. Durch eine bedingte Mittelvergabe kdnnte auch die HIV-
Pravention vorangetrieben werden, indem z.B. Gemeinde-Sanierungsprogramme
oder Community-Policing-Projekte nur dann geférdert werden, wenn Angaben zu
ihren (méglichen) Auswirkungen auf das Infektionsgeschehen gemacht werden.22
Auch kénnten Anreize fiir Schulbehorden geschaffen werden, eine umfassende
Sexualerziehung an den Schulen einzuflihren, was der Bundesstaat Connecti-
cut in Betracht zieht 22 Dieser Ansatz kann allerdings auch fiir die Durchsetzung
einer Politik genutzt werden, die den Zielen der HIV-Pravention widerspricht. So-
genannte Knebelbestimmungen [gag rules], mit denen auslandischen Nichtregie-
rungsorganisationen US-amerikanische Mittel fiir Angebote der Familienplanung
verweigert werden, wenn sie Abtreibungen durchfiihren oder hierfir ,Lobbyar-
beit“ betreiben —selbst wenn sie dazu ihre eigenen Mittel verwenden — wurden in
den USA seit der Reagan-Administration immer wieder in der einen oder anderen
Form erlassen.2% In einer Pressemitteilung der Planned Parenthood Foundation
heildt es dazu: ,Die Uberall geltenden Knebelbestimmungen haben verheerende
Auswirkungen auf die Gesundheit von Frauen weltweit gezeigt ... [und] Familien-



planungsorganisationen dazu gezwungen, Kliniken zu schlieRen sowie das Ange-
bot an Dienstleistungen und Materialien einzuschrénken. Dadurch sind flr viele
Frauen in Entwicklungslandern keine Angebote zur reproduktiven Gesundheit
verfiigbar, und ihr HIV/Aids-Risiko hat sich erhoht.“2 Die von Senatorin Barbara
Boxer eingebrachte Erganzung zur State Department Reauthorization Bill vom Ap-
ril 2005 ist eine strukturelle Intervention mit dem Ziel, die Knebelbestimmungen
abzuschaffen: Sie untersagt es den Vereinigten Staaten, auslandischen Organisati-
onen Beschrankungen aufzuerlegen, die flir US-amerikanische Organisationen in-
akzeptabel waren, und setzt sich dafiir ein, dass auslandische Gesundheitsdienste
medizinische Leistungen anbieten kdnnen, die in ihren Landern legal sind.

Zwei weitere Beispiele fiir eine bedingte Zusatzférderung jiingeren Datums
sind
1) die im Februar 2005 ausgesprochene Drohung der US-Regierung, die Mittel
fiir UNODC (das Biiro der Vereinten Nationen fiir Drogenkontrolle und Verbre-
chensbekampfung, dessen groRter Geldgeber die Vereinigten Staaten sind) zu
kiirzen, wenn diese nicht versichert, keine schadensmindernden MaRnahmen
wie Spritzentauschprogramme oder Substitutionsbehandlung zu unterstiit-
zen 2252 und
eine US-amerikanische Bestimmung, die die Vergabe staatlicher Mittel an
Gruppen oder Organisationen verbietet, deren Grundsatze ,,Prostitution und
Frauenhandel nicht ausdriicklich verurteilen® Diese Regelung wurde seit 2003
auf auslandische Organisationen angewandt und sollte laut einem kiirzlich
eingebrachten Vorschlag auf US-amerikanische HIV/Aids-Service-Organisa-
tionen ausgeweitet werden, die Mittel fiir die Bereitstellung ihrer Dienste in
anderen Ldndern beantragen.®2 Da Spritzentauschprogramme erwiesener-
malfen zu den wirksamsten HIV-Praventionsstrategien fiir i.v. Drogenkonsu-
ment(inn)en gehoren, 287 repréasentiert die an UNODC gerichtete Drohung
der US-Regierung eindeutig eine Politik, die die Verfligbarkeit von Spritzen
weltweit stark einschranken konnte. Was das zweite Beispiel jlingeren Da-
tums angeht, hat die Regierung zwar von der geplanten Ausdehnung ihrer
Sexarbeit-Politik auf Organisationen mit Sitz in den Vereinigten Staaten abge-
sehen, von dieser Politik betroffen sind aber immer noch die meisten Organi-
sationen, die US-amerikanische Mittel zur Bekampfung von Aids und Frauen-
handel erhalten.®8 AuRerdem verbietet diese Bestimmung den Organisationen
zwar nicht ausdricklich, Sexarbeiterinnen Kondome und antiretrovirale Me-
dikamente zur Verfiigung zu stellen,2 aber man wird sie wahrscheinlich so
interpretieren, dass eine der effektivsten Interventionen zur Bekampfung des
HIV-Risikos bei Sexarbeiterinnen — die Community-Mobilisierung nach dem
Sonagachi-Modell (siehe oben) — unter das Verbot fallt. Der Sonagachi-Ansatz
basiert namlich unter anderem auf den drei Grundsdtzen Respekt, Vertrau-
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en und Anerkennung: der Respekt fiir die Sexarbeit und die Menschen, die
sie leisten, das in sie gesetzte Vertrauen, dass sie das Programm durchfiihren
konnen, und die Anerkennung ihrer beruflichen Rechte und Menschenrech-
te.22 Resozialisierung® wird in diesen Grundsétzen nicht erwihnt, besteht ein
Schlisselelement des Modells doch darin, dass Prostitution als Beruf und der
Schutz vor HIV als Berufsrecht anerkannt wird 22
Esist nicht klar, welchem Zweck diese Politik der bedingten Zusatzférderung die-
nen soll, und bisher gab es keine systematische Analyse ihrer allgemeinen Aus-
wirkungen oder ihrer Folgen fiir die HIV-Pravention und das Infektionsgeschehen.
Einzelberichte weisen jedoch darauf hin, dass sie sich auf die Ziele der HIV-Pra-
vention negativ auswirkt. Dies ist unter anderem fiir die oben erdrterte Integra-
tionsstrategie von Bedeutung. HIV-Pravention in Angebote zu Familienplanung
und reproduktiver Gesundheit einzubetten, wahrend gleichzeitig die Anbieter
dieser Dienste durch eine an Bedingungen gekniipfte Férderung bedroht oder in
ihrem Leistungsumfang beschrankt werden, kénnte problematisch sein. Im Hin-
blick auf Interventionen, die der HIV-Pravention zugute kommen —insbesondere
aufinternationaler Ebene —, kdnnte es daher wichtig sein, auf die Beseitigung die-
ser Art Forderungspolitik hinzuarbeiten.

Wirtschaftliche und bildungspolitische Interventionen

Fiir die Uberzeugung, dass durch wirtschaftliche und bildungspolitische Inter-
ventionen HIV/Aids-Risiken verringert werden und das sexuelle Empowerment
von Frauen und Madchen geférdert wird, lassen sich viele Griinde anfiihren. 2001
zeigte Hallmans® (S.2) Studie unter jungen Sidafrikanern, dass eine ,relative
wirtschaftliche Benachteiligung“ die Wahrscheinlichkeit fir verschiedene un-
sichere Sexualpraktiken signifikant erhoht und die negativen Auswirkungen bei
Madchen groRer sind als bei Jungen. Andere Untersuchungen jingeren Datums
haben ergeben, dass wirtschaftliche Unabhangigkeit und Verhandlungsmacht
die starksten Pradiktoren fiir Kondomgebrauch sind.22

Wie kann ein verbesserter wirtschaftlicher Status das HIV-Risiko von Frauen
beeinflussen? Laut MahmudZ wichst durch wirtschaftliche Interventionen wie
etwa Mikrokreditprogramme die Verhandlungsmacht der Frauen in ihrem Haus-
halt. Holvoet?2 ermittelte ebenfalls, dass Frauen, die Kredite speziell iiber Frau-
en-Darlehensgruppen erhalten und dabei ein eigenes Konto fiihren kdnnen, sich
starker an Entscheidungen beteiligen, wie das Geld ausgegeben werden soll.
Solch eine Verschiebung der Machtverhaltnisse innerhalb der Haushalte und bei
der Entscheidungsfindung kann Frauen wiederum eine Basis daflir verschaffen,
von ihren Eheméannern Safer Sex zu verlangen.

Mikrokredit- und andere Programme, die auf eine Verbesserung des wirtschaft-
lichen Status von Frauen zielen, kénnen deren Autonomie noch mehr starken, in-



dem sie den Einfluss der Frauen tber den hduslichen Rahmen hinaus erweitern
und ihre wirtschaftliche Abhangigkeit von mannlichen Partnern verringern. La-
rance? stellt zum Beispiel fest, dass Mikrokreditprogramme den Frauen einen
breiteren Zugang zu 6ffentlichen Raumen verschaffen und es ihnen somit er-
moglichen, ihre auRerfamilidaren Netzwerke zu starken und ihr soziales Kapital zu
vermehren. Eine Umfrage im siidwestlichen Uganda ergab, dass auf dem Markt
arbeitende Frauen —sie haben dort Zugang zu Geld und ein Forum, wo selbstbe-
wusstes Verhalten gefordert ist — (iber ein hoheres Maf an Unabhangigkeit, Mo-
bilitat und sozialer Interaktion verfiigen, was moglicherweise auch ihr HIV-be-
zogenes Risiko beeinflusst.Z Verschiedene Interventionen, die den individuellen
wirtschaftlichen Status verbessern konnten, haben sich nachweislich auch auf die
Gesundheit glinstig ausgewirkt, indem sie Machtverhaltnisse verandert und Ein-
kommensméglichkeiten auRerhalb der Sexindustrie geschaffen haben 224272

Interventionen zur Verbesserung der Bildungschancen von Madchen kénn-
ten auf ahnliche Weise zur Verringerung der HIV/Aids-Risiken beitragen. Zwi-
schen dem nationalen Bildungsniveau und dem Kondomgebrauch wurde eine
starke Korrelation festgestellt.Z2 Die Abschaffung von Schulgebiihren kann eben-
falls zum Riickgang der HIV/Aids-Raten beitragen.”%% Seit Anfang der 1990er Jah-
re vergibt das Projekt Sema Pattana Cheewit in Thailand Stipendien fiir Schulgeld
und Lebensunterhalt an Madchen mit sehr geringem Einkommen, damit sie eine
Sekundarschule besuchen kénnen.22 Ahnliche Projekte stellen Stipendien fiir eine
hohere Schulbildung zur Verfligung und setzen sich fiir eine Veranderung der Ein-
stellungen zur Prostitution ein; zugleich fordern sie die Bildung und Ausbildung
fiir Mddchen.#2 Eine 1999 von UNAIDS veréffentlichte Auswertung dieser Pro-
gramme ergab, dass Mddchen, die daran teilgenommen hatten, ihren Bildungs-
weg mit hoherer Wahrscheinlichkeit fortsetzten als andere. Daten zur Gesund-
heit wurden zwar nicht gesammelt, aber man geht davon aus, dass bei Madchen,
die weiterhin die Schule besuchen, die Wahrscheinlichkeit geringer ist, dass sie
Sexarbeiterinnen werden.#2 Die Bedeutung dieser Ergebnisse geht aber zweifellos
weit Uber diesen Aspekt hinaus.

Zukiinftige Forschung zu strukturellen Interventionen

Empirische und analytische Forschung zu strukturellen Interventionen ist in min-

destens drei Hauptbereichen vonndten:

1) Erforschung struktureller Determinanten des HIV-Risikos und der HIV-Uber-
tragung mit klarem Bezug zu hierauf zielenden Interventionen,

2.) Analyse der Auswirkungen struktureller Interventionen und

3.) systematische Untersuchungen zur Durchfiihrung struktureller Interventio-
nen. Jeder dieser Hauptbereiche bringt zusatzliche Fragen mit sich.
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Zwar weill man schon ziemlich viel tiber die strukturellen Faktoren, die mit
HIV-Risiken und der HIV-Ubertragung in Zusammenhang stehen. Sie sind jedoch
nicht statisch, sondern manifestieren sich je nach Umstanden und Kontext auf
unterschiedliche Weise. Die weitere Erforschung der strukturellen Faktoren und
ihrer Konsequenzen fiir Malinahmen der HIV-Pravention ist also nach wie vor
wichtig. Besonders wichtig sind Studien, die Giber schon besser erforschte Fakto-
ren wie Spritzen- und Kondomverfligbarkeit hinausreichen und Systeme, Struktu-
ren und Prozesse in den Blick nehmen, die mit Bezug auf die HIV-Pravention noch
nicht so haufig untersucht wurden. Vorrang hatte dabei die Frage, wie in den USA
das Strafjustizsystem, die Arbeit der Polizei und die Drogenpolitik das HIV-Risiko
fordern und so moglicherweise zu den tiberproportional hohen HIV-Infektionsra-
ten bei ethnischen Minderheiten beitragen.223¢ Eine andere dringliche Frage ist,
wie Krieg und Ubergangssituationen (z. B. in Stidafrika, Russland, Osteuropa, Zen-
tralasien und Indonesien) das HIV-Risiko beeinflussen und was man tun kann, um
dieses Risiko zu verringern 821314

Nétig sind ebenso empirische Studien zu den Auswirkungen laufender und
neuer struktureller Interventionen auf das HIV-Risiko und die HIV-Ubertragung.
Solche Untersuchungen stellen allerdings eine Herausforderung dar. Ausgerech-
neteines der Merkmale, die strukturelle Interventionen aus Sicht der HIV-Praven-
tion so schlagkraftig machen, namlich ihre grof3e Reichweite (z. B. bei rechtlichen
oder politischen Veranderungen), kann ihre Bewertung erschweren. Randomi-
sierte Untersuchungen mit Kontrollgruppen sind der Goldstandard der Inter-
ventionsstudien. Doch wenn sie schon fiir Interventionen auf Individuumsebene
so schwer zu konzipieren sind, dann erst recht fiir strukturelle Interventionen 22
denn sie kdnnen ganze Bevdlkerungen betreffen, was eine Randomisierung un-
moglich macht. Selbst wenn sie nicht alle betreffen, steht ihre Durchfihrung
meist jenseits der Kontrolle einzelner Wissenschaftler. Statt randomisierte Studi-
en mit Kontrollgruppen auszuarbeiten, missen sie sich daher oft auf ,,natilrliche
Experimente“ verlassen, indem sie die Auswirkungen einer Intervention beurtei-
len, ohne bestimmen zu kdnnen, wann und mit wem sie durchgefiihrt wird. Bei
solchen Experimenten kann es aufRerdem schwierig sein, einen Ausgangszustand
festzulegen, um die im Lauf der Zeit eintretenden Veranderungen bewerten zu
konnen (denn nur sehr selten lassen sich natiirliche Experimente vor der Realisie-
rung der Intervention vorhersehen).

Wichtig fiir die Bewertung der Folgen struktureller Interventionen ist eben-
so die Frage der Ergebnismessung. Bei auf Individuen gerichteten Interventio-
nen werden meist Verhaltensdanderungen angestrebt. Das gilt auch fir struktu-
relle Interventionen. Doch bei solchen SI, die auf kontextabhdngige Risikoquellen
fokussieren, kann es — teilweise auch abhangig vom Umfang der MaRnahme —
kostspielig sein, Daten auf struktureller und auf individueller Ebene zu sammeln.



Auflerdem wird der Nachweis, dass die beobachteten Verhaltensanderungen
auf die strukturellen Interventionen zuriickzufiihren sind, schwierig zu erbrin-
gen sein. Da viele Sl in erster Linie auf eine Veranderung des Risiko- und Ubertra-
gungskontexts zielen, sind Verhaltensanderungen kein wichtigeres Ergebnis als
Veranderungen der Strukturen und des Kontexts. Der Nachweis einer strukturel-
len Veranderung jedoch ist selbst schon eine groRe Herausforderung, da sich Da-
ten auf struktureller Ebene unter Umstanden nur schwer sammeln und analysie-
ren lassen.

Das Studiendesign und die Messung der Ergebnisse sind jedoch nicht die ein-
zigen Aspekte, die bei der Beurteilung der Auswirkungen von SI zu bedenken sind.
Wie bei Interventionen auf individueller Ebene gilt es auch hier, die méglichen
unbeabsichtigten Folgen ins Auge zu fassen oder sogar vorherzusehen. Wenn z.B.
Frauen dabei unterstiitzt werden, wirtschaftlich unabhangig zu werden, indem
man ihnen Kredite zur Eréffnung eines eigenen Geschdfts gibt, konnte dies dazu
fiihren, dass sie ihre Tochter von der Schule nehmen, damit sie ihnen bei der Ar-
beit helfen,2 was wiederum Einfluss auf das Risiko ihrer Téchter nehmen kann.

Ein dritter zentraler Bereich fiir Forschungsarbeiten zu strukturellen Interven-
tionen ist deren Umsetzung. Wie oben erwahnt, ist diese oft mit Kampfen, wi-
derstreitenden Interessen und Konsensbildung verbunden. So haben z.B. For-
schungsarbeiten zu Spritzentauschprogrammen viele Belege fiir den Wert dieser
Malnahme in der HIV-Pravention erbracht, und doch stehen ihrer Umsetzung
massive Hindernisse entgegen — nicht zuletzt eine US-amerikanische Bestim-
mung, die den Einsatz von Bundesmitteln zur Unterstiitzung solcher Programme
untersagt. Beim Spritzentausch?? wie bei strukturellen Interventionen allgemein
gilt es Fragen zu stellen wie: Unter welchen Bedingungen besteht eine gewisse
Wahrscheinlichkeit, dass strukturelle Interventionen umgesetzt werden? Wel-
che Faktoren steigern und welche verringern die Wahrscheinlichkeit einer Um-
setzung? Wie kann ein Konsens fiir die Unterstiitzung umstrittener struktureller
Interventionen geschaffen werden, und warum sind diese Interventionen ber-
haupt umstritten? Ein Beispiel fiir solche Forschung ist in der Arbeit von Tempals-
ki u.a2%8 7y finden; sie zeigt auf, welch wichtige Rolle politische Faktoren fiir die
Frage spielen, welche GroRRstadtgebiete in den Vereinigten Staaten lber Sprit-
zentauschprogramme verfligen und welche nicht, sowie fiir die Anzahl der Sprit-
zen, die dort pro i.v. Drogengebraucher/in verteilt werden. SchlieRlich kénnen
auch Studien, die untersuchen wollen, wessen Interessen die gegenwartigen po-
litischen Strategien und Strukturen dienen, entscheidend fiir das Verstandnis des
Risikokontexts sein und ebenso flir die Frage, wie Verfechter bestimmter struktu-
reller Interventionen diese durchsetzen kdnnen, um den Risikokontext zu veran-
dern.
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Schlussfolgerungen

Sollen gesellschaftliche und strukturelle Ursachen des HIV-Risikos in den Blick ge-
nommen werden, bieten strukturelle Interventionen ein starkes Instrument der
HIV-Pravention. Abhdngig von der Reichweite und dem AusmaR der jeweiligen
S| konnen sie vielfache, Gber die HIV-Pravention hinausreichende Auswirkun-
gen haben; weil sie bei Einzelnen Verhaltensanderungen beférdern, wahrend sie
auf Strukturen zielen, sind ihre Einfliisse unter Umstdnden auf vielen Ebenen zu
splren. Sl kdnnen auch sehr langfristig wirken, wenn sie in Gesetzen und Politik
verankert oder in andere unverzichtbare Angebote und Dienstleistungen einge-
gliedert werden; sie konnen allerdings auch politischem Kalkil oder den Ausein-
andersetzungen verschiedener Interessengruppen zum Opfer fallen. Es gibt nicht
die eine SI, die jede einzelne der vielen und verschiedenartigen Ursachen von HIV-
Risiken und HIV-Ubertragungen zu beeinflussen vermag. Sl sind auch nicht dazu
gedacht, auf Einzelpersonen gerichtete Interventionen zu ersetzen, aber sie kon-
nen die Ziele der HIV-Pravention wesentlich voranbringen und verdienen es, auf
breiterer Ebene erforscht und durchgefiihrt zu werden.

Dank

Blankenships Arbeit an diesem Artikel wurde durch das Center for Interdisciplin-
ary Research on AIDS (CIRA) der Yale University liber einen Zuschuss des Natio-
nal Institute of Mental Health unterstiitzt (P30 MH 62294, an Michael Merson,
MD). Friedmans Arbeit wurde durch P30 DA11041 (Center for Drug Use and HIV
Research), Ro1 DA13336 (Community Vulnerability and Response to IDU-Relat-
ed HIV), Ro1 DA13128 (Networks, Norms and HIV Risk among Youth) und Ro1
MH62280 (Local Context, Social-control Action, and HIV Risk) unterstiitzt. Dwor-
kins Arbeit wurde unterstiitzt durch einen Zuschuss des National Institute of
Mental Health an das HIV Center for Clinical and Behavioral Studies des NY State
Psychiatric Institute und die Columbia University (P30-MH43520; Studienleiterin:
Anke A. Ehrhardt, PhD) und eine Studienbeihilfe vom National Institute of Mental
Health (T32 MH19139 Behavioral Sciences Research in HIV Infection; Studienlei-
terin: Anke A. Ehrhardt, PhD). Mantells Arbeit wurde durch einen Zuschuss des
National Institute of Mental Health an das HIV Center for Clinical and Behavior-
al Studies des NY State Psychiatric Institute und die Columbia University (P30-
MH43520; Studienleiterin: Anke A. Ehrhardt, PhD) unterstiitzt.



o

Literatur

. Friedman, S.; McKnight, K. What is the Role of
Structural Interventionsin HIV Prevention?
University of San Francisco; San Francisco, CA:
Jan.2003 (Report No. 46E).

. Horgen KB, Brownell KD. Comparison of price
change and health message interventionsin
promoting healthy food choices. Health Psy-
chol. 2002; 21 (5): 505-512. [PubMed: 12211518]

. Galea S, Vlahov D. Social determinants and
the health of drug users: socioeconomic
status, homelessness, and incarceration.
Public Health Rep. 2002; 117: S135. Associa-
tion of Schools of Allied Health Professionals.
[PubMed: 12435837]

. Holtgrave DR, Crosby RA. Social determinants
of tuberculosis case rates in the United
States. Am ] Prev Med. 2004; 26: 159. [PubMed:
14751330]

. Karpati A, Galea S,Awebuch T, Levins R.
Variability and vulnerability at the ecologi-
cal level:implications for understanding the
social determinants of health. Am ] Public
Health. 2002; 92:1768. American Public Health
Association. [PubMed: 12406806]

. Rhodes T, Singer M, Bourgois P, Friedman SR,
Strathdee SA. The social structural production
of HIV risk among drug users. Soc Sci Med.
2005; 61 (5): 1026-1044. [PubMed: 15955404]

Rhodes T, Mikhailova L, Sarang A, et al. Situ-
ational factors influencing drug injecting, risk
reduction and syringe exchange in Togliatti
City, Russian Federation: a qualitative study of
micro risk environment. Soc Sci Med. 2003; 57
(1): 39-54. [PubMed: 12753815]

. Rhodes T, Stimson GV, Crofts N, Ball A, Dehne
K, Khodakevich L. Drug injecting, rapid HIV
spread, and the ‘risk environment: implica-
tions for assessment and response. AIDS. 1999;
13 (Suppl A): S259-5269. [PubMed: 10885783]

. Friedman SR, O'Reilly K. Sociocultural inter-
ventions at the community level. AIDS. 1997;
11 (Suppl A): S201-S208. [PubMed: 9451986]

Friedman, SR,; Des Jarlais, DC.; Ward, TP.

Social models for changing health-relevant
behavior. In: DiClemente R}, Peterson JL., (Hg.),
Preventing AIDS: Theories and Methods of
Behavioral Interventions. Plenum; New York:
1994. S. 95-116.

I

w

o

S

o

11. Friedman, S.; Wypijewska, C. Assessing the

Social and Behavioral Science Base for HIV/
AIDS Prevention and Intervention: Workshop
Summary: Background Papers. National
Academy; Washington, D.C.: 1995. Social
science intervention models for reducing HIV
transmission; S. 53-74.

Friedman SR, Neaigus A, Jose B, Curtis R, Ward
TP, Des Jarlais DC. Social models for altering
health-relevant behaviors. SIDA: Publ Soc Esp
Interdiscip SIDA. Mdrz 1995; 6 (3): 153-158.

. Friedman S, Reid G. The need for dialectical

models as shown in the response to the HIV/
AIDS epidemic. Int Sociol Soc Policy. 2002;
22177 (4-6): 177—201.

. Hankins, CA; Friedman, SR,; Zafar, T; Strath-

dee, SA. Transmission and prevention of HIV
and STD in war settings: implications for
current and future armed conflicts. Vortrag
vor der American Sociological Association;
Chicago, IL: 16.-19. Aug. 2002.

. Link BG, Phelan J. Social conditions as funda-

mental causes of disease. (Sonderausgabe:
80-94). ] Health Soc Behav. 1995.

PhelanJ, Link B, Diez-Roux A, Kawachi |, Levin
B.“Fundamental causes” of social inequalities
in mortality: a test of the theory. ] Health Soc
Behav. Sept. 2004; 45 (3): 265—285.

. Des Jarlais DC. Structural interventions to re-

duce HIV transmission among injecting drug
users. AIDS. Juni 2000; 14 (Suppl 1): S41-546.

. Fullilove R, Green L, Fullilove M. The Family

to Family program: a structural intervention
with implications for the prevention of HIV/
AIDS and other community epidemics. AIDS.
2000; 14 (Suppl 1): S63-567.

. Heimer R, Bray S, Burris S, Khoshnood K,

Blankenship KM. Structural interventions to
improve opiate maintenance. Int | Drug Policy.
2002;13:103.

.Rotheram-Borus M). Expanding the range of

interventions to reduce HIV among adoles-
cents. AIDS. Juni 2000; 14 (Suppl 1): S33-S40.
[PubMed: 10981472]

Theorie und Empirie

N
w



44

2

=

Sumartojo E, Doll L, Holtgrave D, Gayle H,
Merson M. Enriching the mix: incorporat-
ing structural factors into HIV prevention.
AIDS. Juni 2000; 14 (Suppl 1): S1-S2. [PubMed:
10981468]

2

N

. Blankenship KM, Koester S. Criminal law,
policing policy, and HIV risk in female street
sex workers and injection drug users. ] Law
Med Ethics. 2002; 30 (4): 548-559. [PubMed:
12561263]]

2

w

Burris S, Blankenship KM, Donoghoe M, et al.
Addressing the “risk environment” for injec-
tion drug users: the mysterious case of the

missing cop. Milbank Q. 2004; 82 (1): 125-156.

24.Cohen, DA,; Scribner, R. AIDS Patient Care
STDs. Bd. 14. Mary Ann Liebert, Inc.; 2000. An
STD/HIV prevention intervention framework;
S.37-45.

25. Lane SD, Rubinstein RA, Keefe RH, et al.

Structural violence and racial disparity in HIV
transmission. ) Health Care Poor Underserved.

Aug.2004; 15 (3): 319-335. [PubMed: 15453172]

[}

2

] Drug Policy. 1. Feb. 1999; 10 (1): 25-38.

27. Parker RG, Easton D, Klein CH. Structural
barriers and facilitators in HIV prevention: a
review of international research. AIDS. 2000;

14 (Suppl 1): S22-S32. [PubMed: 10981471]

~

fo]

28. Blankenship KM, Bray SJ, Merson MH. Struc-
tural interventions in public health. AIDS.
Juni2000; 14 (Suppl 1): S11-S21. [PubMed:

10981470]

29. Sumartojo E. Structural factors in HIV preven-

tion: concepts, examples, and implications
for research. AIDS. 2000; 14 (Suppl 1): S3-S10.
[PubMed: 10981469]

30. Friedman, SR; Curtis, |B.; Neaigus, A,; Jose, B;;
Des Jarlais, DC. Social Networks, Drug Injec-
tors' Lives, and HIV/AIDS. Kluwer; New York:
1999.

31. Cohen ). HIV/AIDS in India. Sonagachi sex

workers stymie HIV. Science. 23. Apr. 2004; 304

(5670): 506. [PubMed: 15105470]

32. Jana S, Bandyopadhyay N, Saha A, Kanti Dutta
M. Creating an enabling environment: lessons

learnt from the Sonagachi Project, India. Res
Sex Work. 1999; 2: 22—-24.

. Bluthenthal RN, Lorvick ], Kral AH, Erringer EA,
Kahn J. Collateral damage in the drug war: HIV
risk behaviors among injection drug users. Int

33. Jana S, Basu |, Rotheram-Borus M, Newman

P.The Sonagachi Project: a sustainable com-
munity intervention program. AIDS Educ Prev.
Okt. 2004; 16 (5): 405—414. [PubMed: 15491952]

34. Jenkins, C. Female Sex Worker HIV Prevention

Projects: Lessons Learnt from Papua New
Guinea, India and Bangladesh. UNAIDS; Genf,
Schweiz: 2000.

35. Scribner R, Cohen D, Farley T. A geographic

relation between alcohol availability and
gonorrhea rates. Sex Transm Dis. Nov. 1998; 25
(10): 544-548. [PubMed: 9858351]]

36. Blankenship KM, Smoyer AB, Bray SJ, Mattocks

K. Black white disparities in HIV/AIDS: the role
of drug policy and the corrections system. |
Health Care Poor Underserved. 2005; 16 (4):
139-155. [PubMed: 15741715]

37. Buning E. Effects of Amsterdam needle and

syringe exchange. IntJ Addict. Dez. 1991; 26
(12): 1303-1311. [PubMed: 1787023]

38. Celentano DD, Nelson KE, Lyles CM, et al.

Decreasing incidence of HIV and sexually
transmitted diseases in young Thai men:
evidence for success of the HIV/AIDS control
and prevention program. AIDS. 26. Mdrz 1998;
12 (5): F29—F36. [PubMed: 9543437]

39. Phoolcharoen W. HIV/AIDS prevention in

Thailand: success and challenges [siehe
Anmerkung]. Science. 19. Juni 1998; 280 (5371):
1873-1874. [PubMed: 9669947]

40.Punpanich W, Ungchusak K, Detels R. Thai-

land's response to the HIV epidemic: yester-
day, today, and tomorrow. AIDS Educ Prev. Juni
2004;16 (3 Suppl A): 119-136.

41. Evaluation of the 100% Condom Programme

in Thailand Corp Author(s): Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS. UNAIDS in
Zusammenarbeit mit der AIDS-Abteilung des
thaildndischen Gesundheitsministeriums;
Genf, Schweiz: 2000.

42.Kanchanachitra, C. Reducing Girls' Vulnerabil-

ity to HIV/AIDS: The Thai Approach. UNAIDS;
Genf, Schweiz: 1999.

43. Friedman SR, Maslow C, Bolyard M, Sandoval

M, Mateu-Gelabert P, Neaigus A. Urging oth-
ers to be healthy: “intravention” by injection
drug users asa community prevention goal.
AIDS Educ Prev. Jun. 2004; 16 (3): 250—263.
[PubMed: 15237054]



44.Basu |, Jana S, Rotheram-Borus M, et al. HIV
prevention among sex workers in India. | Ac-
quir Immune Defic Syndr. 2004; 36: 845-852.
[PubMed: 15213569]

45.)ana, S.;Bandyopadhyay, N.;Dutta, LK; Saha,
A. Gender Dev. Bd. 10. Carfax Publishing
Company; 2002. A tale of two cities: shifting
the paradigm of anti-trafficking programmes;
S.69-79.

46.Claiming citizenship. The Royal Tropical

Institute (KIT). Erhaltlich unter http://www.kit.

nl/gcg/html/claiming_citizenship__projects.
asp. Zugriff am 26. Mai 2005.

47. Avahan: India AIDS Initiative. Erhaltlich unter
http://www.gatesfoundation.org/Global-
Health/HIVAIDSTB/HIVAIDS/IndiaAIDSInitia-
tive/default.ntm. Zugriff am 24. Mai 200s.

48.Askew |, Berer M. The contribution of sexual
and reproductive health services to the fight
against HIV/AIDS: a review. Reprod Health
Matters. Nov. 2003; 11 (22): 51-73. [PubMed:
14708398]

49.Population Council Horizons Program.
Empowering communities to respond to HIC/
AIDS. Ndola demonstration project on mater-
nal and child health: operations research final
report. The Population Council. Erhéltlich
unter http://www.popcouncil.org/pdfs/hori-
zons/ndolafnl.pdf. Zugriff am 25. Mai 2005.

50. Antiretroviral Therapy in Primary Health Care:
Experience of the Chiradzulu Programme in
Malawi Case Study. World Health Organiza-
tion; Genf:2004. Médecin San Frontieres
Malawi.

51. Mekonnen, Y,; Bradley, S.; Malkin, M.; Hardee,
K. Country Analysis of Family Planning and
HIV/AIDS: Ethiopia. Okt. 2004: USAID Policy
Project.

52. Shelton J, Peterson E. The imperative for fam-
ily planning in ART therapy in Africa. Lancet.
27.Nov,, 27. Dez. 2004; 364 (9449): 1916-1918.
[PubMed: 15566991]]

. Strauss SM, Astone JM, Des Jarlais DC, Hagan
H. Integrating hepatitis C services into exist-
ing HIV services: the experiences of a sample
of U.S. Drug treatment units AIDS Patient Care
STDs 2005. 19: 278-88. 2005/02// [PubMed:
15716639]

5

[v8}

54.Kresina T, Bruce R, Cargill V, Cheever L.
Integrating care for Hepatitis C Virus (HCV)
and primary care for HIV for injection drug
users coinfected with HIV and HCV. Clin Infect
Dis. 2005; 41 (Suppl 1): S83-588. [PubMed:
16265621]

Ickovics J, Kershaw T, Westdahl C, et al. Group
prenatal care and preterm birth weight:
results from a matched cohort study at public
clinics. Obstet Gynecol. Nov. 2003; 102 (5 Pt 1):
1051-1057. [PubMed: 14672486)

5

o

[}

. Ickovics, . Sustainable Prevention: Integrating
HIV/STI Prevention with Prenatal Care for At-
Risk Young Women. Vortrag zum AIDS Science
Day; New Haven, CT: 2005.

5

O'Reilly KR, Dehne KL, Snow R. Should man-
agement of sexually transmitted infections
be integrated into family planning services:
Evidence and challenges Reprod Health Mat-
ters 1999. 7: 1449-59. 1999/11.

5

~N

[os]

. Public Health Committee, Transcript, Januar
2005. SB1291: An Act Implementing the
Recommendations of the Red Ribbon Com-
mission on the Improvement of HIV/AIDS
Prevention and Care in Connecticut.

5

Libit, E. Senate Votes to Overturn Devastating
Global Gag Rule Repudiates Bush Admin-
istration's Global War on Women. Planned
Parenthood. Erhdltlich unter http://www.
plannedparenthood.org/pp2/portal/files/por-
tal/media/pressreleases/pr-050405-gag.xml.
Zugriff am 26. Mai 2005.

59.

o

60.ldeology and AIDS. New York Times. A. 26. Feb.
2005, S. 14.

61. Deadly Ignorance. The Washington Post. B. 27.
Feb.2005,S.6.

62. Losing tolerance with zero tolerance. Lancet.
19. Feb. 2005; 365 (9460): 629-630. [PubMed:
15721453]

63. A Misguided Anti-Vice Pledge. Los Angeles
Times. 20. Mdrz 2005; M:4.

64.Bluthenthal, RN.; Malik, MR; Grau, LE.; Singer,
M.; Marshall, P; Heimer, R. Addiction. Bd. 99.
Blackwell: 2004. Sterile syringe access condi-
tions and variations in HIV risk among drug
injectors in three cities; S. 1136-1146.

Theorie und Empirie

N
vy



46

65. Kaplan EH, Heimer R. HIV incidence among
New Haven needle exchange participants:
updated estimates from syringe... ] Acquir
Immune Defic Syndr Human Retrovirol. 1995;
10: 175. [PubMed: 7552482]

66.Kaplan, EH.;Khoshnood, K.; Heimer, R. Am |
Public Health. Bd. 84. American Public Health
Association; 1994. A decline in HIV infected
needles returned to New Haven's needle
exchange program: client shift or needle
exchange; S.1991.

67. Heimer, R.; Kaplan, EH. Am | Med. Bd. 95. Ex-

cerpta Medica Publishing Group; 1993. Needle

exchange decreases the prevalence of HIV-1
proviral DNAin returned syringes in New
Haven;S. 214.

68.Jacobson, J. Restrictive, U.S. Policies Under-
mine Anti-AIDS Efforts. Mandatory ‘Anti-
Prostitution Pledge’ Threatens Lives of Sex
Workers and Trafficking Victims. Center for
Health and Gender Equity. Erhaltlich unter
http://www.genderhealth.org/PressRelease.
php. Zugriff am 25. Mai 2005.

69. Hallman, KK. Socioeconomic disadvantage
and unsafe sexual behaviors among young
women and men in South Africa. Population
Council [Buch; Internetquelle]. Erhaltlich un-
ter http://www.popcouncil.org/publications/
wp/prd/ig90.html.

o

70. Greig F, Koopman C. Multilevel analysis of

women's empowerment and HIV prevention:

quantitative survey results from a preliminary

study in Botswana. AIDS Behav. Jun. 2003; 7
(2): 195—208. [PubMed: 14586204]

P

Mahmud S. Actually how empowering is
microcredit. Dev Change. 2003; 34: 577-605.

71.

I

Holvoet N. Impact of microfinance programs
on children's education: do the gender of
the borrower and delivery model matter? |
Microfinance. 2004; 6: 27—49.

7

73. Larance LY. Building social capital from the
center: a village-level investigation of Bang-
ladesh's Grameen Bank.1998 Grameen Trust
Working Paper.

74. Nyanzi, B.; Nyanzi, S.; Wolff, B.; Whitworth, J.
Culture, Health Sex. Bd. 7. Bd.13. Taylor and
Francis Ltd; 2005. Money, men and markets:
economic and sexual empowerment of mar-
ket women in southwestern Uganda; S. 26.

75. Hashemi SM, Schuler SR. Rural credit
programs and women's empowermentin
Bangladesh. World Dev. 1996; 24: 635.

76. Grown, C; Gupta, GR,; Kes, A. Taking Action:
Achieving Gender Equality and Empower-
ing Women. Earthscan; London; Sterling, Va:
2005. UN Millennium Project. Task Force on
education and gender equality.

77. Center for Global Development, International
Center for Research on Women, UN Develop-
ment Project Missing the mark: girls' educa-
tion and the way forward. Erhaltlich unter
http://www.cgdev.org/docs/girlsedtransi.pdf.
Zugriff am 22. Mérz 2005.

78. Mayoux L. Microfinance and women's
empowerment: rethinking ‘best practice’ Dev
Bull. 2001; 57: 76—80.

79. Des Jarlais D, McKnight C, Milliken J. Public
funding of US syringe exchange programs.
JUrban Health. Mdrz 2004; 81 (1): 118—121.
[PubMed: 15047790]

80.Tempalski B, Friedman SR, Des Jarlais DC, Mc-
Knight C, Keem M, Friedman R. What predicts
which metropolitan areas in the USA have
syringe exchanges? Int ) Drug Policy 2003. 14:
5-6417-424. 2003/12.

81. Tempalski, B. The Uneven Geography of
Syringe Exchange Programs in the United
States: Need, Politics and Place. Department
of Geography, University of Washington; Seat-
tle: 2005, Dissertation.



,aesundheit fiir alle®?
Prcdivention und ihre Grenzen®

Stefan Etgeton

Pravention und Gesundheitsforderung werden parteilibergreifend als Zukunfts-
aufgaben des deutschen Gesundheitswesens bezeichnet. Die Erwartungen an
die gesundheitspolitischen und 6konomischen Wirkungen einer systematisch
betriebenen Pravention sind erheblich und wahrscheinlich weit tibertrieben. Ge-
rade weil Pravention und Gesundheitsforderung in ihrer Bedeutung allgemein
anerkannt sind, lohnt es sich, kritische Fragen an diese Erwartungen zu stellen:
Steuern wir auf eine schone neue Welt der Gesunden bzw. Gesundheitsbewuss-
ten zu? Oder stoRt auch Pravention an methodische, politische oder gar ethische
Grenzen? Was ist der kulturelle Kontext unseres Praventionsverstandnisses?
Halt der Anspruch, Gesundheit fiir alle zu realisieren, den 6konomischen und ge-
sellschaftlichen Realititen stand? — Die folgenden Uberlegungen versuchen eine
grundlegende, durchaus kritische Ortsbestimmung von Pravention und Gesund-
heitsforderung.
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* Der Text beruht auf einem Vortrag, den der Autor am 20. Juni 2008 im Rahmen der interdisziplindren
Fachtagung ,HIV/Aids — Ethische Perspektiven” gehalten hat. Er ist dem gleichnamigen Band entnom-
men, der bei de Gruyter erschienen ist; fiir die freundliche Genehmigung zum Abdruck danken wir Autor
und Verlag. (Bibliografische Angaben des Originalbeitrags: Stefan Etgeton, Gesundheit fiir alle? Prdven-
tion und ihre Grenzen. In: Stefan Alkier/Kristina Dronsch [Hg.]: HIV/Aids — Ethische Perspektiven. Berlin/

New York: de Gruyter 2009, 209-220.)
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Prdvention und Gesundheitsforderung zwischen Furcht
und Angst — die existenzielle Dimension

... das Wouvor der Furcht ist ein je innerweltliches, aus bestimmter Gegend, in der
Ndhe sich ndherndes, abtrdgliches Seiendes, das ausbleiben kann. ... Das Wouor der
Angst ist vollig unbestimmt. ... wovor die Angst sich dngstigt, ist das In-der-Welt-
sein selbst.“1

Gesundheitsforderung zielt auf umfassendes, physisches, psychisches und sozia-
les Wohlbefinden; sie mobilisiert die Gesundheitsressourcen der Menschen gegen
Gebrechen, Verfall, den Tod, aber auch gegen Einsamkeit und den Verlust von Le-
bensqualitat — gegen die Angst. Gesundheitsforderung agiert im Kontext existen-
tieller Bedrohungen, die nicht im Sinne eines bestimmbaren Risikos individuell
prognostizierbar sind, sondern im Prinzip und am Ende alle gleichermaRen tref-
fen. Die Strategien der Gesundheitsforderung sind daher strukturell angelegt, sie
beziehen Aspekte des physischen, psychischen und sozialen Wohlbefindens ein.
Handelt die Gesundheitsforderung vorwiegend im Kontext von Angst, so ist Pra-
vention eher ein Handeln aus und mit der Furcht. So wenig aber Angst und Furcht,
trotz der sinnvollen Unterscheidung, streng zu trennen sind, so sehr hangen auch
Gesundheitsforderung und Pravention zusammen. Wahrend in der panischen
Reaktion auf konkrete Risiken Furcht vor etwas Bestimmtem sich in diffuse Angst
auflésen kann, geht es der Pravention um die entgegengesetzte Bewegung: Angst
soll in Furcht (riick)verwandelt werden. Praventive MaBnahmen greifen dabei
meist gerade in solche Lebensbereiche ein, wo Angst und Furcht besonders na-
he beieinander liegen, die daher ein Bewusstsein fiir die Perspektive mittel- und
langerfristigen Wohlergehens eher vermissen lassen oder gar erschweren. Die
praventiven Eingriffe verfolgen das Ziel, unmittelbare Gefahr bzw das Risiko blei-
benden Schadens abzuwenden oder zu vermindern. Pravention reagiert auf be-
kannte und bestimmbare Risiken mit moglichst prézisen Handlungsalternativen
(Information, Verhaltenshinweise) und MaRnahmen, die Menschen zu solchen
alternativen Handlungsweisen, und zwar vor allem in Risikokonstellationen,
praktisch befdhigen und motivieren (Empowerment).

1 M. Heidegger, Sein und Zeit, Tiibingen 1979, 185 ff.



Prdvention erfasst den ganzen Menschen als soziales
Wesen —die anthropologische Dimension

,Zum konkreten Sein eines Individuums gehdrt die Gesamtheit seiner Grundinter-
essen ... Dabei hat diese Welt, die aufSer ihm ist, ihre Fédden so in ihm, dafs, was er fiir
sich wirklich ist, aus denselben besteht; so dafs er auch in sich so abstiirbe, wie diese
Auferlichkeiten verschwinden ..

... das menschliche Wesen ist kein dem einzelnen Individuum inwohnendes Abs-
traktum. In Wirklichkeit ist es das ensemble der gesellschaftlichen Verhdltnisse.“3

Pravention zielt nicht allein auf individuelle Verhaltensweisen (Verhaltenspra-
vention), sondern bezieht die konkreten Lebensumfelder (Settingansatz) und
soziale Strukturen (Verhdltnisprdvention) mit ein. Sie hangt dabei weder einem
biologischen noch einem soziologischen Determinismus an, setzt vielmehr auf
die Verdnderbarkeit von Verhalten wie Verhdltnissen. Zu diesem Ziel bedient sie
sich einerseits der Mittel rationaler Aufklarung: Information, Beratung und Moti-
vation richten sich auf das bewusste Verhalten der Menschen. Andererseits geht
es ihr aber auch darum, das mehr oder weniger unbewusste Handeln von Indivi-
duen und Gruppen, ihre habituellen Muster zu verandern. Sie versucht deshalb,
auch die halb- und vorbewussten Wahrnehmungsebenen asthetisch anzuspre-
chen: durch Bilder, emotional besetzte Motive und die Gestaltung sozialer Rau-
me. Pravention kann mit Riicksicht auf die Verhdltnisse der Menschen schlieBlich
auch die Politik nicht auRRen vor lassen, sie wirkt mit bei der Entstigmatisierung
von Krankheiten, der Antidiskriminierung sozialer Randgruppen oder der Entkri-
minalisierung abweichenden Verhaltens, aber auch bei der allgemeinen Verbes-
serung von Lebensbedingungen am Arbeitsplatz, in der Wohnumgebung oder
an sozialen Brennpunkten. Dabei sind Versuche, jegliches Risiko zu eliminieren,
so totalitdr auch immer sie in Angriff genommen wiirden, von vornherein zum
Scheitern verurteilt. Vielmehr geht es bei dem Versuch, Angst in Furcht zu ver-
wandeln, darum, die Menschen im Angesicht konkreter Risiken handlungsfihig
zu machen und lebbare Kompromisse zwischen widerstreitenden Motiven zu-
stande zu bringen: Zuweilen muss ich um der Fille des Lebens willen eine Ein-
schrankung der Lebensdauer in Kauf nehmen; manchmal muss ich auf kurz-
fristigen Genuss verzichten, um mein Leben, meine Genussfahigkeit Giberhaupt
zu erhalten. Es geht darum, die Menschen zu solchen Abwagungsprozessen zu
befdhigen.

Theorie und Empirie

N
©

2 G.W. F. Hegel, Enzyklopddie der philosophischen Wissenschaften IIl. Werke Band 10, Frankfurt am Main

1970, 133.
3 K Marx, Thesen lber Feuerbach, in: Marx Engels Werke, Band 3, Berlin 1969, 6.



Prdvention bringt Sorge und Genuss ins Gleichgewicht -
die sinnlich-hedonistische Dimension

,Der heilge Gott, der ist im Licht / Wie in den Finsternissen / Und Gott ist alles, was
daist; /Erist in unsern Kiissen."

LLust aber will nicht Erben, nicht Kinder — Lust will sich selber, will Ewigkeit, will
Wiederkunft, will Alles-sich-ewig-gleich.”>

Pravention, die am Verhalten der Einzelnen ansetzt, hat es immer dort am
schwersten, wo sie am notigsten ist: bei Ernahrungs-, Bewegungs- bzw. Trag-
heitsgewohnheiten, beim Sexualverhalten oder dem Umgang mit Drogen. Ein
zentrales Thema der Pravention ist daher das Verhaltnis von Lust und Gesundheit,
die Frage der Genussfahigkeit, des Verhdltnisses zwischen kurzfristigem Wohlbe-
finden und dauerhaftem Wohlergehen. Einerseits steht das Gesundheitsinteres-
se allzu oft einer unmittelbaren Lusterfiillung entgegen. Andererseits hangt der
Erfolg der Pravention daran, dass sie gleichermalen parteilich ist mit dem gro-
Ben Verlangen wie mit den kleinen Vergniigungen des Lebens, mit dem totalen
Rausch wie mit den verschamten Ausfliichten. Eine Pravention der Askese, erst
recht wenn diese gleichsam hygienisch oder als Diat daherkommt, zwingt ihre
Opfer in eine keineswegs gesunde Uberidentifikation mit dem, worauf verzichtet
wird, oder gar mit dem Verzicht selbst. Das Prinzip, das der Pravention zugrun-
de liegt, kann philosophisch gesprochen eben nicht stoische Abstinenz gegen-
Uber den Verlockungen des Lebens sein, sondern nur ein gleichsam aufgekldrter
Hedonismus. Ihr Medium ist sinnliche Vernunft, ihr Ziel nachhaltiger, besonnener
Genuss. Es geht um nichts weniger als die alte Sisyphosaufgabe, Realitdts- und
Lustprinzip in einen einigermalflen ertraglichen Einklang oder Ausgleich zu brin-
gen —und sei’s auch in Gestalt eines Kompromisses. Die Pravention ist daher je-
ner Tragik abhold, wonach Lebensqualitdt und Lebenserwartung in unldsbarem
Widerstreit zueinander stehen. Sie sieht sich stattdessen vor der schwierigen Auf-
gabe, zur sinnlichen Besinnung der Sinne beizutragen, ohne die Liiste zu rationa-
lisieren. Es geht ihr also darum, Raume zu gestalten und Situationen zu erdffnen,
in denen die kulturell verankerte und gesellschaftlich verstarkte Verlétung von
Lrisk“und ,,fun“aufgebrochen wird.
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4 H.Heine, Neue Gedichte, Seraphine 7.
5 F Nietzsche, Also sprach Zarathustra, Werke in drei Bdnden, Bd. 2, Miinchen 1954, 556.



Prdvention und die Logik der Prognose —
das okonomisch-6kologische Dilemma

,Okonomie der Zeit, darein lost sich schliefllich alle Okonomie auf.“6

,Die zur Strecke gemachte Zeit ist eine zur Strecke gebrachte.””

Aaron Antonovsky, der Vater der Gesundheitsforderung, definiert den fiir nach-
haltiges Wohlbefinden so entscheidenden Sinn fiir Koharenz als ,globale Orien-
tierung, die das Ausmal3 ausdriickt, in dem jemand ein durchdringendes, tiber-
dauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl des Vertrauens hat, daR erstens die
Reize aus der internalen und externalen Umwelt im Verlauf des Lebens struktu-
riert, vorhersagbar und erklarbar sind, und daf zweitens einem die Ressourcen
zur Verfligung stehen, um den von diesen Reizen ausgehenden Anforderungen
gerecht zu werden. Und drittens, daR diese Anforderungen Herausforderungen
sind, die Investitionen und Engagement verdienen.“8

Pravention und Gesundheitsférderung haben es mit einer vorweggenommen
Zukunft zu tun, der Erwartung entweder einer befiirchteten und zu vermeiden-
den Schadigung oder eines anzustrebenden bzw. zu erhaltenden Gleichgewichts
zwischen Ressourcen und Risiken. Wie aber funktioniert Pravention in Kulturen,
die keinen Begriff fiir oder von ,,Zukunft” haben, geschweige denn, dass sie diese
in Prognosen vorwegzunehmen sich anmaf3ten? Unsere europdische Vorstellung
vom ,gesunden Leben® zielt sowohl auf die quantitative Ausdehnung als auch auf
die qualitative Verbesserung der endlichen Ressource Zeit: Lebenserwartung und
Lebensqualitat.

Erlebnisachse
LQualitat”/Intensitat

Ekstase

Rausch

Zeitachse
~Quantitat“/Stabilitat

Schmerz

Lust Selbstaufgabe

Obsession

6 K. Marx, Grundrisse der Kritik der Politischen Okonomie, Berlin 1974, 89.
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7 U.Sonnemann, Gangarten einer nervisen Natter bei Neumond. Volten und Weiterungen, Frankfurt am

Main 1988, 35.

8 A. Antonousky, Salutogenese. Zur Entmystifizierung der Gesundheit, Dt. erweiterte Herausgabe von

A. Franke, Tiibingen 1997, 19.



Wahrend die fiir den Erwerb eingesetzte Zeit gesellschaftlich vorrangig un-
ter quantitativem Gesichtspunkt, nach MaRstdben der Zdhlbarkeit von Stun-
den und des darin hervorgebrachten Mehrwerts betrachtet wird, besteht das Ei-
gentlimliche der salutogenetischen Perspektive darin, auch die Qualitdt der Zeit
in den Blick zu nehmen. In unserer Kultur fallt es schwer, die Zeit anders als in
raumlichen MaReinheiten zu denken. Ihre Qualitdt fallt aus den grof3en volks-
wirtschaftlichen Rechnungen ebenso heraus wie aus den meisten individuellen
Lebensplanungen. In unserer Ordnung ist das qualitative Zeiterleben ein Objekt
der Ausbeutung, wie die Ressourcen der Natur, deren Preis uns erst bewusst wird,
wenn wir —z.B. durch eine schwere Erkrankung —einmal ihre Grenze beriihrt ha-
ben.®

So wie das Konzept der Nachhaltigkeit konomische und 6kologische Aspek-
te unter dem Primat der Knappheit (Ressourcenendlichkeit) zusammenfiihrt, holt
Gesundheitsforderung die an den Leib gebundene Endlichkeit der Zeit in einer,
wenn man so will, existentiellen Wendung ein: auch individuelle Ressourcen un-
terliegen ,Grenzen des Wachstums®. Da es der Gesundheitsforderung um die ver-
borgene qualitative Dimension der Lebenszeit geht, gerdt sie nicht nur mit dem
Interesse einer totalen Verwertung des ,Humankapitals®, sondern mit dem Ab-
solutheitsanspruch der Gesundheit selbst in Konflikt, sofern darunter die bloRe
Abwesenheit einer leistungsmindernden Storung verstanden wird. Der Gemein-
platz ,Hauptsache gesund!“ driickt — nicht ohne repressiven Unterton — etwas
von der Angst aus, es kdnne die Planung der eigenen Lebenszeit, das biographi-
sche Programm, das mit der Ausbildung gestartet wurde und mit der wohlver-
dienten Rente endet, durch Widerstande des Leibes, Krankheit oder Tod, aus dem
Tritt geraten. Alle wissen, dass das Fundament solcher Prognosen aus der blof3
statistischen Wahrscheinlichkeit besteht, man selbst falle unter die Norm einer
durchschnittlichen Lebenserwartung. Gesundheitsforderung und Pravention ver-
suchen nun zwar, Momente der Planung, der Voraussicht in dieses Gebiet einzu-
fiihren, um den Phanomenen Gesundheit und Krankheit den Charakter der Na-
turwiichsigkeit oder des Schicksalshaften zu nehmen. Sie wandeln dabei jedoch
nicht nur am Abgrund der Irrationalitdt menschlichen Verhaltens, sondern sto-
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9 ,Weil die gesellschaftliche Produktivkraft der Arbeit dem Kapital nichts kostet, weil sie andrerseits nicht
von dem Arbeiter entwickelt wird, bevor seine Arbeit selbst dem Kapital gehdrt, erscheint sie als Produk-
tivkraft, die das Kapital von Natur besitzt, als seine immanente Produktivkraft.” (K. Marx: Das Kapital,
Band |, Berlin 1971, 353). Dabei geht es um unterschiedliche Dimensionen geschichtlich produzierter,,Na-
tur®
- Natur als Ressource der Produktion — nicht nur im herkdmmlichen Sinn als materieller Rohstoff, son-

dern auch als menschliche Quelle kérperlicher, geistiger oder seelischer Arbeitsleistung; das Zeit-Haben
fiir sich in Urlaub und Freizeit gilt gemeinhin als Wiederherstellung diese Naturressource ,,Mensch*;

- das Exotische als das Naturfremde schlechthin, damit verbunden die ethnologische Vorstellung vom
LWilden® bzw. der ,Wildnis®, einer kulturell zugerichteten Antithese zur Kultur, die in der Imagination
vom ,Platz an der Sonne* kolonial-imperial oder touristisch angeeignet wird;

+ schliefSlich die soziale Natur, die auf dem Subjekt lastet: zum einen als ,Geschlecht’, von der in den
Kérper eingelagerten bindren Identitdt als Mann oder Frau bis hin zur geschlechtsspezifischen Arbeits-
teilung als einer Bedingung moderner Reproduktion; zum anderen als ,privater Leib", d. h. Psyche und
Physis, sofern sie nicht Trdger von Arbeitskraft, aber gleichwohl Objekt kommerzieller Verwertung
sind wie z.B. in der Freizeitindustrie.



chern zusatzlich im Nebel einer letztlich offenen Zeit. Die kommende Zeit wird
wesentlich nicht von mir erreicht, sondern kommt mir, kommt auf mich zu —eben
als Zu-kunft. Dieser ,Rest“ an Unvorhersehbarkeit ist fiir den Bereich Gesundheit
durchaus keine quantité négligeable, sondern konstituiert allererst das Feld, auf
dem Planung und Vorsorge dann kleine Segmente besetzen. In dieser Hinsicht
stellt die kritische Selbstbegrenzung der Gesundheitsforderung ein wesentliches
Moment ihrer Professionalitat dar, schiitzt sie vor dem Phantasma praventiver
Allmacht, das sie in die Repression abgleiten und schlieRlich doch scheitern lie-
Re. Bescheidenheit ist daher keine ornamentale Frage der Hoflichkeit, sondern ei-
ne fachliche Voraussetzung des Gelingens von Pravention und Gesundheitsforde-
rung.

Prdvention stofSt auf die Selbstwiderspriiche der
Gesellschaft — das politische Dilemma

JIch bin mir véllig dariiber im klaren, dafs eine Implikation des salutogenetischen
Ansatzes fir die institutionelle Organisation des Gesundheitssystems einer Gesell-
schaft die endlose Expansion sozialer Kontrolle in den Hdnden derjenigen ist, die
dieses System beherrschen. ... Die Richtung der Antwort, insofern es liberhaupt eine
gibt, liegt exakt in der Frage, wer das System dominiert.“10

~Der Prozef3 zehrt davon, daf3 die Menschen dem, was ihnen angetan wird, auch ihr
Leben verdanken."11

Dass Pravention trotz aller gegenteiligen Bekenntnisse zu Settingansatz und Ver-
haltnispravention doch immer wieder in den Behaviorismus individueller Hand-
lungsanleitungen oder blof3e Gesundheitserziehung abgleitet, hat nicht nur mit
konzeptionellen Schwachen der Akteure zu tun. Wenn die Verhaltnisse, die es im
Dienste der Gesundheit aller zu verandern galte, zugleich schon ins individuelle
Verhalten eingewandert sind, dann stoRRen praventive Interventionen nicht nur
an subjektive, sondern auch an objektive Grenzen. Machte etwa die betriebliche
Gesundheitsférderung im Arbeitsprozess selbst Ernst mit dem salutogenetischen
Anspruch nach Verstehbarkeit (,comprehensibility“), Handhabbarkeit (,manage-
ability“) und Sinnhaftigkeit (,meaningfulness®) der Lebensverhaltnisse, so iber-
schritte sie wohl den Rahmen dessen, was im Sinne niedrigerer Krankenstande,
héherer Arbeitsmotivation oder verbesserten Betriebsklimas noch akzeptabel
und in die neuen postindustriellen Managementkonzepte integrierbar ware. So-
ziale Statik ebenso wie turbokapitale Beschleunigung der Erwerbs- und Lebens-
bedingungen, die ungeheure Verdichtung der Produktivitatserwartung, die auf

10 Antonousky, Salutogenese, 28 (Anm. 8).

11 Th.W.Adorno, Soziologische Schriften 1, Gesammelte Schriften Bd. 8, Frankfurt a. M. 1972, 18.
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jedem Leben lastet, beuten den Leib, die Zeit und damit die Gesundheit der Men-
schen ebenso aus wie sie ihnen zugute kommen. Das Dilemma der Gesundheits-
forderung besteht nun darin, dass sie, wenn sie ihrem Auftrag folgt, sich gerade
in solche Settings begibt, die per se pathogen sind, und sich dabei notgedungen
in Selbstwiderspriiche verheddert. VerschlieRt sie die Augen vor solchen gesell-
schaftlichen Beschrankungen, schlagt Naivitat in Zynismus um.12 Der Gefahr, die
Birde der pathogenen Verhaltnisse einfach an den Einzelnen und sein Verhalten
weiterzudelegieren, kdnnen Pravention wie Gesundheitsférderung nur begeg-
nen, wenn sie selbst politisch wach bleiben. Ihr Auftrag ist daher so einfach und
so kompliziert wie jene Rudolf Virchow zugeschriebene Grundregel der Praven-
tion: ,Gegen Elend und Seuche kann nur der Umsturz helfen, der zu Freiheit und
Wohlstand fiihrt.”

Prdivention tangiert das Selbstbestimmungsrecht des
Einzelnen —das ethische Dilemma

,An den sogenannten Oberfldchenbediirfnissen ist das Schlechte nicht ihre Ober-
fldchlichkeit, deren Begriff den selber fragwiirdigen der Innerlichkeit voraussetzt.
Sondern schlecht ist an diesen Bedlirfnissen — die gar keine sind —, daf3 sie auf eine
Erfiillung sich richten, die sie um eben diese Erfiillung zugleich wieder betriigt. Die
gesellschaftliche Vermittlung des Bedlirfnisses ... hat einen Punkt erreicht, wo das
Bedilirfnis in Widerspruch mit sich selbst gerdt. Daran, und nicht an irgendeine vor-
gegebene Hierarchie von Werten und Bedlirfnissen, hat die Kritik anzukntipfen.“13

Pravention tritt in der &ffentlichen Debatte zumeist in Begleitung des Begriffes
LEigenverantwortung” auf. In der Tat fiihrt die Gesundheitsférderung Wohl-
befinden und Wohlergehen auch auf das Verhalten des Einzelnen zuriick und
libertragt damit ihm einen Teil der Rechtfertigungslast fiir etwaige ,selbstver-
schuldete” Erkrankungen. Je mehr an Handlungskompetenz dabei dem Einzel-
nen zugeschrieben wird, desto starker die Neigung der Gesellschaft, das gesund-
heitliche wie das finanzielle Risiko praventiver UnbotmaRigkeit ebenfalls an das
Individuum weiterzureichen. Dass Menschen Bedirfnisse entwickeln und kulti-
vieren, die ihren ureigensten Interessen, ihrer Gesundheit und ihrer Lebensquali-
tat, zuwiderlaufen, istindes mit dem Begriff der Eigenverantwortung nicht mehr
schlissig zu erklaren. Wenn aber, wie Adorno gleichwohl betont, die ,,lebendigen
Menschen ... ein Recht auf die Erfiillung ihrer sei’s auch falschen Bediirfnisse“14
haben, vielleicht weil ihnen andere zu entwickeln gar nicht moglich ist, dann
hatte die Gesellschaft mitsamt ihren Praventionsagenturen zu respektieren,

12 Eineder friiheren Broschiiren der Deutschen AIDS-Hilfe fiir Menschen in Haft riet den infizierten Gefan-
genen, nach Mdglichkeit Stress zu vermeiden.

13 Adorno, Soziologische Schriften |, 392 f. (Anm. 11).

14 Th.W.Adorno, Ohne Leitbild. Parva Aestetica, Frankfurt am Main 1967, 121.



,dass Menschen aus Not oder Uberschwang, aus Lust oder Laune, aus Schwiche
oder aufgrund hoherer Vernunft, bewusst oder unbewusst gegen ihre eigenen
Interessen handeln“15 und ihre Gesundheit aufs Spiel setzen. Praventive Inter-
ventionen wandeln immer auf einem schmalen Verantwortungsgrad: die indi-
viduelle Entscheidung des Einzelnen zu respektieren, auf ihre wahrscheinlichen
Folgen hinzuweisen und zugleich ihre widerspriichliche Genese nicht ignorieren
zu kdnnen. Eine ernsthafte Gefahr fiir den freien Willen des Einzelnen diirfte die
Pravention derzeit schon deshalb kaum sein, weil ihre Ressourcen im Vergleich
zu den Werbeetats ihrer Gegenspieler kaum ins Gewicht fallen. Den ethischen
Rahmen muss die Pravention sich allerdings selber setzen, und sei's auch um
den Preis, dass sie die Reichweite ihres Zugriffs freiwillig einschrankt. Ein MaR-
stab kritischer Gesundheitsforderung besteht nicht zuletzt in ihrer Fahigkeit,
die bevdlkerungshygienische Tradition des Begriffes ,Volksgesundheit® (,Public
Health®) zu erinnern, um eine unerwiinschte Wiederkehr von Verdrangtem unter
dem Gewand der ,Eigenverantwortung® zu verhindern.

Prdivention gelangt in der Regel nur auf Umwegen an ihr
Ziel —eine paradoxe Antwort

,Das wahre Ziel wird durch ein Wahnbild verdeckt: nach diesem strecken wir die
Hdnde aus, und jenes erreicht die Natur durch unsre Tauschung.“16

.In diesen Tagen darf niemand auf das vertrauen, was er ,kann: ... Alle entscheiden-
den Schldge werden mit der linken Hand gefiihrt werden.7

Zwar ist Gesundheit das Ziel aller gesundheitsfordernden Anstrengungen, aber
sie kostet in der Regel auch etwas und ist dabei nicht um jeden Preis zu haben.
Selbst wenn wir Gesundheit so umfassend begriffen wie die WHO und ,Wohlbe-
finden“ auf all ihren Ebenen als Neuformulierung dessen akzeptierten, was die
philosophische Tradition ,Glickseligkeit” zu nennen pflegte, so stieRe sie doch
immer noch an die Grenzen des Selbstbestimmungsrechts der Menschen oder,
um nochmals die Tradition zu bemiihen: den Begriff der Freiheit. Zwischen Frei-
heit und Glickseligkeit ist, wenn sie denn ernsthaft in Widerstreit geraten, ein
Kompromiss nur selten moglich. Und ob dann Gesundheit tatsachlich immer das
JWichtigste® ist, mag, mit Verlaub, dann doch bezweifelt werden. Pravention und
Gesundheitsforderung leben von der Hoffnung, dass solche Konflikte eher selten
auftreten und dass letztlich der Respekt vor der Entscheidung des Einzelnen im-
mer auch sein Glick voranbringen moge. Sie selber kann einiges dazu beitragen,
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15 S. Etgeton, Strukturelle Prdvention als Konzept kritischer Gesundheitsforderung, in: Strukturelle Prd-
vention. Ansichten zum Konzept der Deutschen AIDS-Hilfe, AIDS-Forum DAH Band XXill, Berlin 1998, 78.

16 F. Nietzsche, Die Geburt der Tragddie. Werke in drei Bdnden, Bd. 1, Miinchen 1954, 31.
17 W.Benjamin, EinbahnstrafSe, Frankfurt am Main 1955, 16.
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indem sie ihre eigenen Ziele so prazise und behutsam wie maoglich formuliert. Ob
man etwa in der HIV-Pravention die Senkung der Neuinfektionsrate als Ziel und
Erfolgsquotient bestimmt oder die Befahigung von Einzelnen und Gruppen zu
einem angemessenen Risikomanagement, macht in der Tat eine Differenz ums
Ganze aus.

Ciethode | ziel | Ergebris | indikator |

Behaviorismus  Vermeidungvon Stabilisierung
HIV-Expositionen  und Senkung

a) Vergleichende
Epidemiologie

durch Habituali- der Zahl der (Prévalenz)
sierung von Eigen-  Neuinfektionen b) HIV-Erstdiag-
und Fremdschutz  (quantitativ) nosen (Inzidenz)

Risiko- Souveranitatin Maoglichst hohe a) Erwartbarkeit
management der Bewertung Stimmigkeit zw. eines positiven
und im Umgang Werten und Testergebnisses
mitdem eigenen  Listen, Lebens- b) HIV-Erst-
Risiko und dem fiihrung und diagnosen mit
Risiko flirandere Risikostrategie Vollbild Aids (?)*
(qualitativ)

Es gehort zu den positiven Paradoxien der Aids-Pravention, dass der Ansatz, den
Einzelnen dazu zu befdhigen, ein Risiko realistisch zu bewerten und gegebenen-
falls auch einzugehen, letztlich wohl doch auch mehr Infektionen verhiitet hat
als behavioristische Interventionen, die um der scheinbar besseren Einsicht wil-
len dem Einzelnen die eigene Entscheidung abnehmen und sein Sexualverhalten
praventiv umkonditionieren wollten.

Vielleicht ist die asiatische Kunst des Bogenschiefl3ens ein Modell fiir gelingen-
de Pravention. Sogar den Gedanken daran, das Ziel treffen zu wollen, misse man
vergessen, lehrt der japanische Meisterschiitze. Erst dann sei man frei, den Pfeil
seinen Weg ins Ziel selbst finden zu lassen.

*Im Anschluss an den Vortrag am 20. Juni 2008 wurde kritisch diskutiert, ob die Zahl der HIV-Erstdiagno-
sen im Vollbild Aids (in der Tabelle vorsorglich mit einem Fragezeichen versehen) als zuverldssiger Indi-
kator dafiir gelten kdnne, ob eine Infektion véllig unerwartet zustande gekommen sei und das Risiko-
management somit versagt habe oder ob es andere epidemiologische Griinde dafiir gebe. Wie dem auch
sei! Hilfreich wdre allemal — etwa im Rahmen eines Modellvorhabens, aber dann auch im Regelbetrieb
der Datenerfassung —, mit einigen wenigen gut validierten Fragen die Einbettung des Testergebnisses
in die bisherige Lebensfiihrung und Risikostrategie abzufragen. Aus solchen Daten lief3en sich wichtige
Riickschliisse auf das Gelingen oder Misslingen der Prévention im Sinne einer Befahigung zum Risiko-
management ziehen.



Vollig gesund und vollends verantwortlich. 57
Die Gesundheitsforderung in der
Gesundheitsforderung’

Bettina Schmidt

1. Die Konjunktur der Verantwortung:
Alle diirfen/sollen Verantwortung iibernehmen

Google.de listet tiber 20 Mill. Hinweise zum Schlagwort Verantwortung. Die zuge-
horigen Themen sind u.a. Bildung, Wissenschaft, Sozialpolitik, Unternehmertum,
Demokratie, Blirgerschaft sowie Gesundheit und Krankheit. Haufig steht Verant-
wortung im Zusammenhang mit positiv konnotierten Vokabeln, z. B. Freiheit, To-
leranz oder Gerechtigkeit.

»Es ist erstaunlich, wer sich alles in den Chor der Stimmen einfiigt, die ... [im
Verantwortungsbewusstsein] die Losung nahezu aller soziokulturellen Konflikte
erkennen wollen. Liberale Politiker ebenso wie ihre konservativen Kollegen, Fir-

* Der Text beruht auf einem Vortrag, den die Autorin am 20. Juni 2008 im Rahmen der interdisziplindren
Fachtagung ,HIV/Aids — Ethische Perspektiven” gehalten hat. Er ist dem gleichnamigen Band entnom-
men, der bei de Gruyter erschienen ist; fiir die freundliche Genehmigung zum Abdruck danken wir Auto-
rin und Verlag. (Bibliografische Angaben des Originalbeitrags: Bettina Schmidt, Véllig gesund und voll-
ends verantwortlich. Die Gesundheitsforderung in der Gesundheitsforderung. In: Stefan Alkier/Kristina
Dronsch [Hg.]: HIV/Aids — Ethische Perspektiven. Berlin/New York: de Gruyter 2009, 221-236.)



58

men wie Kirchen, Kritiker des Kapitalismus ebenso wie seine Verteidiger. Noch he-
terogener ist das Feld der Probleme, die mit der Verantwortung erfolgreich kuriert
werden sollen: Wahrend vorzugsweise Wirtschaftsliberale den Ruf nach Verant-
wortung gerne bemiihen, um Sozialleistungen und andere Investitionen in die
Gemeinschaft zu reduzieren, sehen die Konservativen darin gerade umgekehrt ei-
ne Moglichkeit, um den egoistischen Einzelnen an seine Loyalitatspflichten ge-
geniiber dem Kollektiv zu erinnern.“1

2. Die Selektivitdt von Verantwortung — oder:
Verantwortung meint Eigenverantwortung

Obwohl im Gesundheitsbereich zahlreiche Personen und Institutionen (mit) ver-
antwortlich sind fir Gesundheit, werden nicht alle Akteure gleichermafen zur
pflichtgemé&Ren Erledigung ihres Verantwortungsbeitrags aufgerufen. Haupt-
sachlich sind es die (potenziellen) Patientinnen, die zur Verantwortungsiibernah-
me aufgefordert werden — Gesundheitspolitikerinnen und Gesundheitsberufe
stehen weniger in der Pflicht. Die aktuelle Verantwortungskultur zielt also nicht
auf eine pauschale Verantwortungsmehrung, sondern auf Verantwortungsum-
verteilung. Die zugrundeliegende Politik setzt auf einen schlanken Staat mittels
selbstverantwortlicher Blirgerinnen. Die klassischen staatlichen Zustandigkeiten
werden privatisiert durch Verlagerungen offentlicher Verantwortungsspharen auf
Privatpersonen und Privatwirtschaft.

Durch die Mehrung der privaten Verantwortung sollen die Zivilgesellschaft ge-
starkt, die Sozialausgaben gesenkt, biirokratische Hirden und Regularien gemin-
dert, die Beschaftigtenzahlen vermehrt, das Wirtschaftswachstum angekurbelt
und der soziale Fortschritt gefestigt werden, und die Menschen sollen zu mehr Ge-
sundheit und Miindigkeit befahigt werden.2 Das Verantwortungsbewusstsein des
Einzelnen wird zuridealen, zur ,am relativ besten passenden Lebenseinstellung*3.

Verantwortungsbewusstsein als soziale Leistung (z.B. Artikel 14 GG — Eigen-
tum verpflichtet) und Gemeinwohlverpflichtung wird abgelst und ersetzt durch
ein Individualverstandnis von Verantwortung. Entsprechend dominiert inzwi-
schen der Begriff Eigenverantwortung den Gesundheitsdiskurs — interessanter-
weise vor allem in der Formel ,,mehr Eigenverantwortung“4, ohne dass der Begriff
bislang klar definiert und abgegrenzt wird zum bestehenden Verantwortungs-
oder Selbstverantwortungsbegriff.

A Bienfait, Die Verantwortungsgesellschaft als Konfliktgesellschaft, in: Verantwortung in der Zivilgesell-

schaft, hg. v. L. Heidbrink, A. Hirsch, Frankfurt am Main, 2006, 165-187: 165.

Vgl. z. B. B. Meier, Freiheit und Eigenverantwortung: Empirische Befunde und ordnungspolitische Grund-

lagen der Sozialen Marktwirtschaft, KéIn 2004; weiterfiihrende Hinweise bei B. Schmidt, Eigenverant-
wortung haben immer die Anderen, Bern 2008.

W. Reese-Schdifer, Globalisierungsdruck und Verantwortungslast, in: Verantwortung in der Zivilgesell-

schaft, hg. v. L. Heidbrink, A. Hirsch, Frankfurt am Main, 2006, 273-293: 287.

F. Nullmeier, Eigenverantwortung, Gerechtigkeit und Solidaritdt — Konkurrierende Prinzipien der Kons-

truktion moderner Wohlfahrtsstaaten?, in: WSI Mitteilungen 4 (2006), 175-180.



sJjeder Mensch hat die erste und letzte Verantwortung fiir seine Gesundheit,
aber nicht die volle®, schreibt Wallner.5 Ihm reicht der Begriff Verantwortung,
denn dass Menschen fiir sich selbst verantwortlich sind, gilt als selbstverstand-
lich und findet normalerweise keine gesonderte Erwdhnung im Begriffsraum der
Verantwortung. Das zugehorige Verb ,sich verantworten® verweist auf den Riick-
bezug zum Subjekt, personliche Verantwortung ist zu tibernehmen und gegen-
liber anderen zu legitimieren. Dariiber hinaus beinhaltet Verantwortung auch ei-
ne soziale Verpflichtung: ,Dass wir selbst leben und fiir uns Sorge tragen missen,
heil3t nicht, dass wir es alleine tun konnten. Auf Grund der leiblich-natdrlich be-
dingten Endlichkeit, Bedirftigkeit, Verletzlichkeit und Sterblichkeit unserer Exis-
tenz sind wir das ganze Leben hindurch auf die Firsorge anderer fiir uns ange-
wiesen.“6

Der klassische Verantwortungsbegriff schliet also sowohl die Selbstverant-
wortlichkeit fiir das eigene Leben als auch das Verantwortungsbewusstsein ge-
genliber der Gemeinschaft ein. Es stellt sich die Frage, wieso die Wortneuschop-
fung ,Eigenverantwortung® erforderlich ist, obwohl der Begriff ,,schon vom Wort
her widersprichlich [ist], bezeichnet Verantworten‘ doch einen kommunikativen
Akt des Rechenschaft-Ablegens gegentiiber Dritten®’. Das Prafix Eigen bedeutet
dann im Wortsinne, ,dass ich mich fiir mich selber vor mir selber verantworten
misste“8. Soll ich mich also nicht mehr vor einem Dritten verantworten missen,
sondern nur noch vor mir selbst?

2.1Verantwortung als Klienten-Pflicht zu Gesundheit
bzw. Gesundheitsverhalten

Obwohl offenbar kein zwingender Bedarf an einem das Eigene betonenden Be-
griff zur Verantwortung besteht, hat Eigenverantwortung in der Gesundheitsde-
batte einen enormen Aufschwung genommen.

»The concept of personal responsibility in health care is that if we follow healthy
lifestyles (exercising, maintaining a healthy weight, and not smoking) and are
good patients (keeping our appointments, heeding our physicians advice, and using
a hospital emergency department only fiir emergencies), we will be rewarded by
feeling better and spending less money.”®

5 J. Wallner, Ethik im Gesundheitssystem, Wien 2004, 148.
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6 T Rehbock, Autonomie—Fiirsorge — Paternalismus: Zur Kritik (medizin-)ethischer Grundbegriffe, in: Ethik

in der Medizin 14 (2002), 131-150: 140.

7 F-X Kaufmann, Verantwortung im Sozialstaatsdiskurs, in: Verantwortung in der Zivilgesellschaft, hg. v.

L. Heidbrink, A. Hirsch, Frankfurt am Main, 2006, 39-60: 53 f.

Co

R. Leicht, Das Prinzip Zahnblirste. Alle reden von Eigenverantwortung. Aber was ist das? Eine kleine

Begriffsgeschichte, in: Die Zeit, entnommen aus: http://zeus.zeit.de/text/2004/01/Eigenverantwortung
(Zugriff: 13.09.2006) [Anm. d. Red.: jetzt unter http://www.zeit.de/2004/01/Eigenverantwortg; Zugriff:

14.05.2010]

9 R. Steinbrook, Imposing Personal Responsibility for Health, in: New England Journal of Medicine 355

(2006), 753756 753.
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Verantwortungsbewusst ist, wer gesund, gehorsam und giinstig ist.

Eigenverantwortung meint genau nicht Selbstbestimmtheit bzw. informierte
Entscheidungsautonomie im Hinblick auf die Wahl zwischen verschiedenen Ver-
haltensweisen oder gar verschiedenen Gesundheitszustanden, sondern ist als An-
passungsleistung an den jeweils aktuell gliltigen Wissensstand zu Gesundheit zu
verstehen. Eigenverantwortliches ist nicht eigenwilliges Verhalten.10 Anders als
es der Begriff intuitiv nahe legt, haben eigenverantwortliche Menschen nicht die
eigene, freie Wahl, sich entweder fiir den langfristigen Erhalt ihrer persénlichen
Gesundheit zu entscheiden oder aber andere, ggf. die Gesundheit korrumpieren-
de Werte zu priorisieren (z. B. lustvollen kondomlosen Sex mit Unbekannten zu
haben) und sich selbstbestimmt fiir eine risikofreudige Lebensweise zu entschei-
den. Verantwortungsbewusst sind nur solche, die sich freiwillig dafiir entschei-
den, dem gesundheitsforderlichsten Lebensstil fortwahrend den Vorzug zu geben.

Dazu gehort auch das ,Guter-Patient-Sein®, gekennzeichnet u.a. durch die
Einhaltung der arztlichen Anordnungen, die Vermeidung von unngtigen Versor-
gungsleistungen etc.11 Der pflichtbewusste Patient tut, was der Arzt sagt. Com-
pliance als Schlisselwort beschreibt die Fligsamkeit von Patientinnen gegeniiber
Arztinnen.

.Was flir den Patienten gut ist, wird nach objektiven medizinischen Kriterien
bestimmt. Ihm wird, dhnlich wie bei kleinen Kindern, nur so viel freie Entschei-
dung zugestanden, wie deren Folgen gemald diesen Kriterien ihm nicht zu sehr
schaden kénnen®12

Sinnigerweise bezeichnet Seger den Compliance-willigen Menschen als ,er-
wachsenen, volljahrigen Schiiler“13, als ob die doppelte Bezugnahme zum Er-
wachsensein die Tatsache des Schulkindseins mildern kdnnte. Geradezu paradox
erscheint es, dass Menschen zwar stets eigenverantwortlich ihre Gesundheits-
kompetenzen starken sollen, dies jedoch nur so lange, bis der Arzt kommt.

Es wird nicht bestritten, dass es sinnvoll ist, gesundheitsgerechten Empfeh-
lungen zu folgen, allerdings fiihrt der Terminus der Eigenvertwortung hier in die
Irre, weil dieser Eigenstandigkeit impliziert, obwohl gerade dies nicht gemeintist,
wenn der Ruf nach verantwortungsbewusstem Patientenverhalten laut wird. Im
Gegensatz zu den ehemaligen vertrauensuvollen sollen sich die heutigen verant-
wortungsvollen Patientinnen nicht mehr gehorsam unterordnen unter das Re-
gime der Arzteschaft, sondern sich jetzt freiwillig zu treuem Gesundheitsgehor-
sam verpflichten. ,Sei eigenverantwortlich gesundheitsgehorsam® — ein Gipfel
des gesundheitspolitischen Irrsinns.

Vgl. P Allmark, Choosing health and the inner citadel, in: Journal of Medical Ethics 32 (2006), 3-6.

Vgl. Steinbrook, Responsibility (Anm. 9).

Rehbock, Autonomie, 137 (Anm. 6).

W. Seger, Die Stédrkung der Selbstverantwortung als Gesundheitsziel, in: Gesundheitswesen 61 (1999),

214-217: 217.



2.2. Verantwortung als Patienten-Zustdandigkeit
bei Krankheit

Im Sozialgesetz ist das Prinzip der Eigenverantwortung dominant, es fungiert als
Recht und als Pflicht, z. B. gleich im § 1 (SGB V): ,Solidaritat und Eigenverantwor-
tung® Verantwortungsbewusstheit im Gesundheitsbereich beschrankt sich hier
nicht auf gesundheitsbewusstes, sondern schliet auch kostenbewusstes Ver-
halten ein.14 Eigenverantwortung meint auch Eigenleistung, entweder als eigen-
standige Handlungsverantwortung oder als eigenbeteiligte Finanzverantwor-
tung in einem abgespeckten Leistungskatalog.15 Die Starkung der individuellen
Verantwortung fiihrt zur Anpassung des Gesundheitsbereichs an die Gesetze der
Marktdkonomie: Der miindige Kunde bezahlt seinen Versicherungsbeitrag, betei-
ligt sich an bestimmten Erganzungsleistungen und kauft zusdtzlich private Ge-
sundheitsleistungen am Markt.16 Das Gesundheitsgut wird so zum Marktgut.1”

Die Folge dieses verantwortungsdehnenden Politikverstandnisses bewirkt ,vor
allem eins: mehr ,Eigenverantwortlichkeit - also die Individualisierung und Ent-
solidarisierung sozialer Dienste und Risiken“18, Die Privatisierung von Zustéandig-
keiten fiihrt besonders bei den chronisch Kranken und den sozial benachteiligten
Menschen zu iberdurchschnittlichen Belastungen. Oder wie es Prantl harsch for-
muliert: ,,Es heil3t jetzt ,Eigenverantwortung, wenn die Schwécheren sich selbst
lberlassen bleiben.“19

3. Die gesundheitspolitische Verantwortungskampagne

Um Gesunde und Kranke zu mehr Gesundheitsverantwortung anzuregen, wird
insbesondere die individuenzentrierte Gesundheitsférderung (im engen Sinn als
Verhaltenspravention) propagiert. Mit Hilfe zahlloser Programme sollen Men-
schen zu mehr Verantwortung fiir ihre Gesundheit angeregt werden. Erganzt
wird die Gesundheitsforderung (analog zur Arbeitsmarktpolitik) um Strategien
der Gesundheitsforderung: Menschen sollen nicht nur befahigt, sondern auch be-
pflichtet werden, gesundheitliche Risiken zu minimieren und Selbstversorgungs-
Kompetenzen zu maximieren.

,Fordern und fordern“ kommt im Gesundheitssektor zur Anwendung, um
Rechte und Pflichten zu einem Paar zu biindeln, ohne dabei allerdings die Ba-
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14 Vgl. C. Griihn, Gesundheitsbezogene Handlungsverpflichtungen der Versicherten in der Sozialversi-
cherung als Dimensionen von Eigenverantwortung und Solidaritdt, Berlin: dissertation.de — Verlag im

Internet 2001.

15 Vgl. L. Thielmann, M. Rohr, D. Schade, Szenarien fiir mehr Selbstverantwortung und Wahlfreiheit im

Gesundheitswesen — Arbeitsbericht, Stuttgart 2002.
16 Vgl Nullmeier, Eigenverantwortung (Anm. 4).

17 Vgl.J. Aust, S. Bothfeld, S. Leiber, Eigenverantwortung — Eine sozialpolitische Illusion, in: WSI Mitteilun-

gen 4 (2006), 186-193.

18 J. Holst, U. Laaser, Zuzahlungen im Gesundheitswesen: Unsozial, diskriminierend und ineffektiv, in:

Deutsches Arzteblatt, 100 (22.12.2003), A 3358—3361: A 3358.

19 H.Prantl, Kein schoner Land — Die Zerstorung der sozialen Gerechtigkeit, Miinchen 2005, 18.
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lance zu definieren. Gegenwartig wiegt die Waagschale des Forderns schwerer
als die des Forderns, die Mitwirkungspflichten sind deutlich ausgepragter als die
Mitwirkungsrechte.20 Rechte werden gewahrt, wenn Pflichten erfiillt wurden.
Wer den Pflichten nicht in hinreichendem Maf3 nachkommt, wird zunehmend in
die Nahe von Delinquenz gertickt.21

,Gesundheit fordern und fordern® verlauft in zwei Stufen: Zuerst werden indi-
viduelle Gesundheits-Kompetenzen geférdert. Wenn dies nicht ausreicht, werden
anschlieBend Gesundheitspflichten eingefordert. Diese Patientenpflichten werden
legitimiert, indem Patientenrechte verunglimpft werden: ,Niemandem kann ver-
boten werden, unbeweglich und Chips fressender Weise die Abende vor dem Fern-
seher zu verbringen, nachdem er den ganzen Tag auf einem Biirosessel klebte.“22

Ein so verwendeter Rechtebegriff degradiert das Selbstbestimmungsrecht von
Menschen ,zu einem Passepartout der Entriistung und Anklage“23. Damit wird
nicht Gesundheit gefordert, sondern Selektion und Exklusion.

3.1. Gesundheitsverantwortung fordern durch
Individualoptimierung

Mittels Gesundheitsforderung werden Menschen heutzutage unermidlich da-
zu aufgefordert, sich proaktiv um die eigene Gesundheit zu kiimmern.24 Ohne
Zweifel ist dies teilweise sinnvoll. Doch die meisten gangigen Gesundheitsférde-
rungsprogramme bewirken kaum Verbesserungen fiir die Bevolkerungsgesund-
heit. Denn gesunde und kranke Menschen unterscheiden sich nicht vornehmlich
durch personliches Gesundheitsverhalten, sondern aufgrund struktureller Ge-
sundheitsverhdltnisse.2> Nicht eigenverantwortliche Unwilligkeit oder Unfahig-
keit, sondern vor allem soziale Ungleichheit reduziert Gesundheitschancen.
Abgesehen davon, dass es den definitionsmdchtigen Eliten obliegt zu definie-
ren, welches Verhalten als gesundheitsrelevant gelten soll und welches nicht?26,
ist Gesundheitsverhalten {beraus voraussetzungsvoll.27 Zahlreiche komplexe

20 Vgl.S. Bothfeld, S. Gronbach, K. Seibel, Eigenverantwortung in der Arbeitsmarktpolitik: Zwischen Hand-
lungsautonomie und Zwangsmafnahmen, in: WSI Mitteilungen 9 (2004), 507-513.
21 Vgl. H-J. Dahme, N. Wohlfahrt, Einleitung — Sozialpolitische Rahmenbedingungen aktivierender Sozi-

22

23

24

25
26

27

aler Arbeit, in: Aktivierende Soziale Arbeit: Theorien — Handlungsfelder — Praxis, hg. v. H-J. Dahme, N.
Wohlfahrt, Baltmannsweiler 2005, 1-5.

E. Hdndeler, Wann endlich wird Gesundheit Wachstumsmotor der Wirtschaft?, in: Gesundheitswesen
66 (2004), 775-778: 778.

L. Heidbrink, Kritik der Verantwortung. Zu den Grenzen verantwortlichen Handelns in komplexen Ge-
sellschaften, Weilerswist 2003, 19.

Vgl. H. Kiihn, ,Selbstverantwortung®in der Gesundheitspolitik, in: Jahrbuch fiir kritische Medizin 30
(1998), 7-20.

Vgl. z.B. A. Mielck, Soziale Ungleichheit und Gesundheit. Einfiihrung in die aktuelle Diskussion, Bern
2005.

Das bewegungsarme Fernsehen steht am Gesundheitspranger, das nicht weniger bewegungsarme
Lesen erstaunlicherweise nicht. Auch eine Kampagne mit dem Titel ,,Keine Macht den Autos” ist unbe-
kannt, obwohl die Reduktion des Autofahrens und Autoverkehrs sicher nicht weniger gesundheitsfor-
derlich wdre als ,,Keine Macht den Drogen” Fiir weiterfiihrende Analysen siehe Schmidt, Eigenverant-
wortung (Anm. 2).

Vgl. R. Hornung, Determinanten des Gesundheitsverhaltens, in: Public Health und Gesundheitspsycho-
logie, hg. v. R. Weitkunat, J. Haisch, M. Kessler, Bern 1997, 29—40.



Theorien zum Gesundheitshandeln belegen, dass Gesundheits- bzw. Risikover-
halten multifaktoriell bedingt ist und nicht blof8 vom guten Willen oder ausrei-
chender Selbstdisziplin abhangt.28

3.2. Gesundheitsverantwortung fordern durch
Individualsanktionierung

Auf Gesundheitsforderung folgt Gesundheitsforderung, um ,,Praventionsver-
weigerer” mit scharferen Manahmen zum Handeln zu bewegen.29 Ziel diszip-
linierender Forderungen ist es, abweichendes Verhalten zu korrigieren und Ab-
weichler zu reintegrieren.30 Verhangnisvoll an solchen Disziplinierungen ist die
Tatsache, dass haufig Ursachen und Wirkungen vertauscht werden. Zumindest
aus der Arbeitsmarktforschung ist bekannt, dass die Menschen, die tiberdurch-
schnittlich von Sanktionen betroffen sind, genau jene sind, die Giberdurchschnitt-
lich von Belastungen betroffen sind.31 Nicht personliche Unwilligkeit, sondern
strukturelle Unmoglichkeit ist Ursache fiir ,Fehlverhalten’ Statt sanktionierender
Minderung von Unterstiitzung ware eine kraftige Mehrung der Unterstiitzung
zielfiihrend, um vorhandene Leistungsmangel zu reduzieren. Sanktionsbewehr-
ter Zwang ist kontraproduktiv, denn ,an die Stelle erhéhter Handlungsautonomie
tritt eine Verschlechterung der Bedingungen, unter denen sich die Ubernahme
von Verantwortung realisieren lieRe32.

3.3. Gesundheitsverantwortung lberfordern:
Distinktion, Selektion, Exklusion

Im Zuge von Sanktion erfolgt Selektion. Leistungen oder Leistungsnehmer werden
aus dem Leistungsprozess ausgeschlossen, falls Optimierung und Sanktionierung
nicht ausreichen. Dies ist eine ideale Strategie flir die Leistungselite, weiterhin
unter sich zu bleiben: Gesundheit ist mittlerweile zum zentralen Markenzeichen
der leistungsorientierten Elite geworden und funktioniert als wirkméachtiges Dis-
tinktionsinstrument zur Unterscheidung zwischen Masse und Klasse. Gesundheit
eignet sich ideal zur Distinktion, denn um gesund zu sein, braucht der Mensch
nicht nur Bildung und Geld, sondern das knappste Gut der Leistungsgesellschaft:
produktiv nutzbare Zeit. Zusatzlich benétigt Gesundsein multiple strukturelle
(z.B. die gesundheitsgerechte Arbeitsstelle und Wohnlage, schlagkraftige Mit-
sprachemoglichkeiten etc.) und individuelle Ressourcen (z.B. Handlungskompe-

28 Vgl. R.Schwarzer, Psychologie des Gesundheitsverhaltens, Gottingen 2004.
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29 Vgl. H. Schmidt-Semisch, F. Schorb, Kreuzzug gegen Fette: Einleitung, in: Kreuzzug gegen Fette, hg. v. H.

Schmidt-Semisch, F. Schorb, Wiesbaden 2008, 7—20.

30 Vgl. H. Ziegeler, Prdvention im aktivierenden Staat, in: Aktivierende Soziale Arbeit: Theorien — Hand-

lungsfelder — Praxis, hg. v. H-J. Dahme, N. Wohlfahrt, Baltmannsweiler 2005, 58—69.

31 Vgl. C Reis, Wie kann das Fallmanagement in der Arbeitsvermittlung die Eigenverantwortung fordern,

in: WSI Mitteilungen 4 (2006), 194-199.
32 Vgl Reis, Fallmanagement, 199 (Anm. 31).
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34
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39

tenzen, soziale Unterstlitzung etc.). Health Capital ist das Resultat von verfiigba-
rem 0konomischem, sozialem und kulturellem Kapital.

In einem gesunden Korper wohnt ein gesunder Geist. Diese Maximalforderung
passt zu den erfolgreichen ,Siegertypen, die ihr Leben als standige Herausforde-
rung begreifen, die sie annehmen und sich erfolgreich erweisen ... Der propagierte
Hedonismus ist die Pramie der Erfolgreichen. Gesundheitliche Probleme, Ungliick
und Leid sind entsprechend die negative Pramie der Verlierer, die es nicht schaf-
fen, die vielfaltigen Chancen fiir sich zu nutzen®33

LWhy should I suffer for the bad luck of others?“34 Die ,gesunde Mitte“ grenzt
sich offensiv ab gegen ,dimmliche Talkshows der Privatsender sehende, Bildzei-
tung lesende, Fast Food verschlingende und Bier trinkende Sozialhilfeempfanger,
schreibt Hartmann sarkastisch.35 Selbst schuld — fehlt es doch den Kranken an-
scheinend an Willen und Wissen, um Wohlstand und Wohlbefinden zu erreichen.
Durch eine ,offene Distanzierung und offensive Pddagogisierung [wird] die kul-
turelle Minderwertigkeit der Unterschichten ... Gegenstand alltdglicher Selbstver-
standigung und wechselseitiger (An-)Erkennung unter jenen, die sich selbst zur
Mittelschicht und zum Birgertum zéhlen und zdhlen lassen wollen“36 Die unter-
schichtigen Fast-Food-verschlingenden Biertrinker und ihre Krankheiten werden
in die Eigenverantwortung entlassen. Die herkémmliche, reziproke Verantwort-
lichkeit fir die Bevdlkerungsgesundheit wird geleugnet, und die ehemaligen so-
lidarischen Prinzipien verschwinden.3”

Die verantwortungfordernde und -fordernde Gesundheitspolitik wird nicht
halten, was sie verspricht.38 Weder auf die Gesundheit noch auf das Gesundheits-
wesen hat die Mehrung der individuellen Gesundheitsverantwortung einen (von
Ausnahmen abgesehen, z. B. Diabetes mellitus) positiven Einfluss. Allerdings er-
fiillt diese Politik einen anderen Zweck: Sie beruhigt die risikosensibilisierte Ge-
sellschaft, wobei die Beruhigung weniger auf die Minderung von Gesundheits-
risiken gegriindet ist, sondern darauf, dass man weif3, wen man verantwortlich
machen kann —im Zweifel den Einzelnen.3° Die Risiken und Nebenwirkungen
verantwortungsorientierter Gesundheitsforderung und -forderung sind uniiber-
sehbar:

» (Chronisch) Kranke werden tiberdurchschnittlich stark belastet sowohl durch

Krankheit als auch durch Verantwortungs- und implizite Schuldzuschreibun-

H. Keupp, Gesundheitsdiskurse als Identitdtspolitik — Von der Fremd- zur Selbstvergesellschaftung, in:
Doppelcharakter der Prévention, hg. v. H. Kaupen-Haas, C. Rothmaler, Frankfurt am Main 1995, 57-72:
70.

Zitiert nach H. A. Gylling, Autonomy Reuvisited, in: Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics 13 (2004),
41-46:43.

M. Hartmann, Gebildet — Ungebildet, in: Deutschland — eine gespaltene Gesellschaft, hg. v. S. Lessenich,
F. Nullmeier, Frankfurt am Main 2006, 191-208: 196.

S. Lessenich, F. Nullmeier, Deutschland zwischen Einheit und Spaltung, in: Deutschland — eine gespalte-
ne Gesellschaft, hg. v. S. Lessenich, . Nullmeier, Frankfurt am Main 2006, 7-27: 23.

Vgl. S. N. Tesh, Hidden Arguments. Political Ideology and Disease Policy, New Brunswick 1990.

Vgl. Schmidt, Eigenverantwortung (Anm. 2).

Vgl. S. Duttweiler, Im Gleichgewicht fiir ein gesundes Leben — Prdventionsstrategien fiir eine riskante
Zukunft, in: Kreuzzug gegen Fette, hg. v. H. Schmidt-Semisch, F. Schorb, Wiesbaden 2008, 125-144.
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gen.40 Die ,unerbittliche Kehrseite des Menschen, der sein eigener Herr ist*
—so zitiert Reese-Schafer4l den Soziologen Alain Ehrenberg —, produziert die
hohen Pravalenzraten von Depressionen in den modernen Gesellschaften: Die
Tragddie des ,Eigenen Herrn“ ist seine ewige Unzuldnglichkeit.

Sozial benachteiligte Personen werden tberdurchschnittlich stark belas-
tet. Verantwortungsbewusst zu sein und gesundheitsbewusst zu handeln ist
schwierig, multiple personliche, soziale und gesellschaftliche Ressourcen sind
erforderlich, um Verantwortung produktiv iibernehmen zu kénnen. Die Chan-
cen auf verantwortungsbewusstes Gesundsein sind sozial ungleich verteilt;
Eigenverantwortung manifestiert statt mindert diese Ungerechtigkeit.

Kosten im Gesundheitswesen werden nicht minimiert, sondern blof$ verscho-
ben (namlich in die Privathaushalte: in den letzten 10 Jahren stieg die private
Ausgabenlast von 10,7 auf 12,3 %, also um 11%).42 Die Verschiebung geht ins-
besondere zulasten von chronisch Erkrankten sowie der unteren Sozialschich-
ten.43

Darliber hinaus ist es kostenintensiv, gesundheitliches Verantwortungspoten-
zial zu fordern/fordern, denn sowohl Schulungsprogramme als auch Kontroll-
instrumentarien sind kostenintensiv. ,Die Erziehung zur Eigenverantwortlich-
keit belastet die Politik mit Aufgaben der Verhaltenssteuerung, die komplexer,
problematischer, kostspieliger und unberechenbarer sind als jene Aufgaben,
von denen sich Politik entlasten will.“44

Die Qualitt des Leistungsangebots wird nicht verbessert, auch Unter-, Uber-
und Fehlversorgung werden nicht reduziert. In einem anbieterdominierten
Gesundheitswesen ist es fur Leistungsnehmer kaum méglich und fiir Leis-
tungserbringer kaum wiinschenswert, dass Patientinnen schlagkraftig mit-
bestimmen beim Behandlungsplan. Die Leistungserbringer bestimmen die
Leistungserbringung —auch nach Einkommenserwagungen: Die Empirie zeigt,
dass verringerte Leistungsinanspruchnahmen langfristig nicht zu verminder-
ten Leistungen fithren, sondern zu (einkommenssichernden) Kompensations-
leistungen.4>

Individuelle Gesundheitsverantwortung produziert nicht Gesundheit, da Ge-
sundheit zum Teil auRBerhalb des Verantwortungshorizonts des Einzelnen
steht, Gesundheit multifaktoriell bedingt ist und von vielen Akteuren mitbe-
dingt wird. Erstaunlicherweise setzt Gesundheitspolitik auf die Verantwortung
des Einzelnen — obwohl sie fiir sich selbst aufgrund der komplex gewordenen
Welt (Die Globalisierung!) sinkende Verantwortungsmoglichkeiten reklamiert.
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40 Vgl. R Finerman, L. A. Bennett, Guilt, Blame and Shame: Responsibility in Health and Sickness, in: Social

Science and Medicine 40 (1995), 1-3.
41 Reese-Schdfer, Globalisierungsdruck, 273-293 (Anm. 3).
42 Vgl. R Busse, A. Riesberg, Gesundheitswesen im Wandel: Deutschland, Berlin 2005.

43 Vgl. T Gerlinger, Privatisierung — Liberalisierung — Re-Regulierung. Konturen des Umbaus des Gesund-

heitssystems, in: WSI Mitteilungen 9 (2004), 501-506.
44 Nullmeier, Eigenverantwortung, 177 (Anm. 4).
45 Vgl. Holst, Laaser, Zuzahlungen (Anm. 18).



Diesem Widerspruch wird mit der populdren Hirnforschung das Sahnehaub-
chen aufgesetzt, die zunehmend Belege dafiir sammelt, dass der eigene Wille
Illusion ist.46

» Die Zuweisung von Eigenverantwortung wird zahlreiche Individuen tber-
fordern. ,Weil der Bereich des Zu-Tuenden prinzipiell unbegrenzt ist, werden
den Handelnden mehr Aufgaben zugemutet, als sie erfiillen kénnen, werden
sie mit Forderungen belastet, die jenseits der verniinftigen Zurechenbarkeit
liegen. Sie besitzen die Verpflichtung, sich auch diejenigen Handlungen zuzu-
schreiben, die von ihnen nicht ausgefiihrt werden. Die Positivierung von Ver-
antwortung bewirkt eine optionale Entgrenzung des Verantwortungsraums,
weil auch das auf Entscheidungen zuriickbezogen wird, was unterlassen wur-
de.“47

4. Eigenverantwortung reloaded:
Eigenmdchtigkeit unter Sozialverantwortung

Die Betonung der individuellen Verantwortung fiir Gesundheit ist unterkomplex.

Erforderlich unter Komplex-Bedingungen sind differenzierte Prozeduren der Ver-
66 antwortungszuweisung. Eine Umstellung des Paradigmas von der Individualver-

antwortung zur kooperativen Verantwortung ist darum unerldsslich.48

4.1. Verantwortungsakteure: alle statt einer

Anders als es die herrschende Debatte nahe legt, missen in einem gestuften Ver-
antwortungssystem alle beteiligten Akteure einbezogen werden in die Prozedu-
ren der Verantwortungsiibernahme.

Verantwortungsbereich der Klientinnen und (potenziellen)
Patientinnen

Es ist unbestritten, dass (potenzielle) Patientinnen einen bedeutsamen Ver-
antwortungsanteil an ihrer Gesundheit innehaben. Unzweifelhaft tragt jeder
Mensch, der dazu in der Lage ist, die Verantwortung fiir seine Gesundheit, er tragt
diese jedoch nicht in Alleinzustandigkeit. Menschen sollen und wollen Verant-
wortung lbernehmen fiir die eigene Lebensfiihrung, denn diese Verantwortungs-
Ubernahme erlaubt, das personliche Leben nach eigenen Vorstellungen und Vor-
lieben auszugestalten.

46 Vgl. K. Glinther, Zwischen Ermdchtigung und Disziplinierung: Verantwortung im gegenwdrtigen Ka-
pitalismus, in: Befreiung aus der Miindigkeit — Paradoxien des gegenwdrtigen Kapitalismus, hg. v. A.
Honneth, Frankfurt am Main 2002, 117-141.

47 Heidbrink, Kritik, 212 (Anm. 23).

48 Vgl. Heidbrink, Kritik (Anm. 23).



Verantwortungsbereich der Gesundheitsberufe

In der Rolle des Patienten handelt ein Mensch unter Bedingungen der Informa-
tions-, Macht- und Beschwerdeasymmetrie. Entsprechend muss er ,,auf ergan-
zende Sachverwalter zurlickgreifen ..., [die im Gesundheitssektor] die fiir ihn
unlosbare Aufgabe der Qualitdtsbeurteilung und -sicherstellung 16sen“49 Im
deutschen Gesundheitswesen verfolgen die Sachverwalter — Hausarztinnen,
Fachdrztinnen, Krankenkassen etc. — nicht zwingend die Interessen der Patien-
tinnen, sondern zum Teil sogar gegenldufige, vor allem wirtschaftliche, Eigeninte-
ressen. Nichtsdestotrotz spielen die Leistungsanbieter eine zentrale Rolle bei der
Herstellung von Gesundheit, entsprechend hoch ist ihre Verantwortlichkeit. Doch
zu dieser Verantwortungsiibernahme lassen sich die Gesundheitsberufe kaum
freiwillig verpflichten, da zahlreiche systemimmanente Griinde dem entgegen-
wirken.

Verantwortungsbereich der Gesundheitspolitik

Aus diesem Grund hat die rahmengebende Gesundheitspolitik zentrale Zustan-
digkeiten inne. Die gegenwartige gesundheitspolitische Betonung der individu-
ellen Verantwortung bewirkt jedoch vor allem die Schwachung der politischen
Verantwortung. Es ist dringend geboten, diesen Trend umzukehren. Politik ist der
Garant dafiir, dass Biirgerinnen ein gelungenes Leben fiihren kénnen — es sind
nicht umgekehrt die Blrgerinnen, die Garanten sind fiir gelingende Politik.50
Konkrete Politikerlnnen sind hier als professionelle, aber auch als moralische Ver-
antwortungstragerinnen in der Pflicht.51 Politikerinnen diirfen sich dieser Ver-
antwortung nicht entziehen: Verantwortungsiibernahme funktioniert als rezip-
rokes System — politische Verantwortungsverweigerung wirkt ansteckend auf die
Gesellschaft und ihre Blirgerinnen.52

4.2. Verantwortungszuweisung:
ergebnis- statt ursachenorientiert

Die Schliisselfrage ist, wie Verantwortung im Gesundheitswesen angemessen
verteilt werden kann unter Komplexitatsbedingungen. Ein Paradigmenwechsel
—weg von der bisherigen ursachenorientierten hin zu einer |[6sungsorientierten
Betrachtungsweise — ist hier moglicherweise Erfolg versprechend. Ein solcher
Richtungswechsel gemafs eines konsequenz- oder effizienzorientierten Verant-
wortungsparadigmas ist in zahlreichen Arbeitsfeldern bereits erfolgreich imple-
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49 A. Musil, Stdrkere Eigenverantwortung in der Gesetzlichen Krankenversicherung, Wiesbaden 2003,

160.
50 Vgl. Nullmeier, Eigenverantwortung (Anm. 4).

51 Vgl H. Lenk, M. Maring, Das moralphilosophische Fundament einer Ethik fiir Organisationen — korpo-
rative und individuelle Verantwortung, in: Ethik in Organisationen, hg. v. G. Blickle, Gottingen 1998,

19-35.

52 Vgl. H-W. Bierhoff u.a., Entwicklung eines Fragebogens zur Messung von Eigenverantwortung, in: Zeit-

schrift fiir Personalpsychologie 4 (2005), 4-18.
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mentiert. Besonders die Flugsicherheit, die typischerweise ein sehr geringes Mal§
an Fehlertoleranz aufweist, ist als Vorreiter des systematischen Risikomanage-
ments bekannt. Systematisches Risikomanagement ist dadurch gekennzeichnet,
dass nach den systemischen Ursachen — nicht den individuellen Verursachern —
von Fehlern geforscht wird, um niitzliche Fehlerabwehrstrategien zu entwickeln.

Ein solches Risikomanagement wird inzwischen auch fiir das Gesundheits-
wesen empfohlen.>3 Der komplexe Prozess von Gesundheitserhalt und Krank-
heitsentstehung ist pradestiniert fiir ein verursacherunabhdngiges Prozedere der
Verantwortungszuweisung. Im Krankenhaussektor oder beim Aktionsbiindnis Pa-
tientensicherheit (siehe z.B. die aktuelle Broschiire zu Arztefehlern: Aus Fehlern
lernen) hat systematisches Risikomanagement bereits praktischen Niederschlag
gefunden. Auch im StraRenverkehr wird seit Jahrzehnten mit Erfolg auf die Si-
cherheitsoptimierung des Fahrzeug- und StraBenbaus sowie auf gesetzliche Re-
gelungen gesetzt statt auf das ,unfallverursachende” Individuum.54

Internationale Erfahrungen, etwa in der Chirurgie, zeigen, dass ein systemi-
sches, verursacherunabhangiges Risikomanagement zu bedeutsamen Qualitdts-
verbesserungen im Gesundheitswesen beitragen kann.>5 Hingegen zeigt sich,
dass die beharrliche Suche nach den ursachlich Verantwortlichen (,Schuldigen®)
eher zur Verantwortungsverschleierung und Verantwortungsverschleppung fiihrt
und nicht zur effektiven Risikoreduktion beitragt.5é

Bei den Versuchen, Risiken zu mindern, steht nicht die Frage im Vordergrund,
wer verantwortlich ist und Verantwortung ibernehmen muss, sondern wer am
effektivsten Verantwortung tibernehmen kann. Eine solche Schadenskultur ist
gekennzeichnet durch ein systemtheoretisches Verstandnis von unerwiinschten
Ereignissen, die nicht als Schuld eines einzelnen Verantwortlichen definiert und
sanktioniert, sondern als fehlerhafte Storung innerhalb eines interaktiven Sys-
temprozesses interpretiert und bearbeitet werden.

Fiirdie Verbesserung der Gesundheit erscheint es niitzlich, ursachenorientier-
te Such- und Sanktionsstrategien (,Wer ist verantwortlich: fiir eine Drogenabhan-
gigkeit, eine HIV-Infektion, den Aids-Ausbruch?“ und ,Wer ist zur Verantwortung
zu ziehen und haftet fiir den Schaden?“) aufzugeben zugunsten prozess- und er-
gebnisorientierter Verfahrensweisen, mittels derer die wirkungsmachtigsten Ge-
sundheitsbeforderer zur effektiven Verantwortungsiibernahme angeregt werden.
Es soll weniger darum gehen, nach den —im multidimensionalen Gesundheits-
bereich ohnehin unidentifizierbaren — finalen Krankheitsproduzenten zu suchen,
sondern die Aufmerksamkeit darauf zu richten, mittels effektiven Verantwor-

53 Vgl. SVR - Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Finanzierung, Nut-
zerorientierung und Qualitdt, Berlin 2003. .

54 Im Unterschied zu den unzahligen Erziehungsprogrammen zur Reduktion von Ubergewicht sind Pro-
gramme zur Reduktion von Ubereile kaum verbreitet.

55 Vgl.J. Lauterberg, K. Kolpatzik, Von der Utopie zur Agenda, in: Gesundheit und Gesellschaft — Spezial:
Fehlerprdvention in der Medizin — Mehr Sicherheit fiir Leib und Leben 10 (2005), 4-6.

56 Vgl. M. Schrappe, Das Mdntelchen des Schweigens liiften, in: Gesundheit und Gesellschaft — Spezial:
Fehlerprdvention in der Medizin — Mehr Sicherheit fiir Leib und Leben 10 (2005), 7.



tungsmanagements die Auftretenswahrscheinlichkeit von Krankheitsereignissen
bestmoglich zu vermindern.

In der komplexen Moderne ist eine ,,unterkomplexe Fixierung auf strategi-
sche Genies“57 nicht zielfiihrend. Eckart Pankoke bezieht sich hier auf Clausewitz,
den er unter heutigen Komplexbedingungen fiir nicht mehr verantwortungsfahig
halt, ganz zu schweigen von Lieschen Miller. Es ist sinnvoll, Menschen fiir ihre
Entscheidungen verantwortlich zu machen, die Folgen ihrer Entscheidungen je-
doch der Gemeinschaftszusténdigkeit zu Giberantworten. ,To hold people respon-
sible fir the actual consequences of their choice would therefore be to hold them
responsible for too much.“58

Eine neue Verantwortungskultur fiir das komplizierte Gemisch, aus dem Ge-
sundheit gemacht ist, muss gekennzeichnet sein dadurch, dass die Handlungs-
verantwortung beim Einzelnen verbleibt (beispielsweise belassen flachende-
ckende Sexualaufklarungskampagnen die Verantwortung fiir das Handeln beim
Einzelnen), die Folgenverantwortung (fir eine entstehende Erkrankung) jedoch
von jenen getragen wird, die die besten Moglichkeiten zur Linderung des Scha-
dens haben. Dies verhindert einerseits die Uberforderung des Einzelnen und an-
dererseits die Korrumpierung des allgemeinen Rechtsempfindens.>?

Aus rational-praktischen Griinden sollte die Verantwortungszuteilung un-
ter Bedingungen des optimalen Ressourceneinsatzes erfolgen: Je umfangrei-
cher die Macht zur Veranderung von unerwiinschten Zustanden ist, desto Erfolg
versprechender ist der erwartbare Veranderungsnutzen. Das Verantwortungs-
management erfolgt entlang einer Potenzial-identifizierenden Verantwor-
tungshierarchisierung. Diese Verantwortungshierarchie gemaf$ Verantwortungs-
fahigkeit erscheint sowohl aus pragmatischen als auch psychohygienischen
Griinden zweckmdRiger als die derzeit giiltige Strategie, die zuerst die Akteu-
re identifiziert, die keine Verantwortung ibernehmen, diese werden dann diffe-
renziert nach Unfahigen und Unwilligen, die Unfahigen werden befdhigt, und die
Unwilligen werden bestraft. Darliber hinaus kommt potenzialorientierte Strate-
gie einer akzeptablen Balance zwischen sozialethischen Ansdtzen (eher gerichtet
auf die Maximierung des gesundheitlichen Gesamtnutzens) und individualethi-
schen Prinzipien (starker orientiert an der individuellen Menschenwdirde, die kein
Individuum zugunsten der Gruppe opfert69) einen Schritt ndher.

Auch der Steigerung individueller Autonomie ware man einen Schritt naher
gekommen, da ein umfassendes Verantwortungssystem eine schiitzende Grund-
lage absichernder Sozialverantwortung produziert. Auf dieser Grundlage liel3e
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sich Eigenverantwortung als ,,Eigenmdchtigkeit“6 etablieren. Eigenmachtigkeit
pointiert den Doppelcharakter der Selbstverantwortung — schlieRt sowohl selbst-
verantwortliche Eigenstandigkeit als auch eigenwillige Selbstermachtigung ein.
Eigenmachtigkeit betont das Recht, das dem Subjekt zukommt, das Leben nach
eigenen sinnhaften, eigensinnigen Vorstellungen zu fihren. Eigenmachtigkeit
nimmt Abstand von den bestehenden Vorstellungen des richtigen und guten Ge-
sunden und schafft Akzeptanz, auch wenn Verhalten unverstandlich oder unver-
antwortlich zu sein scheint. Selbstbestimmten Menschen muss die Freiheit ge-
lassen werden, das eigene Leben und die eigene Gesundheit mit subjektivem Sinn
zu versehen und entsprechend der eigenen vorhandenen Logik zu handeln, statt
sie als ,krankheitsuneinsichtig” zu etikettieren und sie zu Verhaltensdnderung zu
disziplinieren.62 Eigenverantwortung fir die Gesundheit muss schlieBlich auch
das Recht einschlieRen, ,,Nein zu sagen, zur Therapie, zur Krankheitsverarbeitung,
zur Selbstverantwortung*é3

61 F. Nullmeier, Paradoxien der Eigenverantwortung, in: Verantwortung in der Zivilgesellschaft, hg. v. L.
Heidbrink, A. Hirsch, Frankfurt am Main 2006, 151-164: 161.

62 Vgl. Rehbock, Autonomie (Anm. 6).

63 E. Pflanz, Stiftung Patientenkompetenz: Zur Eigenverantwortung beféhigen, in: Deutsches Arzteblatt
101 (2004) 37, A 2443-2446: A 2443.
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Makrodeterminanten sexueller
Gesundheit’

llsa L. Lottes

Hintergrund

Seit zwei Jahrzehnten schenken Gesundheitsexperten der sexuellen Gesundheit
immer mehr Beachtung. Dies ist zum einen auf die HIV/Aids-Pandemie zuriick-
zufiihren, zum anderen auf Aktionsprogramme, die Mitte der 1990er Jahre auf
der International Conference on Population and Development in Kairo (ICPD)
und der Fourth World Conference on Women in Peking (FWCW) verabschiedet
wurden. Diese Konferenzen, an denen Familienplanungs-, Frauengesundheits-
und Menschenrechtsorganisationen sowie Feministinnen und Gesundheitsex-
perten teilnahmen, standen symbolhaft fiir eine neue Sichtweise auf Sexualitat
und sexuelle Gesundheit, die anerkennt, dass gute sexuelle Beziehungen fiir die
meisten Menschen ein wichtiger Bestandteil ihrer Gesundheit und Lebensqua-
litat sind. So gaben z.B. auf der ICPD erstmals Vertreter von ber 180 Regierun-
gen ihrer Uberzeugung Ausdruck, dass sexuelle Gesundheit als wesentlicher Teil

* Uberarbeitete und ergéinzte Fassung des Beitrags ,Macro Determinants of Sexual Health®, erschienen in:
Lottes, I. L./Kontula, O. (Hg.): New Views on Sexual Health: The Case of Finland (Publications of the Popu-
lation Research Institute, Series D 37/2000). Helsinki: The Population Research Institute 2000, 29—48. Aus
dem Englischen von Ulrike Seith.
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des korperlichen und psychischen Wohlbefindens des Menschen zu betrachten
sei und dass dazu mehr nétig sei als Beratung zu Fortpflanzung, Verhiitung und
sexuell Ubertragbaren Infektionen. Befriedigende und sichere Sexualbeziehun-
gen sollten méglich sein. Dartiber hinaus wurde flir eine auf Empowerment und
den Menschenrechten basierende Politik geworben. An bisherigen Programmen,
insbesondere zur Familienplanung, wurde ein mangelndes Verstandnis des so-
zialen und gesellschaftlichen Kontexts der Zielgruppen bemangelt und die Ver-
nachldssigung einer Vielzahl von Bedirfnissen im Bereich der sexuellen Gesund-
heit.

Seit der ICPD und FWCW haben internationale Organisationen wie die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO), die International Planned Parenthood Fede-
ration, der United Nations Population Fund und die World Association of Se-
xual Health versucht, eine Gesundheitspolitik zu entwerfen, umzusetzen und/
oder zu fordern, die den Empfehlungen dieser beiden Konferenzen Rechnung
tragt. Im Rahmen dieser Bemihungen stellte ich in einem Buch mit dem Ti-
tel New Views on Sexual Health ein Modell sexueller Gesundheit vor und nutz-
te es fiir eine entsprechende Untersuchung in Finnland (Lottes/Kontula 2000).
Die Bewertung der sexuellen Gesundheit eines Landes ist natirlich keine einfa-
che Aufgabe. Uber 25 finnische Gesundheitsexperten leisteten in diesem Buch
einen Beitrag dazu, jede und jeder aus seinem Fachgebiet bzw. Erfahrungsbe-
reich (Lottes/Kontula 2000). Der Schwerpunkt des Buches lag auf der Bewertung
von Komponenten sexueller Gesundheit und der Erkldarung, wie einige der De-
terminanten zu spezifischen Ergebnissen im Bereich der sexuellen Gesundheit
beitragen. Nachfolgend erldutere ich die allgemeinen Makrodeterminanten se-
xueller Gesundheit und aktualisiere meine Sichtweise zum urspriinglich vorge-
stellten Modell.

Der Frage, welche Faktoren sexuelle Gesundheit verbessern oder beeintrach-
tigen, kann aus Makro- wie Mikroperspektive nachgegangen werden. Bei einer
Analyse auf Makroebene betrachtet man ganze Gesellschaftssysteme sowie den
Einfluss der grundlegenden Institutionen und Werte einer Gesellschaft auf das
Leben der Menschen. Mit dem vorliegenden Beitrag soll die Grundlage flr solch
eine Analyse auf Landes- oder Communityebene geschaffen werden. Folglich be-
trachte ich hier, wie sich gesellschaftliche Institutionen in den Bereichen Wirt-
schaft, Regierung, Verwaltung, Familie, Bildung und Religion sowie Werte und
Normen auf die sexuelle Gesundheit auswirken. Bei diesem Ansatz wird die Ge-
sellschaft als Ganzes untersucht. Grundlegende Fragen sind: Worin unterschei-
den sich Lander, in denen sich die Menschen einer guten sexuellen Gesundheit
erfreuen, von jenen, fir die das nicht gilt? Auf welche Weise beeinflussen ge-
sellschaftliche Institutionen die sexuelle Gesundheit? Eine Kenntnis der Deter-
minanten sexueller Gesundheit auf der Makroebene ermdglicht es politischen



Entscheidungstragern und Gesetzgebern, ihre Anstrengungen auf die Férderung
von Programmen zu konzentrieren, die mit einer relativ hohen Wahrscheinlich-
keit zur Verbesserung des sexuellen Wohlergehens fiihren.

Sexuelle Gesundheit: Komponenten und Definitionen

Will man die Entstehung bzw. Beeintrachtigung sexueller Gesundheit erklaren,
muss man zundchst ,sexuelle Gesundheit” definieren. Die Konzeptionen hier-
zu sind mehrdeutig und keineswegs einheitlich. Im Jahr 1975 erkldrte die WHO
(S.41): ,Sexuelle Gesundheit ist die Integration der korperlichen, emotionalen,
geistigen und sozialen Aspekte sexuellen Wohlergehens auf eine Weise, die
positiv bereichert und Persdnlichkeit, Kommunikation und Liebe starkt. Grund-
legend fiir dieses Konzept sind das Recht auf Informationen zur Sexualitdt und
das Recht auf Lust. [..] Somit beinhaltet der Begriff der sexuellen Gesundheit
eine positive Einstellung zur menschlichen Sexualitat, und die ihr dienende Ge-
sundheitsfiirsorge sollte die Bereicherung des Lebens und der personlichen Be-
ziehungen zum Ziel haben, nicht nur Beratung und medizinische Versorgung im
Hinblick auf Fortpflanzung und sexuell Gbertragbare Krankheiten.” Trotz dieser
WHO-Definition von 1975 wurde der Begriff ,,sexuelle Gesundheit” in wissen-
schaftlichen Verdffentlichungen der Medizin und Psychologie bis in die 1990er
hinein nur wenig verwendet. Nach den Konferenzen in Kairo und Peking benutz-
te man ihn allerdings haufiger (Lottes 2000; Sandfort/Ehrhardt 2004). Edmonds
und Coleman (2004) erdrtern verschiedene Definitionen und nennen haufig
erwahnte Komponenten einer guten sexuellen Gesundheit: geringes Risiko flr
ungeplante und ungewollte Schwangerschaften, fiir Ansteckungen mit sexuell
ibertragbaren Infektionen, fiir sexuelle Nétigung und Beldstigung, fiir sexuellen
Missbrauch, Vergewaltigung und Genitalverstimmelung; keine Diskriminierung
und niedrige Hindernisse auf dem Weg zu sexueller Befriedigung und sexuellem
Genuss.

Ketting (1996) erlautert zur Verwendung des Begriffs ,sexuelle Gesund-
heit, bei der Vorbereitung der Konferenzen in Kairo und Peking hadtten viele den
schicklicheren und breiter akzeptierten Begriff ,,reproduktive Gesundheit® vorge-
zogen, da Sexualitdt als ein privates und umstrittenes Thema galt. Daher wur-
de in vielen Veroffentlichungen der Vereinten Nationen, der WHO und der In-
ternational Planned Parenthood Federation der Oberbegriff ,,reproduktive und
sexuelle Gesundheit” benutzt, wenn Gesundheitsprobleme bericksichtigt wer-
den sollten, die mit Sexualitat zu tun hatten und zuvor weitgehend vernach-
lassigt worden waren. Ketting wie auch andere Autoren beflirworten jedoch ei-
ne Trennung der beiden Bereiche. Definitionen sexueller Gesundheit verweisen
nicht nur auf kdrperliche Gesundheit, sondern auch auf emotionales, mentales
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und soziales Wohlbefinden. Wie Sandfort und Ehrhardt (2004) feststellen, wird
sexuelle Gesundheit innerhalb eines gesellschaftlichen Kontexts definiert. Giami
(2002) argumentiert sogar, es kdnne keinen internationalen Konsens zur Bedeu-
tung von sexueller Gesundheit geben, weil Vorstellungen von sexuellem Wohl-
befinden im jeweiligen nationalen, politischen und kulturellen Kontext und in
unterschiedlichen Gesundheitssystemen verankert sind.

Diskriminierung und Schikanierung werden in der Regel eher als gesellschaft-
liche Determinanten des allgemeinen Gesundheitsverstandnisses denn als Be-
standteile der Definition von Gesundheit betrachtet. Mehrere Autoren eines
kiirzlich erschienenen Buchs zu den gesellschaftlichen Determinanten von Ge-
sundheit unterstrichen den negativen Einfluss, den der durch befiirchtete oder
tatsachliche Diskriminierung und Schikanierung verursachte Stress auf die Ge-
sundheit ausiibt (Marmot/Wilkinson 2006). Wahrscheinlich ist die Einbeziehung
von Diskriminierung und Schikanierung in Definitionen vor allem darauf zuriick-
zuflihren, dass sich viele, die sich mit sexueller Gesundheit und Menschenrechten
beschaftigen, auch mit ungerechter und ungleicher Behandlung von Frauen und
Homosexuellen befassen. Haufig sind diese Experten in internationalen und regi-
onalen Gesundheitsorganisationen aktiv, die sexuelle Gesundheit in ihrer Agenda
weit oben angesiedelt haben.

Meine Definition fiir ,sexuelle Gesundheit® ist die Fahigkeit von Mdnnern und
Frauen, ihre Sexualitdt zu geniefRen, und dies bei einem geringen Risiko fiir unge-
wollte Schwangerschaften und sexuell Gbertragbare Infektionen sowie ohne Dis-
kriminierung, Zwang, Gewalt oder Missbrauch. Ich beziehe auch die reproduktive
Gesundheit als Bestandteil sexueller Gesundheit ein, weil nach meiner Uberzeu-
gung beides eng miteinander verkn(ipft ist, insbesondere bei Frauen. Vielleicht
mit Ausnahme der reproduktiven Gesundheit decken sich die in meiner Definiti-
on aufgefiihrten Komponenten von sexueller Gesundheit mit jenen, die vor nicht
allzu langer Zeit von der WHO und der Health, Empowerment, Rights, and Ac-
countability Coalition (HERA) aufgestellt wurden (Edwards/Coleman 2004; Lottes
2000). Wdhrend einige ,sexuelle Gesundheit” einfach als sexuelles Wohlbefinden
definiert haben, skizziere ich mit meinen Definitionsversuchen ihre Komponen-
ten und gebe Indikatoren fiir sie an, sodass das MalS an sexueller Gesundheit, das
eine Bevodlkerung erreicht, geschatzt werden kann (siehe Tabelle 1). Zudem er-
leichtert eine Definition von sexueller Gesundheit in Form von messbaren Indika-
toren die empirische Uberpriifung eines Modells (zur Erklarung sexueller Gesund-
heit).



Tabelle 1: Beispiele fiir Indikatoren zur Erforschung von Komponenten

sexueller Gesundheit

1. Geplante und erwiinschte
Schwangerschaften

> Kontrazeptive Pravalenz (Anteil der
Frauen, die Verhiitungsmittel anwenden)
und Anteil derer, die effektive Methoden
anwenden

> Legalitat der Abtreibung, Abtreibungsrate,
Mortalitdt und Morbiditdt infolge von
Abtreibungen

> Teenagerschwangerschaften, Geburten-
und Abtreibungsraten bei Teenagern

2. Geringes Risiko, sich mit einer sexuell > Rate sexuell Gibertragbarer Infektionen
tibertragbaren Infektion anszustecken (einschlieRlich HIV und Aids) nach Ge-
schlecht und ethnischer Herkunft
> Einfluss der Prostitution
3. Geringe Inzidenz und Pravalenz von > Rate von Vergewaltigungen, sexuellem

sexueller N6tigung, sexuellem Miss-
brauch, Vergewaltigung, sexuellen
Ubergriffen und sexueller Beldstigung;
keine Genitalverstiimmelung bei Frauen

Missbrauch und sexuellen Ubergriffen,
sexueller Beldstigung und Genitalver-
stimmelung bei Frauen

4. Keine Diskriminierung

> Ausmaf, in dem Gesetze die politische,
o0konomische und soziale Gleichheit aller
Gruppen unabhdngig von Geschlecht,
Rasse/Ethnie, Alter, Klasse, sexueller
Praferenz oder Religion befdrdern

> Ausmaf sozialer und sexueller Beldsti-
gung aufgrund von Geschlecht, Rasse/
Ethnie, Alter, Klasse, sexueller Praferenz
oder Religion

> Ausmaf, in dem Programme darauf
abzielen, die Bedirfnisse im Bereich
sexueller Gesundheit fiir spezielle Grup-
pen zu befriedigen, z. B. fiir Menschen
mit Behinderungen, Sexarbeiter/innen,
Migrant(inn)en, Heranwachsende oder
fiir Heimbewohner/innen

5. Sexueller Genuss und sexuelle
Befriedigung

> Ausmaf von sexuellen Dysfunktionen
und sexueller Befriedigung

6. Gute reproduktive Gesundheit

> Morbiditdts- und Mortalitdtsraten bei
Sauglingen und Miittern

> AusmaR und Behandlung von Frucht-
barkeitsstorungen
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Sexuelle Gesundheit ist folglich ein komplexes, mehrdimensionales Konzept,
das nicht leicht zu messen ist. Auf der Grundlage meiner Definition kdnnen je-
doch Indikatoren fiir sexuelle Gesundheit identifiziert werden, und es ist unstrit-
tig, dass sich Individuen und Gruppen sowohl innerhalb eines Landes als auch
von Land zu Land stark unterscheiden, was sexuelle Gesundheit angeht. Indikato-
ren kdnnen zur Bewertung der sexuellen Gesundheit innerhalb eines Landes und
zu Vergleichen zwischen verschiedenen Landern herangezogen werden. Verglei-
chen lassen sich z.B. Lander, die Statistiken tber die Haufigkeit sexuell Gibertrag-
barer Infektionen, die Verbreitung von Verhiitungsmitteln (kontrazeptive Prava-
lenz), die Raten von ungeplanten und ungewollten Schwangerschaften sowie von
Abtreibungen und Vergewaltigung fiihren, oder man kann die Entwicklung die-
ser Zahlen innerhalb eines Landes betrachten. Um Diskriminierung zu ermitteln,
konnen Werte und Gesetze untersucht werden, die verschiedene Gruppen be-
treffen: Besteht eine Doppelmoral, die Frauen fiir die gleiche sexuelle Handlung
harter bestraft als Manner? Gibt es in dem jeweiligen Land Gesetze, die Schwu-
len und Lesben sexuelle Handlungen verbieten? Sexueller Genuss ldsst sich nur
schwer direkt messen. Manche Lander fiihren jedoch landesweite Umfragen zu
Partnerstatus, Grad der Zufriedenheit mit dem Sexualleben und Ausmaf? der Ein-
samkeit durch. Will man die reproduktive Gesundheit bewerten, so ist zu unter-
suchen, inwieweit qualitativ zufriedenstellende Dienstleistungen fiir Miitter
und Kleinkinder sowie fiir Familienplanung und entsprechende Beratung fiir alle
Frauen zugdnglich sind, inwieweit sichere Verhiitungsmittel zur Verfiigung ste-
hen und wie hoch die Pravalenz und Inzidenz von Fruchtbarkeitsproblemen ist.
Die WHO hat eine Liste mit 15 Indikatoren fir reproduktive Gesundheit erstellt
(Cook/Dickens/Fathalla 2003, 9). Population Action International berechnet fiir die
sexuelle und reproduktive Gesundheit von Frauen jahrlich einen Index, mit dem
Lander anhand von neun Indikatoren finf Risikokategorien zugeordnet werden.
Im Sexual and Reproductive Health Index 2007 beispielsweise werden 130 Lan-
dern die Ziffern 1 (Niederlande, Singapur und Schweiz) bis 78 (Niger) zugeordnet.
Auch wenn es unmdglich ist, ein umfassendes, zuverldssiges und valides MaR an
sexueller Gesundheit flir ein Land zu berechnen, so gibt es doch Indikatoren, die
zumindest eine Vorstellung von einigen Komponenten der sexuellen Gesundheit
vermitteln. Wie die Autoren des UN-Berichts zur Entwicklung der Menschheit aus
dem Jahr 2000 betonen, kénnen Indikatoren den Fortschritt und die Bereitschaft
von Regierungen anzeigen, angemessen auf eine Verbesserung der sexuellen Ge-
sundheit ihrer Birger hinzuarbeiten.

Die Mehrdimensionalitat sexueller Gesundheit erschwert auch die Entwick-
lung einer Theorie. Nicht alle Aspekte sexueller Gesundheit haben dieselbe De-
terminantenkombination. Es wére sogar schon eine Herausforderung, eine Er-
klarung fir nur eine ihrer Komponenten oder einen Aspekt einer Komponente zu



entwickeln. Womadglich ist es das Beste, sich nicht an der Aufstellung eines Ge-
samtmodells zu versuchen und sich stattdessen darauf zu konzentrieren, jeden
einzelnen Bestandteil von sexueller Gesundheit zu verstehen. Ich bin von der
Wichtigkeit beider Herangehensweisen Uberzeugt, weil es trotz der verschiede-
nen Modelle fiir jeden einzelnen Aspekt doch auch Faktoren gibt, die alle Aspek-
te beeinflussen. Dartiber hinaus besteht haufig eine Verbindung zwischen dem
Grad des Wohlbefindens in einem Bereich sexueller Gesundheit und dem Wohl-
befinden in anderen Bereichen. Ein weiteres Problem der Entwicklung eines Ge-
samtmodells besteht darin, dass fiir verschiedene Landertypen (z.B. Industrie-
lander versus Entwicklungslander) und Untergruppen der Bevolkerung (z.B.
Frauen versus Mdnner oder Heterosexuelle versus Nichtheterosexuelle) unter-
schiedliche Modelle benotigt werden. Auch wenn Differenzierungen erforder-
lich sind, um verschiedene Landertypen und Untergruppen der Bevdlkerung be-
rucksichtigen zu kénnen, so gibt es doch einige allgemeinglltige Prinzipien, und
es lassen sich gemeinsame Determinanten der vielfaltigen Aspekte sexueller Ge-
sundheit identifizieren.

Literaturiiberblick

Bei meiner Durchsicht der Literatur aus verschiedenen Fachgebieten — ein-
schlief3lich Sexualitat, Gesundheit, Familienplanung und Soziologie — konnte ich
keine friiheren Versuche einer Erklarung oder eines Modells fiir sexuelle Gesund-
heit auf Makroebene finden. Das ist nicht weiter (iberraschend, da sexuelle Ge-
sundheit ein verhaltnismaRig neues Konzept ist. Erst in den letzten Jahrzehnten
hat man versucht, sie durch die Identifizierung ihrer einzelnen Bestandteile zu
definieren. Darliber hinaus wurde das Studium der Sexualitdt von den etablierten
Fachgebieten erst in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts anerkannt. Erst in
den 1990ern schuf z.B. die American Sociological Association eine eigene Abtei-
lung fiir Sexualitat. Dennoch haben Sozialwissenschaftler immer wieder Erkla-
rungen fir verschiedene Aspekte der Sexualitdt zu liefern versucht — einschlie3-
lich einiger, wenn auch nicht aller Bestandteile sexueller Gesundheit — sowie fiir
Verhaltensweisen und Einstellungen, die mit sexueller Gesundheit in Beziehung
stehen. Aullerdem lassen sich Erkenntnisse von Epidemiologen, die gesellschaft-
liche Determinanten von Gesundheit allgemein untersuchen, auch auf sexuelle
Gesundheit anwenden. Diese verschiedenen Disziplinen konnen zahlreiche Hin-
weise und Anhaltspunkte geben, wie eine Theorie fiir sexuelle Gesundheit entwi-
ckelt werden kann.

Die Arbeiten des amerikanischen Soziologen Ira Reiss (1980, 1986, 1990, 1997)
haben einen besonders wertvollen Beitrag zum Verstandnis von Sexualitat ge-
leistet. In seinem 1986 erschienenen Buch machte er sich daran, Aspekte von Se-
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xualitat auf Makroebene zu erkldren, und stellte mehrere Thesen auf, die seiner
Ansicht nach auf alle Gesellschaften zutreffen. Einige davon sind fiir die sexuel-
le Gesundheit relevant. Zundchst betonte er, alle Gesellschaften betrachteten
Sexualitdt als wichtig, unabhangig von der Freizligigkeit oder Restriktivitat ihrer
sexuellen Normen. Sexualitdt werde nicht nur wegen der aus ihr resultierenden
Fortpflanzung geschatzt, sondern auch aufgrund ihres Wertes als Quelle von Lust
— korperlichem Genuss wie auch psychischem und emotionalem Wohlbefinden.
Reiss behauptete auch, stabile Beziehungen wiirden in allen Gesellschaften wert-
geschatzt und korperliche Lust und Intimitat mit Selbstoffenbarung seien die
~Bausteine“ stabiler sozialer Beziehungen (1986, 215). Dariiber hinaus sei die Fa-
higkeit, sexuelle Beziehungen einzugehen, ein anerkanntes soziales Ziel. Eine der
Grundannahmen der Soziologie allgemein ist, dass die Fahigkeit, soziale Ziele zu
erreichen, von Mensch zu Mensch sehr unterschiedlich ist. Sie hangt ab von der
Stellung des Einzelnen in der sozialen Struktur, die ihrerseits von vielen Faktoren
beeinflusst wird — einschlieBlich gesellschaftlicher Klasse, Geschlecht, Hautfar-
be, ethnischer Zugehorigkeit und Macht. Sozialwissenschaftler sind sich im All-
gemeinen einig, dass Manner von einem historischen wie auch interkulturellen
Standpunkt aus schon immer mehr Macht hatten als Frauen. Demnach ware zu
erwarten, dass Manner aufgrund ihrer groBeren Macht in wichtigen gesellschaft-
lichen Institutionen Sexualitat haufiger geniel3en und ihre sexuellen Bediirfnis-
se eher befriedigen als Frauen. Zudem gestehen die fiir sexuelle Ausdrucksweisen
geltenden Normen Mannern in der Regel mehr Freiziigigkeit zu als Frauen, mit
Ausnahme der Normen fir homosexuelle Verhaltensweisen; hier sind die Restrik-
tionen fiir Manner gewdhnlich strenger als fir Frauen.

Die sexuelle Gesundheit von Frauen

Seit den 1960er Jahren waren infolge der neuen Frauenbewegung die sexuelle
Freiheit und die fehlende sexuelle Selbstbestimmung von Frauen Thema wissen-
schaftlicher Untersuchungen. McCormick und Jessor (1983, 68) fiihren fiinf Merk-
male von Gesellschaften auf, in denen Frauen groRere sexuelle Freiheit haben,
z.B. ein geringes Maf3 an Militarismus und ein starker Egalitarismus in Familie,
Politik, Wirtschaft und Religion. Dies stiitzt die oben erwdhnte These von Reiss,
dass das Ausmafd an Macht, die eine Person in den wichtigen gesellschaftlichen
Institutionen innehat, sich auf ihre Fahigkeit auswirkt, Sexualitdt zu genieRen
und auszuleben. Unter sexueller Freiheit verstehen McCormick und Jessor die
Moglichkeit von Frauen, selbst iber ihr Sexualleben zu bestimmen. Das erste
Merkmal wurde wie folgt formuliert: ,Die sexuelle Freiheit von Frauen ist grof3er,
wo Kriegsfiihrung oder Militarismus wenig oder keine Bedeutung haben.” Milita-
rische Organisationen sind offensichtlich von Md@nnern dominiert und bieten da-



her Mannern bessere Chancen als Frauen, in der Hierarchie nach oben zu steigen.
Ineinigen Landern steigern die Funktionen, die Mannerim Militaroderin anderen
von Gewaltaktionen gepragten Organisationen innehaben, ihre Macht und ihren
Einfluss. Das zweite Merkmal lautet: ,Frauen bestimmen starker Gber ihre Sexua-
litat, wo Manner sich an der Kindererziehung und -versorgung beteiligen und wo
Angebote zur Kinderbetreuung zur Verfligung stehen.” Ein Grundthema der ge-
samten feministischen Literatur ist, dass die Rolle der Frau als vorrangige Versor-
gerin von Kindern sie davon abgehalten hat, andere Rollen und Aufgaben in der
Gesellschaft zu Gibernehmen, die héher wertgeschatzt und hoher entlohnt wer-
den. Die anderen drei Merkmale erscheinen selbsterklarend: Frauen sind sexuell
emanzipierter, wenn sie ,politisch starker vertreten sind®, wenn sie ,wirtschaft-
lich produktive Aufgaben® haben und wenn sie ,,zur Gestaltung der Mythologie,
der religidsen Uberzeugungen und des Weltbildes ihrer Gruppen beigetragen®
haben. Diese fiinf Merkmale gelten in unterschiedlichem MaR aufgrund unter-
schiedlicher Mechanismen fiir heutige moderne Nationalstaaten. Jedes einzelne
Merkmal ist hinsichtlich seines Einflusses auf die Gesundheit und insbesondere
die sexuelle Gesundheit zu untersuchen. Die Vereinigten Staaten beispielsweise
geben mehr Geld fir Militar- und Kriegfiihrung aus als alle anderen Lander der
Welt zusammen (Burros 2002; Dubose 2008). Diese Prioritdtensetzung bedeutet,
dass weniger fiir Gesundheit, insbesondere fiir sexuelle Gesundheit ausgegeben
wurde und wird — auf nationaler wie internationaler Ebene. Eine Untersuchung
von Landern, in denen Kriege stattfinden (oder stattfanden), zeigt zudem eindeu-
tig, dass dort Vergewaltigungen und allgemeine Gewalt gegen Frauen eine grof3e
Bedrohung ihrer sexuellen Gesundheit darstellen bzw. dargestellt haben. (Eine
historische Darstellung ist bei Brownmiller 1975 zu finden, jingere Beispiele in
Vietnam, Bosnien, Darfur und der Demokratischen Republik Kongo.) Fiir Lander,
die an keinem Krieg beteiligt sind und einen kleinen Militarhaushalt haben, erga-
be sich ein anderes Faktorenmuster, das die Machtstrukturen und die Staatsaus-
gaben flir sexuelle Gesundheit beeinflusst.

Im Zuge der Konferenzen von Kairo und Peking unterstrichen Feministinnen,
Frauengesundheits- und Menschenrechtsaktivisten, wie wichtig das Empower-
mentvon Frauen als Mittel zur Verbesserung ihrer sexuellen Gesundheit und zum
Erwerb sexueller Rechte ist (Lottes 2000; Sen/Germain/Chen 1994; Yamin 2005).
~Empowerment® steht hier fir die Aneignung von materiellen Gitern, intellektu-
ellen Ressourcen und Ideologien (Batliwala 1994). Das Empowerment von Frauen
umfasst somit einen Prozess, durch den die Macht oder Verfligungsgewalt tiber
materielle Ressourcen und der Zugang zu Wissen und Informationen gleichma-
Riger zwischen Mannern und Frauen verteilt wird. Zu den haufig genannten Me-
chanismen des Empowerment gehdren die formelle und informelle Bildung von
Frauen, ihre politische Partizipation und die Bildung von Gruppen zur Entwick-
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lung von Solidaritat, um effektiver auf Ziele wie die Verbesserung der wirtschaft-
lichen Sicherheit oder die Starkung von Selbstbewusstsein und Selbstwertgefiihl
hinarbeiten zu konnen. AuBerdem versuchen Sozialwissenschaftler, verschiede-
ne Formen sozial- und gesellschaftspolitischer Malinahmen aufihre geschlechts-
spezifischen Folgen hin zu untersuchen, denn wenn sie sich unterschiedlich auf
Manner und Frauen auswirken, fihrt dies haufig zu einem starkeren Empower-
ment der Manner als der Frauen. Wie wichtig es ist, die Bildung und den Status
von Frauen anzuheben, wenn ihre sexuelle Gesundheit und die Gesundheit ih-
rer Kinder verbessert werden soll, haben viele hervorgehoben (z. B. AIDSNET 2006;
Cook/Bernard/Fathalla 2003; ICPD- und FWCW-Aktionsprogramme; Johnson/
Mercer/Cassell 2006; Yamin 2005).

Die skandinavischen Lander und die Niederlande nehmen bei vielen Indikato-
ren flir die sexuelle Gesundheit von Frauen wie z. B. Abtreibungsraten, Teenager-
schwangerschaften und -geburten, ungeplanten Schwangerschaften und sexuell
Ubertragbaren Krankheiten vordere Platze ein (Alan Guttmacher Institute 1994;
David u.a. 1990; David/Rademachers 1996; Eng/Butler 1997; Friedman/1992; Jones
u.a. 1986, 1989; Ketting 1994; Kosunen/Rimpeld 1996; Population Action Interna-
tional 1995; Skjeldestad 1994; Vilar 1994). In diesen Landern haben Frauen vie-
le Rechte (z.B. das Recht auf gesundheitlich unbedenkliche, zugangliche, billige
oder kostenlose Abtreibung, auf preiswerte oder kostenlose Angebote der Fami-
lienplanung oder auf Informationen zur Sexualitat in Bildung und Medien), die
ihnen in anderen Landern verwehrt werden. In den genannten Landern nehmen
Frauen auch Machtpositionen in den grundlegenden gesellschaftlichen Institu-
tionen ein. Frauen sind in den gesetzgebenden Organen ihres Landes gut vertre-
ten —wenn auch nicht gleich stark wie Manner. Auf3erdem sind Mutterschafts-
geld und Sozialleistungen fiir Familien verhaltnismafig hoch, und ein hoher
Anteil der Frauen befindet sich auf dem Arbeitsmarkt. Ein Vergleich vieler Sam-
melindikatoren (z.B. Bildungserfolge bei Frauen oder Frauen- und Kinderarmut)
unterstiitzt ebenfalls die These, dass Frauen in skandinavischen Landern in ho-
herem Mald Giber materielle Glter und Informationsressourcen verfiigen als in
den meisten anderen Landern (Bradshaw/Wallace 1996; Population Crisis Com-
mittee 1988; Siaroff 1994; Smeeding 1997; UNICEF 1996; United Nations Develop-
ment Programme 1996, 1997, 1998). Auf der von den Vereinten Nationen erstellten
GEM-Skala (Gender Empowerment Measure) rangieren Norwegen, Schweden,
Danemark und Finnland konstant unter den ersten sechs, die Niederlande un-
ter den Top 10 (United Nations Development Programme 1996, 1997, 1998). Diese
Lander liefern somit fiir einen bestimmten Zeitraum Ende des 20. Jahrhunderts
Hinweise auf einen starken Zusammenhang zwischen dem Empowerment von
Frauen und guter sexueller Gesundheit. AuBerdem ist festzustellen, dass alle die-
se Lander sich durch eine akzeptierende und tolerante Einstellung zu vielen For-



men sexueller Ausdrucksweisen von Jugendlichen wie auch Erwachsenen aus-
zeichnen.

Die sexuelle Gesundheit von Mdnnern

Im Vergleich zu der Aufmerksamkeit, die der sexuellen Freiheit, der sexuellen und
reproduktiven Gesundheit und dem Empowerment von Frauen zuteil wird, ha-
ben die sexuelle Gesundheit und das Empowerment von Mannern als Themen
bisher wenig Beachtung gefunden. Eine verbreitete Annahme lautet, Manner
hatten die Freiheit, ihre Sexualitdt zu geniefl3en, weil sie historisch gesehen lber
mehr Macht verfligt haben als Frauen und weil die Normen fiir ménnliches Se-
xualverhalten ziemlich liberal sind. Manner werden oft fiir die schlechte sexuelle
Gesundheit und die mangelnde sexuelle Selbstbestimmung von Frauen verant-
wortlich gemacht. Die Rolle der Manner bei sexuellen Restriktionen und sexuel-
ler Notigung ist gut dokumentiert; Manner haben die sexuelle Gesundheit von
Frauen gefahrdet und ihnen die sexuelle Autonomie verweigert. Die Konferenzen
in Kairo und Peking und viele seither veroffentlichte Arbeiten haben die benach-
teiligte Position von Frauen in sexuellen Beziehungen genauer beleuchtet. Den-
noch ware es falsch zu behaupten, die meisten Manner verfiigten in den meisten
Gesellschaften (iber eine ausgezeichnete sexuelle Gesundheit. Auch Manner sind
Systemen der Ungleichheit ausgesetzt, und in vielen Landern sind Klasse, Haut-
farbe und ethnische Herkunft starkere Faktoren bei der Festlegung, wer Zugang
zu Ressourcen erhalt und soziale und gesellschaftliche Ziele erreicht, als das
Geschlecht. In fast jeder Gesellschaft sind Gruppen entrechteter, ihrer Selbstbe-
stimmung beraubter Manner zu finden, zum Beispiel ethnische Minderheiten,
Homosexuelle, Transsexuelle und in Armut lebende Manner. In vielen Landern
ist die Lage schwuler Manner problematisch, und zahlreiche Verletzungen ihrer
Rechte fiihrten und flihren zu schweren Beeintrachtigungen ihrer kdrperlichen,
psychischen und sexuellen Gesundheit (Baird 2001; Blumenfeld/Raymond 1988;
Rofes 1983; West/Green 1997).

Frauen sind zwar anfalliger flr eine Reihe sexuell Ubertragbarer Infektionen,
sind bei einer ungewollten Schwangerschaft starker belastet und erleben mit ho-
herer Wahrscheinlichkeit sexuelle Gewalt, doch auch Manner haben immer noch
viele unbefriedigte Bediirfnisse, was ihre sexuelle Gesundheit betrifft. Viele Man-
ner wissen kaum etwas iber sexuelle Belange und Gender-Fragen, viele leiden an
sexuell Gbertragbaren Infektionen, Unfruchtbarkeit, Impotenz oder vorzeitiger
Ejakulation. Vergewaltigung und sexueller Missbrauch von Mannern und Jungen
—obgleich weniger verbreitet als bei Frauen und Madchen — haben schwerwie-
gende gesundheitliche Folgen. AuRerdem kann es fiir viele wirtschaftlich benach-
teiligte Manner schwierig sein, eine Partnerin zu finden. Studien zur Partnerwahl
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unterstreichen immer wieder die Bedeutung von Status und Wohlstand als Fak-
toren, die Manner fir Frauen anziehend machen (Buss 1990).

Basu (1996) macht mehrere interessante Bemerkungen iber die Konferenz
1994 in Kairo. Erstens weist sie darauf hin, dass die Hindernisse, die einer Ver-
besserung der sexuellen und reproduktiven Gesundheit von Frauen im Wege
stehen, nicht nur Gender-Themen betreffen. Eine Konzentration allein auf das
Patriarchat fiihre zur Vernachlassigung anderer bedeutender soziodkonomi-
scher und kultureller Probleme, gegen die es anzugehen gelte. Basu (1996, 226)
hebt hervor, dass arme, des Lesens und Schreibens unkundige, ungelernte und/
oder arbeitslose Manner zu Hause vielleicht ihre Frauen ausbeuten, ihre Situa-
tion aber nur in sehr relativem Sinne als ,vorteilhaft bezeichnet werden kdnne.
Die Wahrscheinlichkeit, dass ein ,sexuell fahiger, fruchtbarer Mann von seinem
mannlichen Privileg Gebrauch macht, seine Ehefrau zu verlassen oder zu miss-
handeln®, sei weit geringer als bei einem Mann mit sexuellen Problemen. Basu
stellt den strategischen Nutzen von Dokumenten mit einer einseitigen antago-
nistischen Rhetorik in Frage, die sich ausschlieRlich auf die Bedirfnisse der Frau-
en und die Pflicht der M@nner konzentrieren, sich zu verdndern und Frauen zu
unterstiitzen. Die Rechte von Mannern und die Pflichten von Frauen sollten ih-
rer Ansicht nach ebenfalls Teil von Programmen zur sexuellen Gesundheit wer-
den, da dieser Ansatz der beste Weg zur Verbesserung der sexuellen Gesundheit
von Frauen und Mannern gleichermalen sei. Prinzipien hinsichtlich der Fahig-
keit von Frauen, Uber ihr Sexualleben selbst zu bestimmen und ihre Sexualitat
zu geniel3en, kdnnen auf Manner ausgedehnt werden: Je mehr Macht ein Mann
oder eine Frau in den grundlegenden Institutionen der Gesellschaft hat, desto
mehr Moglichkeiten hat er oder sie, Sexualitat zu genie3en. Der Grad der Macht
eines Menschen in diesen Institutionen entscheidet auch dariiber, inwieweit er
Zugang zu wichtigen Ressourcen wie Bildung und gesundheitliche Versorgung
einschlieflich Sexualaufklarung und sonstiger Dienstleistungen im Bereich der
sexuellen Gesundheit hat.

Andere Determinanten und Uberlegungen hierzu

Innerhalb eines Landes und von Land zu Land herrschen groRRe Unterschiede hin-
sichtlich der Verteilung von Macht, Wohlstand und Einkommen der Biirger. Eine
Maoglichkeit, die sexuelle Gesundheit in einem Land zu bewerten, besteht darin,
das Ausmal3 der Ungleichheit an Wohlstand und Einflussmoglichkeiten festzu-
stellen. Wenn Wohlstand und Macht sich bei einem kleinen Teil der Bevdlkerung
konzentrieren, ist es wahrscheinlich, dass nur dieser kleine Teil Zugang zu zu-
verldssigen und umfassenden Informationsquellen und angemessenen Dienst-
leistungen im Bereich der sexuellen Gesundheit hat. Wenn ein hoher Anteil der



Bevdlkerung in Armut lebt, ist es unwahrscheinlich, dass diese Gruppe Zugang zu
angemessenen Informationen zur sexuellen Gesundheit und zu entsprechenden
Dienstleistungen hat. Das Ausmal$ der absoluten wie der relativen Armut in ei-
nem Land kann geschatzt werden, und diese Zahlen kdnnen als Indikatoren fir
das Ausmaf an Defiziten bei der sexuellen Gesundheit dienen. Das durchschnitt-
liche Bruttosozialprodukt pro Kopf ist ein mogliches Maf fiir den Wohlstand ei-
nes Landes, das Informationen Uber die samtlichen Blirgern zur Verfligung ste-
hende Menge an Ressourcen bietet. Ein MaR fiir die Verteilung des Wohlstands
ist der Vergleich des Einkommens der obersten Gruppe mit dem der untersten
Gruppe. Je hoher der Quotient dieser Zahlen ist, desto groRer ist die Einkommen-
sungleichheit in dem Land. (Zur Messung von Armut und Einkommensverteilung
siehe Awad/Israeli 1997; Osberg/Xu 1997; Smeeding 1997.)

Wie wichtig es ist, die Armut zu mindern und den Wohlstand auf mehr als eine
Minderheit zu verteilen, wurde von fast allen Sozialepidemiologen betont (Mar-
mot/Wilkinson 2006). Viele sind sogar der Uberzeugung, der beste Weg zur Ver-
besserung der sexuellen Gesundheit sei der Kampf gegen die Armut; weltweit
verfligen die politisch und wirtschaftlich Benachteiligten {iber eine im landes-
internen wie landerlbergreifenden Vergleich schlechtere sexuelle Gesundheit
(Johnson/Mercer/Cassell 2006). Johnson u.a. stellen fest, dass Interventionen zur
Verringerung materieller Ungleichheit, zur Férderung wirtschaftlicher Stabilitat
und zur Verringerung der geschlechtsspezifischen Ungleichheit fiir die Verbesse-
rung der sexuellen Gesundheit unabdingbar sind. Doch es ist bemerkenswert, wie
selten diese Ziele trotz der immer wieder bestatigten Forschungsergebnisse er-
reicht oder in der 6ffentlichen Gesundheitspolitik anerkannt werden, auch wenn
Wissenschaftler noch so oft Armut mit Verhaltensweisen in Verbindung bringen,
die zu einer schlechten sexuellen Gesundheit beitragen.

Die Sexualideologie einer Kultur ist eine weitere wichtige Determinante se-
xueller Gesundheit. ,Sexualideologie* bezeichnet hier das Geflecht an Uberzeu-
gungen zu der Frage, was ein akzeptables und angemessenes Sexualverhalten
fir M@nner und Frauen in verschiedenen Lebensstadien und Beziehungsformen
ist. In den meisten Landern zahlen das Maf3 an Religiositat und die allgemein ak-
zeptierten Lehrmeinungen der groRen Religionen zu den dominanten Faktoren,
die Sexualideologien beeinflussen. Gesellschaften unterscheiden sich hinsichtlich
ihrer sexuellen Uberzeugungen betréchtlich (siehe World Values Surveys). Man-
che billigen sexuelle Beziehungen nurin der Ehe und akzeptieren sogar den Mord
an jungen Frauen, die des vorehelichen Geschlechtsverkehrs verdachtigt werden.
In einigen werden Manner wie Frauen hart bestraft, die im Verdacht stehen, se-
xuelle Beziehungen mit einer anderen Person als der Gattin oder dem Gatten zu
haben. Andere Gesellschaften belassen die meisten sexuellen Beziehungen, die
nichts mit Gewalt, Missbrauch oder Betrug zu tun haben, aulRerhalb des Rechts-
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systems und betrachten die Mehrheit der einvernehmlichen sexuellen Interakti-
onen zwischen Erwachsenen als Privatangelegenheit, die keiner 6ffentlichen Re-
gulierung bedarf. Sexualideologien unterscheiden sich auch, was den Grad ihres
Egalitarismus angeht. Wie schon weiter oben festgestellt, gestehen die meisten
Sexualideologien Mannern und Heterosexuellen mehr Freiheiten hinsichtlich des
Auslebens ihrer Sexualitat zu als Frauen und Nichtheterosexuellen. Betrachtet
man die Definitionen von sexueller Gesundheit und sexuellen Rechten, die von
den oben genannten internationalen Organisationen und Konferenzen im Feld
Gesundheit und Sexualitat vorgelegt wurden, so wird deutlich, dass eine Sexual-
ideologie, sollte sie als forderlich fiir die sexuelle Gesundheit gelten, egalitdr ist,
das heift, niemanden aufgrund von Geschlecht, Hautfarbe, ethnischer Zugeho-
rigkeit, Religion, Klasse oder sexueller Orientierung diskriminiert. Bei der Bewer-
tung der sexuellen Gesundheit eines Landes sind ebenso die Einstellungen zu
Schwulen und Lesben zu untersuchen. Sind diese missbilligend und ablehnend,
beeintrachtigen sie die sexuelle Gesundheit von Homosexuellen. Neben dem all-
gemeinen Wohlstandsniveau und der Verteilung von Einkommen, Macht und
Ressourcen in einem Land ist folglich auch die dominante Sexualideologie seiner
Birger eine wesentliche Determinante sexueller Gesundheit.

Als Ndchstes betrachten wir die Determinanten einer weiteren Bedrohung der
sexuellen Gesundheit: der Gewalt in sexuellen Interaktionen. Seit den 1970ern
wurden Vergewaltigung, sexuelle Notigung und sexueller Missbrauch von Sozial-
wissenschaftlern ausgiebig untersucht. Zahlreiche Modelle zum Verstandnis die-
ser Phanomene wurden publiziert (z. B. Finkelhor 1984; Finkelhor u.a. 1990; Lottes
1988; Malamuth/Donnerstein 1984; Pirog-Good/Stets 1989; Reiss 1997). Eine Be-
sprechung dieser Studien wiirde den Umfang dieses Beitrags sprengen. Relevant
ist hier der Hinweis, dass soziokulturelle Theorien Uber sexuelle Gewalt und se-
xuellen Missbrauch seit Anfang der 1980er Jahre groRere Unterstiitzung fanden
als die zuvor weithin akzeptierten psychologischen und pathologischen Theori-
en. Ergebnisse der Studien zur Vergewaltigung von Frauen durch Manner stiitzen
z.B.die Ansicht, dass diese in Kulturen, in denen Gewalt und sexuelle Handlungen
mit Frauen als positiv bewertete mannliche Merkmale gelten, haufiger vorkom-
men. In solchen Gesellschaften sind die Raten zwischenmenschlicher Gewalt und
anderer Verbrechen hoch, erfahren Frauen weniger Wertschdtzung als Manner
und sind die Strafen fiir Vergewaltigung mild und schwer durchzusetzen. Auf3er-
dem neigen sie zu einer strengen und inkonsistenten Kleinkind- und Kindererzie-
hung. Zu den Faktoren, die sich mit den Determinanten anderer Aspekte sexueller
Gesundheit Uberlappen, gehoren das Machtgefalle zwischen Opfer und Angreifer
und das Gesamtsystem sexueller Uberzeugungen.

Eine weitere Komponente sexueller Gesundheit, der man relativ viel Aufmerk-
samkeit geschenkt hat, sind ungeplante Schwangerschaften. Die umfangreichs-



ten vergleichenden Arbeiten auf diesem Gebiet stammen vom Alan Guttmacher
Institute (AGI) aus den USA. Das AGl ist eine nicht gewinnorientierte Kérperschaft
zur Erforschung reproduktiver Gesundheit, flr politische Analysen und die Auf-
kldrung der Offentlichkeit. In den 1980ern verdffentlichte das AGI zwei Biicher, ei-
nes iber Teenagerschwangerschaften in Industrieldndern und ein anderes tiber
Schwangerschaft, Verhiitung und Familienplanung in Industrieldndern (Jones
u.a.1986,1989). Die erste Studie umfasst eine fiir 37 Lander durchgefiihrte Analy-
se der Faktoren, die sich auf Teenagerschwangerschaften auswirken, sowie aus-
fihrliche Fallstudien zu sechs Landern. Die andere Studie bezieht sich auf 20
Lander und enthalt Fallstudien fiir vier Lander. Folgende Faktoren werden mit ho-
heren Schwangerschaftsraten bei Teenagern in Verbindung gebracht: restriktive
Vorstellungen von Sexualitdt und mangelnde Offenheit, ungleiche Einkommens-
verteilung, hohe Armutsraten, schlechte Verfiigbarkeit von Informationen und
Angeboten zur Empfangnisverhiitung, geringe Toleranz gegeniiber Teenager-
sexualitat und ein hoher Grad an Religiositat.

Das zweite Buch konzentrierte sich auf die Erklarung, warum es in den Verei-
nigten Staaten hohere Abtreibungsraten und einen hoheren Anteil ungeplanter
Schwangerschaften gibt als in den meisten anderen Landern. Angefiihrt wird un-
ter anderem das Fehlen einer integrierten Gesundheitsversorgung mit Praventi-
onsangeboten, der Einsatz spezialisierter Privatdrzte bei Leistungen der Famili-
enplanung und die hohen Kosten hierfiir, die hohen Preise von Verhiitungsmitteln
und die geringe Werbung fiir Verhiitungsmethoden. Das zur Erklarung des Ver-
hitungsmittelgebrauchs prasentierte Modell der zweiten AGI-Studie hatte drei
Haupttypen direkter Determinanten: Rechtsvorschriften und sonstige politische
MafRnahmen, die Erbringung von Dienstleistungen und die Informationsvermitt-
lung. Von einer vierten Kategorie, den Landermerkmalen, wurde angenommen,
sie seien eine indirekte Determinante der drei direkten Determinanten.

Das AGI-Modell des Verhltungsmittelgebrauchs kann auch zur Erklarung der
Schwankungen bei den Raten sexuell (ibertragbarer Infektionen (STI-Raten) he-
rangezogen werden. Determinanten, die sowohl den Verhiitungsmittelgebrauch
als auch die Safer-Sex-Praktiken beeinflussen, sind einerseits Aufklarung und In-
formation und andererseits der Zugang zu erschwinglichen Dienstleistungen gu-
ter Qualitdt. Zu den von Eng und Butler (1997) zitierten Faktoren, die STI-Raten
beeinflussen, gehdren Armut, ungleich verteilte Ressourcen und ungleich ver-
teilter Wohlstand, fehlende oder unzureichende Sexualerziehung und mangeln-
de Thematisierung sexuell Gibertragbarer Infektionen in den Medien, konserva-
tive Einstellungen, die Heimlichkeit, Scham und Bestrafung Vorschub leisten,
unzureichender Zugang zu gesundheitlicher Versorgung, Alkohol- und Drogen-
konsum sowie zu geringe Beachtung besonderer Bevolkerungsgruppen wie Dro-
gengebraucher, Sexarbeiter, Teenager, Obdachlose, Immigranten und Inhaftierte.
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In einer Verdffentlichung der Weltbank von 1997 gehdren die Veranderung gesell-
schaftlicher Normen, die Verbesserung des Status von Frauen und die Verringe-
rung der Armut zu den MaBnahmen, die den Regierungen zur HIV-Pravention
empfohlen werden.

Lottes (2002) erdrtert Faktoren, die in Industrieldandern mit der Haufigkeit se-
xuell Gbertragbarer Infektionen, ungeplanter und ungewollter Schwangerschaf-
ten sowie Schwangerschaften und Abtreibungen bei Teenagern verknipft sind.
Sie betont, auch neuere Studien kdmen zu dem Schluss, dass Teenagerschwan-
gerschaften in Landern mit einem hohen Anteil armer und benachteiligter Ju-
gendlicher haufiger sind. Ferner weist sie darauf hin, dass in Landern, die bes-
sere Ergebnisse in punkto sexuelle Gesundheit von Teenagern erzielen —wie den
Niederlanden, Deutschland und Frankreich —, Programme zur sexuellen Gesund-
heit dieser Gruppe auf Werten wie Rechte, Verantwortung und Respekt basieren.
In diesen Landern wird staatlicherseits nicht versucht, von Teenagern sexuel-
le Enthaltsamkeit zu verlangen. Vielmehr sieht sich der Staat verpflichtet, jun-
gen Menschen korrekte und vertrauliche Informationen zur Verfligung zu stel-
len. Weitere Merkmale von Landern mit guten Ergebnissen sind Kampagnen zur
Férderung gesunder Sexualpraktiken in den Massenmedien, die Bedeutung, die
in der Sexualerziehung der Vermittlung von Kompetenzen im Bereich der zwi-
schenmenschlichen Interaktion zuerkannt wird, und der Riickgriff auf wissen-
schaftliche und empirische Forschungsergebnisse statt auf politische Ideologien
und religiose Doktrinen bei der Festlegung der Inhalte der Sexualerziehung und
der Medienkampagnen. Als Ursachen substanzieller Verbesserungen bei den In-
dikatoren fiir sexuelle Gesundheit in Finnland werden genannt: a) die Anwen-
dung praventiver Ansatze in der offentlichen Gesundheit, b) eine Veranderung
des Fokus weg von Abtreibungen und hin zur Verhiitung ungeplanter Schwan-
gerschaften als der Hauptursache von Abtreibungen, c) eine ausgezeichnete
Zusammenarbeit und Koordination zwischen dem Gesundheits- und dem Bil-
dungssektor, d) eine starke und fachlich qualifizierte Fiihrung durch die nationa-
len Gesundheitsbehdrden und e) professionelle Einstellungen und Sachkenntnis
bei Pflegekraften und Arzten im Bereich Sexualerziehung und Familienplanung.

Urspriingliches Modell der sexuellen Gesundheit

Nach diesem allgemeinen Uberblick tiber die Literatur zu Faktoren, die Kompo-
nenten der sexuellen Gesundheit beeinflussen, stelle ich ein darauf basierendes
Modell der Determinanten sexueller Gesundheit vor. Mehrere wichtige Determi-
nanten haben sich herauskristallisiert, die ich in zwei Typen — direkte und indi-
rekte — eingeteilt habe. Die drei direkten Determinanten meines Modells sind die
offensichtlicheren Einflisse: Aufklarung/Informationen tiber sexuelle Gesund-



heit, Dienstleistungen im Bereich sexuelle Gesundheit und die Sexualideologie
(siehe Abbildung 1, S. 89). Fiir die Determinante Aufklarung/Information missten
die Ausfihrlichkeit, wissenschaftliche Korrektheit und Universalitat der schuli-
schen Sexualkunde-Lehrplane, der Umfang von Medienprogrammen zur sexu-
ellen Gesundheit und der Zugang zu anderen Informationsmaglichkeiten wie
dem Internet ausgewertet werden. Was die Determinante Dienstleistungen an-
geht, missen fiir jede Komponente der sexuellen Gesundheit die entsprechenden
Dienstleistungen untersucht werden einschlieBlich ihrer Qualitat, Erschwinglich-
keit und Zuganglichkeitin den Bereichen Verhiitung, Abtreibung, Entbindung und
Sduglingspflege, Diagnose und Behandlung sexuell (ibertragbarer Infektionen so-
wie Behandlung der Opfer von sexuellem Missbrauch und sexuellen Ubergriffen.
Der kiirzlich erschienene Bericht der WHO-Kommission zur Chancengleichheit
in der Gesundheitsversorgung (2007) weist darauf hin, dass auch die Kosten und
die Mechanismen der Finanzierung von Gesundheitsdiensten sorgfaltig zu pri-
fen sind, damit sich die gesellschaftlichen Ungleichheiten und Ungerechtigkeiten
nicht im Gesundheitssystem fortsetzen. AulSerdem sind fiir die direkten Determi-
nanten ,Bildung“ und ,Dienstleistungen” die Ausbildung und die Fahigkeiten von
Lehrern und Gesundheitsfachkraften sowie der Grad der Kooperation und Koordi-
nation zwischen dem Gesundheits- und Bildungssektor zu untersuchen. Die drit-
te Determinante, die Sexualideologie, wurde hier bereits erortert. Die Forschung
unterstiitzt die Auffassung, dass eine gute sexuelle Gesundheit in jenen Landern
gefordert wird, in denen die vorherrschende Sexualideologie egalitar ist und Ge-
genseitigkeit, Respekt und Verantwortung in sexuellen Beziehungen betont. Doch
bei einer ausschlieRlichen Konzentration auf die direkten Determinanten wiirde
eine Betrachtung derjenigen Faktoren vernachldssigt, welche die direkten Deter-
minanten beeinflussen und fiir politische MaRRnahmen zur Férderung der sexuel-
len Gesundheit ebenfalls relevant sind. Daher wende ich mich nun den indirekten
Determinanten zu.

Indirekte Determinanten beeinflussen eine der drei direkten Determinanten
sexueller Gesundheit oder eine andere indirekte Determinante. Das urspringli-
che Modell, das direkte und indirekte Determinanten sexueller Gesundheit ein-
schloss (Lottes 2000), ist in Abbildung 2 zu sehen (S. 89). Dieses Modell ist we-
sentlich komplexer, weil es auch darstellt, wie die indirekten Determinanten
zueinander in Beziehung stehen und die drei direkten Determinanten sexueller
Gesundheit beeinflussen. Ein einfacheres Diagramm zur Darstellung der Bezie-
hungen zwischen den drei Variablentypen im Modell — indirekte Determinanten
(ID), direkte Determinanten (DD) und Komponenten sexueller Gesundheit (KSG)
—ware ID-DD—KSG. Viele der indirekten Determinanten — Wohlstands- und Ar-
mutsniveaus und das Ausmald der Ungleichheit in den politischen, konomischen
und Bildungsinstitutionen der Gesellschaft —wurden in der Literaturiibersicht er-
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Ortert. Wie in Abbildung 2 dargestellt, sind die flinf Kategorien indirekter Deter-
minanten im urspriinglichen Modell ,,Ldéndermerkmale®, ,Rechtsvorschriften und
sonstige politische Mallnahmen®, ,allgemeiner Bildungsgrad®, , politische und
wirtschaftliche Machtverteilung” sowie ,Gesundheits- und Sozialleistungen®. Ab-
bildung 2 soll das Verstandnis und die Anerkennung wichtiger indirekter Determi-
nanten fordern, welche die offensichtlicheren direkten Determinanten der sexu-
ellen Gesundheit beeinflussen. Sie alle sind zu berticksichtigen, wenn politische
MafRnahmen mit Einfluss auf die sexuelle Gesundheit konzipiert und beurteilt
werden.

Um das vorgestellte Modell sexueller Gesundheit zu verdeutlichen, wer-
de ich nun drei Verbindungen zwischen den Determinanten veranschaulichen.
Die ersten beiden betreffen die Beziehung zwischen zwei indirekten Determi-
nanten und die dritte die Beziehung zwischen einer indirekten und einer direk-
ten Determinante. Als Erstes betrachten wir die Beziehung zwischen den bei-
den indirekten Determinanten ,Landermerkmale” und ,Gesundheitsfiirsorge
und Sozialleistungen” (ID,,— D) in Abbildung 2. Eines der wichtigsten Lander-
merkmale sind der Wohlstand und die Ressourcen im ganzen Land, und ein As-
pekt der Determinante ,,Gesundheitsfiirsorge und Sozialleistungen® ist das flr
die jeweiligen Programme zur Verfligung stehende Budget. Die Verkniipfung
im Modell ist also eine offensichtliche: Wohlstand und Ressourcen eines Lan-
des haben Einfluss darauf, in welchem MaRe Gesundheitsfiirsorge und Sozial-
leistungen bereitgestellt werden konnen. Bei einigen Verkniipfungen im Mo-
dell sind die Verbindungslinien an beiden Enden mit Pfeilspitzen versehen, um
anzuzeigen, dass die angenommene Beeinflussung wechselseitig ist. Als zwei-
tes Beispiel soll daher die Beziehung zwischen den indirekten Determinanten
~Rechtsvorschriften und sonstige politische MalRnahmen® und ,,Politische und
wirtschaftliche Machtverteilung® dienen (IDgp,,<— 1Dy, ReChtsvorschriften
und sonstige politische MaRnahmen beeinflussen die Auswahl der Kandidaten
fiir politische Amter (politische Macht). Wer aber tiber politische Macht verfiigt
(die gewdhlten oder ernannten Amtstrager), beeinflusst auch den Inhalt und
die Verabschiedung von Gesetzen — Gesetzen, die ihm oder ihr in 6konomischer
oder politischer Weise niitzlich sein konnen. Das letzte Beispiel ist die Verbin-
dung zwischen dem Aspekt Religiositdat der indirekten Determinante ,Lander-
merkmale® und der direkten Determinante ,Sexualideologie” (ID,,,~DDy)). Wie
bereits erwdhnt, schreiben die meisten grofRen Weltreligionen vor, was als ange-
messenes und moralisches Sexualverhalten zu gelten hat — diese Auffassungen
sind Teil einer Sexualideologie. In diesem Fall bestiinde die Verbindung also im
Einfluss der Religion auf die Sexualideologie.



Abbildung 1: Modell zu direkten Einfliissen auf sexuelle Gesundheit
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Abbildung 2: Modell zu direkten und indirekten Einfliissen auf sexuelle Gesundheit
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Modelldnderungen und Zusammenfassung

Eine wesentliche Anderung des aktualisierten Modells betrifft die Einbeziehung
der Globalisierung, einer wichtigen indirekten Determinante sexueller Gesund-
heit. Im letzten Jahrzehnt wurde immer offensichtlicher, wie die Gesundheit der
Bevdlkerung eines Landes und deren Wohlergehen allgemein von der Politik und
den Praktiken anderer Lander und transnationaler Organisationen beeinflusst
werden. Zunachst kommen mir Beispiele aus meinem Land, den Vereinigten
Staaten, in den Sinn. In einem Bericht der Vereinten Nationen ist dokumentiert,
wie das US-amerikanische Embargo gegen Kuba der Gesundheit (einschlieflich
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der sexuellen Gesundheit) der Kubaner geschadet hat. Bezeichnend ist auch der
negative Einfluss der US-amerikanischen Sanktionen gegen den Irak vor 2003 auf
die Fahigkeit seines Gesundheitssystems, fiir die medizinische Grundversorgung
der Iraker zu sorgen. Positiv zu erwdhnen ist, dass der damalige Prasident Bush
2004 seinen mehrere Milliarden Dollar umfassenden Aids-Nothilfeplan in Ent-
wicklungslandern ankiindigte und anschlieBend viele die Moglichkeit hatten, le-
bensrettende Medikamente zu erhalten. Ein weiteres Beispiel flir den Einfluss der
Globalisierung sind die Folgen der Migration und Reisetdtigkeit von Menschen in
der ehemaligen Sowjetunion nach Europa in den 1990er Jahren. In Finnland fiihr-
te dies beispielsweise zu einer Zunahme sexuell Gbertragbarer Krankheiten und
der Notwendigkeit, sich mit HIV-Infektionen aufgrund von intravendsem Drogen-
gebrauch zu befassen.

Eine zweite wichtige Veranderung meiner Einschdtzung des urspriinglichen
Modells betrifft die Wechselbeziehungen zwischen allen direkten und indirekten
Determinanten und ihre Beziehung zu den Komponenten sexueller Gesundheit
(siehe Abbildung 2). Jede Determinante hat mehrere Dimensionen, und es ware
unklug davon auszugehen, dass die Beziehungen fiir alle Lander gleich sind und
die verschiedenen Komponenten sexueller Gesundheit in gleicher Weise beein-
flussen. Die in Abbildung 2 angenommenen Beziehungen sind dennoch ein guter
Ausgangspunkt, wenn man untersuchen und verstehen will, wie Determinanten
sexueller Gesundheit miteinander in Beziehung stehen konnen. Die neu hinzuge-
kommene indirekte Determinante ,Globalisierung” wiirde ich an einer ahnlichen
Stelle wie die Landermerkmale anordnen, da sie ebenfalls Rechtsvorschriften und
sonstige politische Malinahmen, Bildung, Bereitstellung von Gesundheitsfiirsor-
ge und Sozialleistungen sowie die wirtschaftliche Machtverteilung beeinflusst.

In Tabelle 2 sind Beispiele fiir Indikatoren der sechs angenommenen indirekten
Determinanten sexueller Gesundheit aufgefiihrt. Viele dieser Indikatoren spie-
geln das Einkommen eines Landes und seine Ausgaben fiir Bildung, Sozialleistun-
gen und Gesundheit durch Daten wider, die von internationalen Organisationen
gesammelt wurden, darunter die WHO, die Vereinten Nationen, die Weltbank,
das Weltwirtschaftsforum, die World Values Survey-Gruppe, Amnesty Internati-
onal und Save the Children. Ich bin gerade dabei, iberpriifbare Beziehungen aus
dem Modell in Abbildung 2 zu extrahieren — Beziehungen, zu denen auch die drei
oben erwdhnten Beispiele gehdren. Aulierdem habe ich mit der Erstellung eines
Datensatzes zu Indikatoren auf Ldnderebene begonnen, um die Glltigkeit mei-
nes Modells der sexuellen Gesundheit fiir Ldnder zu testen, die sich auf drei ver-
schiedenen Entwicklungsebenen befinden. Nach dieser Analyse wird das Modell
sexueller Gesundheit den Ergebnissen entsprechend tberprift und verfeinert.
Dadurch hoffe ich zeigen zu kdnnen, wie wichtig eine Beriicksichtigung der oft
vernachldssigten indirekten Determinanten von sexueller Gesundheit ist.



Tabelle 2: Indikatoren fiir indirekte Determinanten sexueller Gesundheit

Determinante Indikatoren

Landermerkmale Stabilitdt, innere Konflikte; Failed State Index Score?; Bruttoin-
landsprodukt; Religiositat und Rolle der Frau in der Religionspraxis;
Alkohol- und Drogengebrauch; Kriminalitatsrate; Anteil der Inhaf-
tierten an der Bevolkerung; von Amnesty International festgestellte
Menschenrechtsverletzungen; Zugang zu Wasser und Elektrizitat;
AusmalR der Mobilitat

Recht und Politik Gleichstellung von Mannern und Frauen im Erbschafts-, Eigentums-
und Wahlrecht; Mutterschafts-, Vaterschafts- und Elternzeitricht-
linien; Kinderbetreuung; rechtliche Regelungen fiir gleichgeschlecht-
liche Partnerschaften; Gesetze zur Gleichstellung von M@nnern und
Frauen; Ratifizierung der UN-Menschenrechtskonvention

QJ
~
Bildung Alphabetisierungs- und Schulbesuchsrate fiir verschiedene Niveaus ?
nach Geschlecht; Verteilung der Schulabschliisse in der Bevdlkerung t
(nach Geschlecht; z.B. flir die Klassen 1-5, 1-9 und 1-12); Anteil der Uni- S
versitatsabsolventen nach Geschlecht; Anteil der Bildungsausgaben §
S
Politische und Frauenanteil in Parlament und Regierung (Ministerinnen), in Gemein-
6konomische derdten und in politischen Gremien; Rate der Langzeitarbeitslosen
Machtverteilung und der Obdachlosen; Einkommensverteilung; Einkommen und 91

Vermdgen von Frauen im Vergleich zu dem von Mdnnern (in Pro-
zent); Human Development Index (HDI) und Gender Empowerment
Measure (GEM); ein Steuersystem, das Unterstzungsleistungen fiir
Arme ermdglicht; Durchschnittsalter von Frauen bei der Hochzeit;
Tausch von Ressourcen gegen Sex

Gesundheits- United Nations Human Development Index Score; Haushaltstiber-
und schuss- oder Defizit; Anteil der Militdr- und Verteidigungsausgaben;
Sozialleistungen Anteil der Aufwendungen fiir Gesundheits- und Sozialleistungen an

allen 6ffentlichen Mitteln

Globalisierung Anteil der Bevolkerung mit Zugang zu Radio, Fernsehen, Telefon
oder Internet; Anteil der Immigranten, Fliichtlinge oder Migranten;
Auswirkungen/Einfluss von Boykotts, Sanktionen, Handelsrichtlinien,
multinationalen Konzernen und Terroristen; Umweltverschmutzung

In diesem Beitrag habe ich versucht, Entscheidungstrdagern und Gesundheitsex-
perten bewusst zu machen, dass politische Strategien zur sexuellen Gesundheit
umfassend und vielseitig sein mussen. In Ubereinstimmung mit anderen, die
gesellschaftliche Determinanten von Gesundheit untersuchen (Wadsworth/But-
terworth 2006, 44), habe ich betont, dass eine Verbesserung der Ergebnisse in der
Regel eher einem ganzen Komplex von Einfllissen zuzuschreiben ist als dem Ver-

1 Der Failed State Index Score misst anhand von 12 (sozialen, wirtschaftlichen und politischen) Indikato-
ren die Gefahr, zu einem failed state, also einem gescheiterten Staat zu werden. Der letzte Staat gilt als
der sicherste.
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such, einen einzelnen Aspekt des Problems zu I6sen. Auch der Rat, den Jarvis und
Wardle (2006, 225) in ihrer Analyse des Rauchens geben, gilt fiir die sexuelle Ge-
sundheit gleichermafen: Verhaltensanderungen durch eine Schuldzuweisung an
die Opfer erzwingen zu wollen, hilft nicht weiter, weil dadurch die grundlegenden
Fragen, weshalb benachteiligte Menschen zu Risikoverhalten neigen, nicht an-
gegangen werden; solche Ansatze haben sich, was das Erreichen von Verhaltens-
dnderungen in benachteiligten Gruppen angeht, als ,,bemerkenswert erfolglos*
erwiesen. Folgende Annahmen liegen dem in diesem Beitrag erorterten Modell
der sexuellen Gesundheit zugrunde: dass die Menge der verfligbaren materiellen
und informationellen Ressourcen das MaR der sexuellen Gesundheit bestimmt
und dass positive Ergebnisse im Bereich der sexuellen Gesundheit fiir ein Land als
Ganzes umso wahrscheinlicher sind, je mehr Personen oder Personengruppen in
diesem Land Uber diese Ressourcen verfligen. Zusammenfassend ldsst sich also
feststellen, dass politische MaBnahmen, die Ungleichheiten in den wesentlichen
Institutionen — politischen, bildungspolitischen, gesellschaftlichen, familiaren,
religiosen und wirtschaftlichen —verringern, auch die Ungleichheiten bei der Ge-
sundheit, einschlieBlich der sexuellen Gesundheit, verringern. Ohne ein Bewusst-
sein fir die Einflisse auf Makroebene und ohne die Einsicht, dass der Zugang zu
Ressourcen fiir die Benachteiligten in allen Weltregionen erweitert werden muss,
wird sich die sexuelle Gesundheit, wenn Gberhaupt, nur langsam verbessern.
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,sVulnerabilitdtsfaktoren®
im Kontext von HIV®

Dirk Sander

Einleitung

,ulnerabilitdt, Vulnerabilitatsfaktoren, vulnerable Gruppe (auch in der Steige-
rungsform als ,besonders vulnerable Gruppen®) — diese Begriffe finden auch in
der Sprache der Praventionisten vor Ort immer haufiger Verwendung. Es ist aber
nicht immer klar, ob und wenn ja auf welche gesundheitstheoretischen Konzep-
te Bezug genommen wird. Haufig scheinen die genannten Begriffe im Wortsinn,
namlich in der Ubersetzung als ,verletzlich“ bzw. ,verwundbar, gebraucht zu
werden — vielleicht um stigmatisierende Begrifflichkeiten wie z. B. ,Risikogrup-
pe“ zu vermeiden. Die nicht differenzierende gruppenbezogene Zuschreibung
von Risiken verschleiert namlich auf diskriminierende Weise, dass nicht alle, die
zu einer solchen Gruppe gehdren, gleichermal3en riskiert sind. Darliber hinaus
fokussieren viele Begriffe allein auf das Verhalten — die vielschichtigen Kontexte
des Verhaltens, die in der Pravention aufgegriffen werden missen, bleiben aus-
geblendet.

* fertiggestellt 2006, durchgesehen 2010
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Im Folgenden wird deshalb versucht, die genannten Begriffe zu hinterfragen:
Was sind eigentlich ,Vulnerabilitdtsfaktoren“? Welche allgemeinen Vulnerabili-
tatskonzepte gibt es? Welche Faktoren tragen —in Erganzung und Abgrenzung zu
den in der Epidemiologie verwendeten Kriterien (Alter, regionale Verteilung, Ge-
schlecht, sexuelle Orientierung) — zur individuellen, aber auch gruppenbezoge-
nen Vulnerabilitdt im Kontext von HIV bei? Um diese Fragen zu kldren, werden im
Folgenden theoretische Modelle und empirische Ergebnisse vorgestellt, die sich
auf,Vulnerabilitdt” beziehen. Gleichzeitig wird versucht, die vorgefundenen Vul-
nerabilitatsfaktoren mit dem Thema ,Gesundheitsférderung und Pravention im
Kontext von HIV® in Beziehung zu setzen. AbschlieRend soll erdrtert werden, ob
sich aus der Beschéftigung mit Vulnerabilitdtskonzepten Ansatzpunkte fiir eine
Weiterentwicklung des ,Konzepts der strukturellen Pravention® der Aidshilfen er-
geben.

Vulnerabilitdt: Definition und Verwendungen

Der Begriff ,Vulnerabilitdt” geht auf das lateinische Wort fiir Wunde oder Ver-
letzung zuriick (vulnus, Genitiv vulneris); das englische vulnerability bedeutet
so viel wie Verwundbarkeit, Verletzbarkeit, Anfdlligkeit. Recherchiert man in Bi-
bliothekskatalogen oder im Internet, so stellt man schnell fest, dass der Begriff
in vielen wissenschaftlichen Disziplinen Verwendung findet; so ist z. B. die Rede
von der Vulnerabilitdt von gentechnisch erzeugtem Mais, von Einflissen des Kli-
mawandels auf die soziale Vulnerabilitat, der Vulnerabilitdt von Demokratien,
vulnerablen Finanzmarkten oder der Vulnerabilitat von Computersystemen und
virtuellen Netzwerken. Auf der Plattform wikipedia.org lassen sich weitere Hin-
weise zur Begriffserdrterung finden: Vulnerabilitdt bezeichnet laut dem entspre-
chenden Artikel nicht nur ,Mangel und ungedeckte Bedirfnisse, sondern einen
gesellschaftlichen Zustand, der durch Anfalligkeit, Unsicherheit und Schutzlosig-
keit gepragt ist. Verwundbare Menschen und Bevolkerungsgruppen sind Schocks
und Stressfaktoren ausgesetzt und haben Schwierigkeiten, diese zu bewaltigen.
Diese Schwierigkeiten resultieren nicht nur aus Mangel an materiellen Ressour-
cen, sondern weil den Betroffenen die gleichberechtigte Teilhabe und Teilnahme
an Wohlstand und Gliick verwehrt wird, weil ihnen Unterstiitzung vorenthalten
wird oder weil sie nicht ausreichend in soziale Netzwerke eingebunden sind. Vul-
nerabilitdt besitzt folglich nicht nur eine dkonomische bzw. materielle Dimension
(Armut), sondern auch eine politische und soziale” (http://de.wikipedia.org/wiki/
Vulnerabilitat).



Vulnerabilitdt in den Gesundheitswissenschaften

Zunachst erscheint es verwunderlich, dass in einem aktuellen ,Lehrbuch der
Gesundheitsforderung” (Naidoo/Wills 2003) der Begriff ,Vulnerabilitat” im Stich-
wortverzeichnis nicht zu finden ist. Das hat damit zu tun, dass es bisher —wie im
Folgenden deutlich werden wird — kein anerkanntes (auf einem gewissen Abs-
traktionsniveau formuliertes) gesundheitswissenschaftliches Konzept der Vul-
nerabilitdt gibt (vgl. Wipplinger/Amann 1998, S. 35). Neuere, in der Gesundheits-
psychologie formulierte bio-psychosoziale Modelle der Gesundheit(-sférderung)
oder das ,Integrative Modell der Salutogenese und der subjektiven/sozialen Kon-
struktion von Gesundheit” (Faltermaier 2005, S. 14 und 148) kdnnten allerdings
auch als Vulnerabilitdatsmodelle gefasst werden. Auch im ,Lehrbuch Pravention
und Gesundheitsforderung” (Hurrelmann/Klotz/Haisch 2004) wird der Begriff im
Anhang nur einmal genannt; im Text wird auf entwicklungspsychopathologische
Aspekte in der Kinder- und Jugendpsychiatrie eingegangen. Schulze und Fegert
schreiben: ,Atiologie und Pathogenese zahlreicher kinder- und jugendpsychiat-
rischer Storungsbilder erkldren sich aus dem Zusammentreffen von genetischer
Veranlagung, einer anlagebedingten und entwicklungspsychologisch deter-
minierten individuellen Vulnerabilitdt sowie bio-psycho-sozialen Einfllissen®
(Schulze/Fegert 2004, S. 224).

Ein ,Vulnerabilitatskonzept® scheint zunachst in der Schizophrenie- und
Stressforschung entwickelt worden zu sein. Zubin und Spring sprachen 1977 von
sechs damals vorherrschenden Erklarungsansatzen fiir Schizophrenie bzw. schi-
zophrene Episoden: dem 6kologischen, entwicklungspychologischen, lerntheore-
tischen, genetischen und neurophysiologischen Modell und dem Ansatz der ,in-
neren Umwelt” (internal environment). Die Autoren beklagten sich dariiber, dass
diese Erklarungsansatze, die auch unterschiedliches therapeutisches Handeln
begriindeten, weitgehend nebeneinander stiinden und fiir sich genommen die
Entstehung von Schizophrenie bzw. von schizophrenen Episoden nicht zufrieden-
stellend erklaren konnten; darlber hinaus hatten alle Ansatze ihr Entwicklungs-
potenzial ausgeschopft. Um aus dieser ,Sackgasse” (Zubin/Spring 1977, 108) her-
auszukommen, schlugen sie pragmatisch eine multikausale Betrachtungsweise
vor und formulierten ihr ,Modell der Vulnerabilitdt", in welchem das Zusammen-
spiel oder die Wechselwirkung von genetischen, organischen, biochemischen,
psychischen und sozialen Faktoren beschrieben wird. Schon in dieser Arbeit wur-
de aber nicht nur der Blick auf krankmachende Einfliisse und Ursachenzusam-
menhdnge gerichtet, vielmehr war auch von (hier: der Schizophrenie bzw. dem
Stress) entgegenwirkenden personalen Kraften oder Dispositionen (,coping abili-
ties") die Rede, also bestimmten personalen Fahigkeiten, eine Lage zu bewdltigen,
es wurden interpersonale, aber auch aus der Umwelt wirkende Protektivfaktoren
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beschrieben. Hintergrund dieser Uberlegungen waren Beobachtungen, wonach
objektiv gleiche Situationen (zum Beispiel eine Priifung in der Schule oder der Tod
eines nahen Verwandten) auf individueller Ebene durchaus unterschiedlich ver-
arbeitet werden: Was den einen ,belastet’, ist fir die andere eine zu meisternde
~Herausforderung"” Hieraus wurden Theorien zur Erklarung von Invulnerabilitat
entwickelt: ,,Invulnerabilitat bezeichnet die grundsatzliche Unverwiistlichkeit ei-
nes Organismus gegeniiber Belastungen durch Stressoren aus der Lebenswelt”
(Zubin/Spring 1977, S. 114)1.

Wahrend Zubin und Spring in ihrem Konzept der Vulnerabilitat die multiplen
Einflisse bei der Entwicklung von Krankheit herausstellten, versuchten Brown
und Harris (1978) schichtspezifische Haufungen von psychiatrischen Krankhei-
ten bei Frauen (ein zwei- bis dreimal héheres Depressionsrisiko bei Frauen aus
der ,Arbeiterklasse®) durch den Einfluss von (belastenden) Lebensereignissen und
-umstanden zu erkldren. Diese Hintergrundfaktoren bzw. Kontexte nannten sie
ulnerabilitatsfaktoren® In der Zusammenfassung ihrer Arbeit schreiben sie: ,Es
ist deutlich geworden, dass andere Ursachen neben schichtbezogenen Faktoren
bei der Entwicklung von Depressionen wirken; deshalb betrachteten wir die Vul-
nerabilitatsfaktoren in unserem Modell. Wir stellten fest, dass das Fehlen einer
vertrauensvollen Beziehung (speziell zu einem Ehemann oder Partner) eher mit
einem Zusammenbruch beim Auftreten eines schweren Ereignisses oder einer
bedeutsamen Schwierigkeit korrelierte. Ahnlich risikoreich ist das Vorhandensein
von drei und mehr Kindern unter 14 Jahren im Haushalt und wenn die Frauen ih-
re Mutter (nicht ihren Vater) vor dem Alter von 11 Jahren verloren hatten. Keiner
dieser Faktoren kann allein das Entstehen einer Depression erklaren, aber jeder
erhoht das Risiko beim Auftreten eines ausldsenden Faktors. [...] Frauen, die eine
verldssliche Beziehung zu einem Ehemann oder Partner hatten, sind auf jeden
Fall vor Depressionen geschitzt, auch wenn die drei genannten Vulnerabilitats-
faktoren vorhanden sind. [...] Bei Berufstdtigkeit der Frauen war das Risiko einer
Depression nur halb so groR, und zwar dann, wenn beim Auftreten eines belas-
tenden Ereignisses ein verldsslicher Bezugspartner vorhanden war. Tatsache ist,
dass im Vergleich zu anderen Schichten Frauen aus der Arbeiterklasse mehrere
der genannten Vulnerabilitatsfaktoren aufweisen; das erklart die besondere An-
falligkeit fiir Depressionen im schichtspezifischen Vergleich. Ebenso kann damit
erklart werden, warum schichtspezifische Unterschiede des Depressionsrisikos
auf Frauen mit Kindern begrenzt sind“ (Brown/Harris 1978, S. 278 f.). Bemerkens-
wert bei dieser Arbeit ist, dass Brown und Harris verschiedene nebeneinander
oder im Lebensverlauf nacheinander auftauchende Ereignisse bzw. andauernde
Belastungen betrachten: das Nichtvorhandensein einer vertrauensvollen Part-
nerbeziehung und chronische Schwierigkeiten in den Bereichen Arbeit, Woh-
nung, Ehe und/oder Kindererziehung bzw. -betreuung. Wichtig ist dabei nicht nur
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die Zahl der Ereignisse, sondern vor allem auch ihre Qualitdt. Das Auftreten einer
Depression war besonders da zu beobachten, wo langfristig wirkende (bedroh-
liche) Einfllisse und/oder Ereignisse (schwere Krankheit und Verlust einer engen
Bezugsperson oder die Trennung vom Ehepartner) eine Rolle spielten (vgl. Fal-
termaier 2005, S. 91). Da nicht alle Frauen, die den genannten Belastungen aus-
gesetzt waren, depressive Episoden oder Zustande entwickelten, wurde auf eine
unterschiedliche ,Verwundbarkeit” geschlossen. Ebenfalls konnte der Einfluss der
JVulnerabilitatsfaktoren” durch schichtspezifische Unterschiede erklart werden.
Schicht als Faktor allein hatte keine Erklarungskraft; erst die Betrachtung der sich
hinter der Zugehdrigkeit zu einer Schicht verbergenden Kontexte konnte die be-
sondere Vulnerabilitdt in dieser Teilpopulation erkldren. Als Fazit kann festgehal-
ten werden, dass das Vorhandensein mehrerer, sich addierender Vulnerabilitats-
faktoren zur Entwicklung von Depressionen beitragen kann.

Aufgegriffen wurden diese Erkenntnisse in der Lebensereignisforschung der
achtziger Jahre. Dohrenwend (1986) hat fiinf Modelle als Rahmen fiir die Erfor-
schung des Zusammenhangs zwischen (stressinduzierenden) Lebensereignissen
und Erkrankungswahrscheinlichkeiten vorgeschlagen, die als Erklarungsmus-
ter weder erschopfend seien noch sich gegenseitig ausschldssen. Das erste Mo-
dell, welches er ,Viktimisierung“ nennt (wortlich: ,,zum Opfer machen®, vom latei-
nischen victima = Opfer), verweist darauf, dass die Haufung stressinduzierender
Lebensereignisse psychopathologische Auswirkungen haben kann. Dieses Mo-
dell wurde zundchst in empirischen Studien entwickelt, die sich mit Extremsi-
tuationen wie kriegerischen Auseinandersetzungen oder mit den Auswirkungen
von Belastungen beschaftigten, denen Menschen in Konzentrationslagern ausge-
setzt waren. Dohrenwend hat diese Faktoren aus Extremsituationen in die zivile
Lebenswelt libertragen und spricht von einer pathogenen Triade nebeneinander
bestehender Ereignisse und Zustande, namlich
a) korperlicher Erschopfung (als Ergebnis schwerer Erkrankung oder Verletzung),
b) dem Verlust sozialer Unterstiitzung (zum Beispiel als Ergebnis von Umsied-

lungsprozessen) und
c) schicksalhaften negativen Ereignissen (im Gegensatz zu physischen Erkran-

kungen oder Verletzungen), auf deren Auftreten das Individuum keinen Ein-
fluss hat (zum Beispiel der Tod naher Bezugspersonen). Das zweite Modell
beschreibt, wie personale Dispositionen und soziale Umstdnde als Vermittler
zwischen stressinduzierenden Lebensereignissen und Psychopathologien wir-
ken; dieses ,Vulnerabilitdtsmodell“ integriert Coping-Fahigkeiten und soziale

Unterstlitzung. Das dritte Modell unterscheidet sich vom zweiten dadurch,

dass weniger die vermittelnden Krafte zwischen stressinduzierenden Lebens-

ereignissen, personalen Dispositionen und sozialen Umstanden betont wer-
den, sondern diese Variablen unabhangig voneinander als ursdachlich fiir das

Theorie und Empirie

o
o



100

Auftreten von Psychopathologien betrachtet werden; Dohrenwend spricht
hier von ,additive burden®, also von sich summierenden Belastungsbilanzen.
Beim vierten Modell handelt es sich um eine weitere Modifikation des zwei-
ten Vulnerabilitdtsmodells, bei der Lebensereignisse als krankheitsausldsende

Faktoren ausgeschlossen werden. Unterstellt wird, dass allein nicht gefestigte

personale Dispositionen und soziale Umstande ungiinstige Gesundheitsent-

wicklungen begriinden; in Abgrenzung zum vorherigen Modell ist hier von

.Chronic burden® die Rede. AbschlieRend fiihrt Dohrenwend das ,proneness

model“ an (engl. proneness = Neigung, Anfalligkeit), das die Frage nach dem

kausalen Zusammenhang zwischen Lebensereignissen und psychopathologi-
schen Entwicklungen zu beantworten versucht. Es soll zeigen, dass eine per-
sonliche ,Anfalligkeit® zu stressinduzierenden Lebensereignissen fiihrt, wel-
che wiederum die personalen Dispositionen verstarken kénnen (Dohrenwend

1986, S. 287 f).

Mit den Hypothesen von Dohrenwend hat sich Geyer in seiner Arbeit ,Macht Un-
gliick krank?“ (1999) auseinandergesetzt. Mit Blick auf das ,Vulnerabilitdtsmo-
dell“ schreibt er, dass soziale Situationen und persdnliche Dispositionen bei der
Wirkung lebensverandernder Ereignisse moderierend wirken: Die individuelle
Bedeutungszuschreibung und die Zuversicht (oder auch Nichtzuversicht) in die
eigenen Moglichkeiten, ein kritisches Lebensereignis bewaltigen zu konnen, wirk-
ten als intervenierende Variablen bei der Entstehung von Krankheit.

Diese Uberlegungen verweisen schon auf neuere theoretische Modelle des Ge-
sundheitshandelns. Es ergeben sich Anschlussmdglichkeiten fiir Praventionsan-
sdatze wie zum Beispiel die Ressourcenstarkung (Starkung des Selbstvertrauens,
der Kompetenzen und der Durchsetzungsfahigkeit). Sich optimistisch und im Ver-
trauen auf die Beeinflussbarkeit der eigenen Lebensfiihrung den alltaglichen He-
rausforderungen zu stellen, wird in lern- und entwicklungstheoretischen Ansat-
zen z. B. mit dem Begriff der ,Selbstwirksamkeit” gefasst (vgl. etwa Hurrelmann/
Franzkowiak 2003, S. 54). Auch das ,,Modell des Problemhandelns®, welches die
Systembereiche Personlichkeit, Umwelt und Verhalten beriicksichtigt, bezieht als
personliche Vorraussetzungen Selbstkonzeptmerkmale, Selbstwertgefiihl, Kom-
petenzerwartungen, Bewdltigungsstrategien sowie Stress und emotionale Be-
findlichkeiten ein. Auf der sozialen Ebene sind zum Beispiel die wahrgenommene
soziale Unterstlitzung, soziale Bindungs- und Klimavariablen sowie Gruppennor-
men und Gruppendruck relevant. Umweltbezogene Faktoren sind etwa Wohn-
umfeldmerkmale (wie die Verbreitung von Arbeitslosigkeit, Kriminalitdt und Sub-
stanzgebrauch), aber auch gesellschaftliche Wert- und Normvorstellungen sowie
Medieneinfllsse (vgl. Mittag 2002, S. 215).

In entwicklungspsychologischen Konzepten werden darauf aufbauend auch
die Einflussmoglichkeiten auf den Umgang mit kritischen Lebensereignissen be-



schrieben, die in das ,,Passungsgefiige von Mensch und Umwelt” eingreifen: Pra-
ventionsmaflnahmen kénnten durch die Veranderung oder Verhinderung solcher
Ereignisse gekennzeichnet sein; sollte dies nicht moglich sein bzw. sollte ein kri-
tisches Lebensereignis schon eingetreten sein, hatten ,psychologische Praven-
tionsmaRnahmen primar zum Ziel ..., den davon Betroffenen eine konstruktive
Auseinandersetzung mit diesen Ereignissen® zu ermdglichen bzw. zur erfolgrei-
chen Ereignisbewaltigung unterstiitzend einzugreifen (Filipp 1983, S. 223).

Um die gesundheitsbezogenen Auswirkungen belastender Ereignisse zu erkla-
ren, unterscheidet Geyer (2001) ,,auslsende Faktoren“ (z. B. die oben beschriebe-
nen Stressoren wie der Verlust von nahestehenden Personen) von ,chronischen
Schwierigkeiten“ (etwa Arbeitsplatzgefahrdung oder Spannungen in der Bezie-
hung). Die letztgenannten Faktoren stiinden in der Lebensereignisforschung im
Zentrum des Interesses, seien jedoch weder die einzigen Faktoren, die das ,Dis-
tressniveau® bestimmten, noch kénnten direkte krankheitsspezifische Effekte
wahrgenommen werden. Geyer fiihrt deshalb eine zweite Gruppe von Determi-
nanten an, die er,Vulnerabilitatsfaktoren“ nennt. Beschrieben werden Bedingun-
gen, ,die fiir sich genommen nicht zum Ausbruch einer Krankheit fiihren, sondern
in Anwesenheit eines auslésenden Faktors die Ausbruchrisiken deutlich erhéhen®.
Weiter heilst es: ,,Sofern Vulnerabilitdten psychischer oder sozialer Art sind, wer-
den sie nicht notwendigerweise als manifeste Belastungen erlebt. Sie beinhalten
einen Mangel an Kapazitaten oder Mitteln, der im Alltag nicht unbedingt spiirbar
sein muss, jedoch in Belastungs- und Bedrohungssituationen zum Tragen kommt,
indem Ressourcen zur Bewaltigung anstehender Probleme nicht oder nicht mehr
zur Verfiigung stehen. Beispiele sind das Fehlen sozialer Unterstiitzung, die Aus-
wirkungen sozialer Lagen oder angespannte materielle Verhaltnisse. Personen-
bezogene Vulnerabilitdten beziehen sich auf eine geringe Qualifikation oder die
Konsequenzen friiher Verlustereignisse, die in Gestalt von Sozialisationsdefizi-
ten das Bewaltigungsverhalten beeintrachtigen konnen® (Geyer 2001, S. 208). In
Erweiterung dieser Kontexte nennt er Persdnlichkeitsfaktoren wie Depressivitat
oder die mangelnde Erwartung in die subjektive Kontrolle bei kritischen Ereig-
nissen oder andauernden Belastungen, die dazu fiihren kdnnen, dass diese trotz
ausreichender Motivation und (in unterschiedlichem Maf) vorhandener Bewal-
tigungskapazitaten nicht iberwunden werden kénnen. ,Soziale und psychische
Vulnerabilitaten flihren beim Auftreten eines Stressors zu einer Erhohung der in-
dividuellen Belastung, sie sind jedoch nicht direkt mit dem Auftreten spezifischer
Erkrankungen verkniipft. Letztere werden bestimmt durch vorhandene biologi-
sche Vulnerabilitaten, etwa eine erbliche Pradisposition fir maligne Erkrankun-
gen oder erworbene Vulnerabilitdten wie z. B. Arteriosklerose“ (ebd.).

Die oben gemachten Ausfiihrungen leiten hin auf das sogenannte Vulnera-
bilitats-Stress-Bewaltigungs-Modell. Unter Vulnerabilitat wird auch hier eine

Theorie und Empirie

101



102

allgemeine Verletzlichkeit oder Anfalligkeit verstanden, wobei eine ,besondere
Verletzlichkeit aus einer,,moglichen Veranlagung, einer organischen Dispositi-
on und/oder lebensgeschichtlichen Krankungen und Traumatisierungen® resul-
tieren kann (Franzkowiak 2003a, S. 20). Franzkowiak hat diese negativen Stres-
soren, die im Rahmen der Pravention aufgegriffen werden kdnnen, aufgelistet:
Leistungs- und soziale Stressoren (z. B. Isolation und zwischenmenschliche Kon-
flikte), korperliche Stressoren (z. B. Hunger, Behinderung), belastende kritische
Lebensereignisse (z. B. plotzliche Einschrankungen von Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit), chronische Spannungen und Belastungen (z. B. lang andauern-
de Krankheiten) und kritische Ubergénge im Lebenslauf (z.B. Adoleszenz und
junges Erwachsenenalter). Im Hinblick auf die genannten Stressoren geht es in
der Pravention zum einen um die Ermutigung zur Auseinandersetzung mit den
Stressoren bzw. die Befdhigung zur Belastungsbewadltigung, zum anderen um
die Verdnderung struktureller Stress erzeugender Belastungen (vgl. Franzkowi-
ak 200343, S. 19 ff).

M. Jerusalem stellt in seiner Arbeit nicht die ,objektiven Fahigkeiten®, son-
dern ,subjektive Ressourcen bzw. Vulnerabilitaten als Determinanten stressbe-
zogener Einschatzungsprozesse in Leistungssituationen® in den Vordergrund.
Das Begriffspaar ,Ressource/Vulnerabilitdt” bezieht sich hier auf das Ausmag,
»in dem sich Personen generell den unterschiedlichsten Umweltanforderun-
gen gegenliber gewachsen bzw. unterlegen fiihlen. Es handelt sich um ein bi-
polares Konstrukt, dessen Pole einerseits durch positive Ressourcen (z. B. ein
gutes Selbstkonzept), andererseits durch spezifische Vulnerabilitdten (z. B. Pes-
simismus) gekennzeichnet sind. Positive Ressourcen wirken sich glinstig auf das
Stresserleben aus, ihre Abwesenheit bzw. das Vorhandensein spezifischer Vulne-
rabilitdtsfaktoren beeintrachtigt das Stresserleben. Personen, die insgesamt eine
hohe Meinung von ihren Fahigkeiten haben, nehmen vergleichbare Anforderun-
gen eher im Sinne einer Herausforderung und weniger als bedrohlich wahr als
diejenigen, die ihre Kompetenzen generell als gering einstufen” (Jerusalem 1990,
S.29).

Auch bei anderen Autoren lassen sich Theorien zur Erklarung von ,Invulnera-
bilitat“finden; sie beschreiben Prozesse und Faktoren, die dazu beitragen kénnen,
dass Menschen trotz Belastungen gesund bleiben bzw. Belastungen bewaltigen
konnen (vgl. z. B. Wipplinger/Amann 1998, S. 34; Mittag 1998). Hervorgehoben sei
hier das Salutogenese-Modell von Aaron Antonovsky, das er in seinen Hauptwer-
ken ,Health, stress and coping: New perspectives on mental and physical well-
being“ (1979) und ,,Unraveling the mystery of health. How people manage stress
and stay well“ (1987; deutsch: Antonovsky 1997) formuliert. Antonovsky betrach-
tet die psychologischen Komponenten ,individueller Stressverarbeitung bei un-
terschiedlicher dispositioneller Vulnerabilitat® (Lorenz 2005, S. 19). In seinem Mo-



dell nimmt sich der Mensch idealerweise ,.in leiblicher Verbundenheit mit seinem
Lebenszusammenhang (Kontext und Kontinuum) wahr. Im Wechselspiel von pro-
tektiven und Risikofaktoren, d. h. fordernder und entlastender Stilbildung, ent-
sprechend seiner Vitalitat/Vulnerabilitat, Bewdltigungspotenziale, Kompetenzen
und Ressourcenlage, ist erimstande, kritische Lebensereignisse bzw. Probleme zu
handhaben, sich zu regulieren und zu erhalten. Auf dieser Grundlage kann er sei-
ne korperlichen, seelischen, geistigen, sozialen und 6kologischen Potenziale ko-
kreativ und konstruktiv entfalten und so ein Gefiihl von Kohdrenz, Sinnhaftig-
keit, Integritdat und Wohlbefinden entwickeln ..., wobei in der Regel auch ein guter
immunologischer und physischer Gesundheitszustand (Salutophysiologie) vor-
handen ist —wenngleich er damit durchaus nicht immer vorhanden sein muss*
(Petzold/Steffan 2001, S. 80; zit. nach Lorenz 2005, S. 33 f.). Auf das ,,Salutogenese*-
Konzept kann an dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden; mit Blick auf das
folgende Kapitel, in dem es um spezifische Vulnerabilitdten im Kontext der HIV-
Pravention gehen soll, sei allerdings vorausgeschickt, dass im Rahmen salutoge-
netischer Ansatze besondere Lebensabschnitte bzw. Lebenslagen herausgearbei-
tet wurden, die durch ,spezifische Vulnerabilitat” gekennzeichnet sind (Lorenz
2005, S. 48).

Zusammenfassend sei festgehalten, dass es bisher flir Gesundheitsférderung
und Pravention kein integriertes ,,Konzept der Vulnerabilitat” gibt. Ein solches
Konzept liel3e sich —wie deutlich geworden ist —aus verschiedenen theoretischen
Versatzstlicken und vorhandenen Modellen zusammensetzen. Hierzu gehoren
die Ergebnisse der Stress- und Lebensereignisforschung, ressourcentheoretische
Uberlegungen, das Vulnerabilitdts-Stress-Bewéltigungs-Modell, die Salutoge-
nese, entwicklungspsychologische Ansdtze und andere mehr. ,Vulnerabilitdt’, so
hat sich gezeigt, kann durch biologisch-medizinische, psychologische und sozi-
ale Faktoren bestimmt werden. Vulnerabilitatsmodelle berlcksichtigen indivi-
duelle Voraussetzungen sowie gruppenbezogene, umweltbezogene und prozes-
suale Bedingungen von Gesundheit. Vulnerabel sind Individuen bzw. Gruppen,
die aus dem Gleichgewicht geraten sind, denen die Bewaltigung innerer (kdrper-
licher und psychischer) und duRerer (sozialer und materieller) Belastungen auf-
grund der Belastungsdichte, aber auch der individuellen Dispositionen nicht ge-
lingt bzw. nicht gelingen kann. Diese Belastungen kdnnen vortibergehend oder
auch dauerhaft vorhanden sein, die Belastungsbewaltigung nur voriibergehend
bzw. teilweise gelingen. Das gleiche kritische Lebensereignis kann sich bei zwei
Personen unterschiedlich auswirken: Wahrend es bei A zur Entwicklung von Be-
lastungsbewdltigungskompetenzen beitragt, fiihrt es bei B zu einer Uberforde-
rung — bildlich gesprochen ist dann das ,Fass ibergelaufen“ (Hurrelmann/Laaser/
Razum 1998).
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Vulnerabilitdt im Kontext der HIV-Prdvention

Zunachst kann festgehalten werden, dass Vulnerabilitdt von Individuen oder
Gruppen im Rahmen lebenslaufspezifischer und biografischer (chronischer) Be-
lastungen und der hier wirkenden kritischen Lebensereignisse im Wechselspiel
mit den individuellen Stressbewaltigungskompetenzen betrachtet werden muss.
In Zusammenfassung des oben Gesagten lassen sich Vulnerabilitat und Vulne-
rabilitdtsfaktoren wie folgt definieren: Vulnerabilitat entsteht durch bestimmte
psychische oderin der sozialen Umwelt vorhandene und ereignishaft auftretende
Belastungen und/oder Bedrohungen, die von den Individuen (oder Gruppen) nur
unzureichend bzw. gar nicht bewaltigt werden konnen. Ressourcen zur Bewalti-
gung von vulnerabilisierenden Faktoren stehen nicht oder nicht mehr zur Verfii-
gung. Hierzu gehdren zum Beispiel die Erfahrung von Krieg und Vertreibung (Aus-
Grenzung), die damit verbundene ,Heimatlosigkeit” (Desintegration, Traumata),
in der Folge nicht gelingende Integration in den Aufnahmelandern. Weiterhin
sind zu nennen: der Verlust von engen Bezugspersonen, der Mangel an sozialer
Unterstiitzung (Isolation, Einsamkeit), angespannte materielle Verhaltnisse, Er-
fahrungen von Gewalt, Stigmatisierung und Ausgrenzung und alterstypische
Belastungen (z. B. in der Adoleszenz, aber auch in spateren Lebensabschnitten).
Von besonderer Vulnerabilitat kann gesprochen werden, wenn mehrere Stresso-
ren bzw. additive Belastungen vorhanden sind. Physische bzw. biologisch-me-
dizinische Vulnerabilitaten ergeben sich aus den korperlichen Einschrankungen
durch schwerwiegende Erkrankungen, die wiederum bestimmte psychische und
korperliche Bewaltigungsressourcen erfordern, welche auf individueller Ebene
kaum oder gar nicht vorhanden sind. Personenbezogene Vulnerabilitaten, die
wiederum das Bewdltigungsverhalten beeinflussen kdnnen, lassen sich auf ein
geringeres Qualifikationsniveau oder Sozialisationsdefizite zuriickfiihren, welche
etwa aus friitheren Verlustereignissen und dem Mangel an sozialer Unterstiitzung
resultieren. Weitere Personlichkeitsfaktoren wie mangelnde Selbstwirksamkeits-
erwartungen oder Depressivitdt kodnnen dazu fiihren, dass Anforderungen trotz
ausreichender Motivation nicht bewaltigt werden kdnnen bzw. Handlungskom-
petenzen zur Bewadltigung dieser Stressoren nicht ausreichend zur Verfligung
stehen.

Lebensspezifisch vorhandene Vulnerabilitat kann als ein Hintergrundkontext
von HIV-Infektionen betrachtet werden. Auch die HIV-Infektion selbst kann man
als kritisches Lebensereignis sehen; sie stellt nicht nur einen bio-medizinischen,
sondern auch einen psychischen Vulnerabilitatsfaktor dar. HIV-Infektionen und
andere sexuell Ubertragbare Infektionen treten haufig gemeinsam auf; sexuell
Uibertragbare Infektionen erhdhen das HIV-Infektionsrisiko, bei HIV-Infizierten
verlaufen sie hdaufig schneller und schwerer und sind schwieriger zu behandeln.



In psychologischer Hinsicht stellt eine HIV-Infektion fiir die Betroffenen (und ihr
soziales Umfeld) einen biografischen Einschnitt dar, der besondere Belastungsbe-
waltigungskompetenzen erfordert. Neben diesen chronischen Belastungen kon-
nen weitere Vulnerabilitdtsfaktoren hinzukommen, zum Beispiel die Erfahrung
sozialer Ausgrenzung und/oder die Verschlechterung der materiellen Verhéltnisse
infolge der HIV-Infektion, die Anforderungen, die sich aus dem ,Therapieregime”
ergeben, usw. Ein Kennzeichen besonderer Vulnerabilitat sind die Addition dieser
Vulnerabilitatsfaktoren bzw. unterschiedlicher Stressoren und die sich daraus er-
gebenden, nicht alltaglichen Bewaltigungsanforderungen. Eine vom Autor dieses
Artikels durchgeflihrte qualitative Erhebung hat die Kontexte von HIV-Infektio-
nen bei jungen Schwulen betrachtet. Bei der Interpretation der Interviews konn-
te u. a. ein Muster der ,vulnerablen Karriere* herausgearbeitet werden, welches
sich ,durch eine Vielzahl von kritischen stressinduzierenden Lebensereignissen
wie dem Tod der Eltern oder eines Elternteils, destruktiven Familienverhaltnissen
wie Vernachldssigung, Gewalterfahrungen oder Alkoholismus eines Elternteils®
skizzieren liel3. Die HIV-Infektion selbst stellt bei diesem Muster ,nur” eine weite-
re Belastung im Leben der Befragten dar (Sander 2006).

Migrantinnen und Migranten

Auch ,,Migration“ erhdlt erst eine Komponente der Vulnerabilitdt, wenn sie durch
die (gemeinsame) Erfahrung von Armut oder Gewalt (z. B. in kriegerischen Kon-
flikten) kontextuiert werden kann. Gemeinsam ist vielen Migrantinnen und Mi-
granten ,die Konfrontation mit einem unbekannten kulturellen Umfeld und der
schwierigen gesellschaftlichen, sozialen und wirtschaftlichen Situation, mit der
sie sich in den Aufnahmeldndern auseinandersetzen miissen® (Kessler Bodiang/
Okullo 2002). Besonders belastet sind hier Jugendliche; ihre besondere Vulnera-
bilitat erkldrt sich u. a. durch die Konflikte und Spannungsfelder zwischen der
Herkunftskultur und dem ,freizligigen“ Leben in der aufnehmenden Kultur, den
strengen Verhaltensregeln in der Elterngeneration und den daraus resultieren-
den Verwerfungen zwischen den Generationen. Weiterhin ist der Zugang zu
Gesundheitsdiensten schwierig, wenn nicht sogar unmoglich. Kessler Bodiang
schreibt: ,Dies gilt insbesondere fiir Migrantinnen mit illegalem Aufenthaltssta-
tus. Soziokulturelle, sprachliche und finanzielle Hiirden erschweren auch den
hier niedergelassenen Sub-Sahara-Migrantinnen eine mit der hiesigen Bevdlke-
rung vergleichbare Nutzung.“ Zudem zeigten andere Studien deutlich, ,dass die
Auseinandersetzung mit anderen Problemen wie z. B. Aufenthaltsstatus, Arbeits-
bewilligung, finanzielles Uberleben, soziokulturelle Entwurzelung und Rassismus
im Leben der Migrantinnen und Migranten oft eine grof3ere Rolle spielt als die
Sorge um die Gesundheit und Fragen rund um HIV und Aids“(ebd.).
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Homosexuelle

Homosexualitdt erhalt ebenfalls erst durch die Erfahrung gesellschaftlicher Aus-
grenzung und andere individuelle oder auf Teilgruppen bezogene Hintergrund-
faktoren bzw. Kontexte eine vulnerabilisierende Komponente. Meyer (2003)
fiihrt beeindruckend und plausibel anhand theoretischer Erwdgungen und em-
pirischer Studienergebnisse aus, dass Stigma, Vorurteile und Diskriminierungen
Lfeindliche” und ,stressinduzierende” soziale Umwelten darstellen, die nicht nur
hohe Bewadltigungskompetenzen erfordern, sondern einen negativen Einfluss auf
die (mentale) Gesundheit von Schwulen, Lesben und Bisexuellen haben kdnnen.
Das von ihm entwickelte ,Minority-Stress-Modell“ beschreibt stress-induzie-
rende Prozesse und integriert die Konfrontation mit Vorurteilen und Gewalt, das
Verstecken der sexuellen Orientierung, internalisierte Homophobie und Bearbei-
tungskompetenzen. Der durch gesellschaftliche Strukturen und Einstellungen
ausgeloste Stress kommt zu den ,normalen” lebensspezifischen Stressoren (z. B.
in der Arbeitswelt) hinzu. Auch hier wird zwar auf individuell unterschiedliche sa-
lutogene Potenziale bzw. Stressbewdltigungskompetenzen verwiesen, dennoch
kann im Rahmen dieses Modells erklart werden, warum insbesondere Schwule
im Vergleich zu heterosexuellen M@nnern eine hohere Anfalligkeit flir Depressio-
nen, Isolationstendenzen, Substanzgebrauch, Suizidgedanken und Suizid haben,
welche wiederum Ursache fiir weitere Stigmatisierungen sein konnen. Das ,,Co-
ming-out” kann in diesem Sinne als ein lebenslanger Prozess der Auseinanderset-
zung mit strukturell vorhandenen Stressoren bezeichnet werden.

Die Gruppe der Homosexuellen ist freilich heterogen. Deshalb ist ein beson-
deres Augenmerk darauf zu legen, ob noch weitere Minderheitenkontexte vul-
nerabilisierend wirken kdnnen. So stellte z. B. Michael Bochow (2000) eine statis-
tisch ,hohere Betroffenheit durch HIV bei homosexuellen Mdnnern der unteren
Schichten fest und schrieb mit Blick auf homosexuelle Migranten tiirkischer und
kurdischer Herkunft: ,,Der soziale Konstruktionsprozess von Mannlichkeit und das
gesellschaftliche Konstrukt der ,Ehre’ sind wesentlich bedeutsamer fiir die strik-
te Ablehnung der Homosexualitat als der muslimische Glaube. [...] Nicht nur die
Aids-Beratungsstellen der Gesundheitsamter oder die Aids-Hilfen, sondern alle
psychosozialen Beratungsstellen fiir Migranten sollten dieser Problematik Rech-
nung tragen. Bei den Migranten mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten, die
diese Beratungsstellen (aus welchen Griinden auch immer) aufsuchen, ist zu be-
rlicksichtigen, dass ein geringerer Teil von ihnen sich selbst als homosexuell oder
schwul definiert. Auch gegeniiber Beraterinnen werden viele Migranten (nicht
nur aus muslimischen Landern, sondern auch aus nicht muslimischen Landern
Asiens und Afrikas) das Eingehen gleichgeschlechtlicher Sexualkontakte nur an-
deuten oder verschweigen. [..] Bei den sich selbst ,schwul‘ oder ,homosexuell‘ de-
finierenden Migranten aus der Tirkei und arabischen Landern sollte beriicksich-



tigt werden, dass sie in einem groReren Umfang ihre Homosexualitdt gegeniiber
ihrer Herkunftsfamilie zu verbergen suchen als homosexuelle M@nner deutscher
Herkunft. Bei vielen homosexuellen Tirken und Kurden (ebenso Arabern) ist aus
diesem Grunde davon auszugehen, dass sie ein kraftezehrendes Fassadenmana-
gement betreiben missen, das manche von ihnen psychisch labilisiert. Auch die
Biographien der tlrkischen Interviewpartner dokumentieren gravierende Bri-
che und Belastungsmomente, die zu psychischen Krisen fihrten, diese psychi-
sche Vulnerabilitdt erweist sich fiir einen Teil der tiirkischen Interviewpartner als
eine grofRere Gesundheitsgefahrdung als das Risiko einer HIV-Infektion“ (Bochow
2000, S. 314 f,; zur schichtspezifischen Vulnerabilitdat auch Wright 2005).

Nun vertreten einige Feuilletonisten oder Vertreter des konservativen Lagers
neuerdings die Meinung, dass Homosexuelle heute in der heterosexuellen Welt
~angekommen® seien und Ausgrenzung und Stigma nicht mehr zu ihrer Lebens-
realitdt gehorten. Festgemacht wird dies oft an Surrogatmarkern wie der Ab-
schaffung des § 175 StGB in der Bundesrepublik oder der Durchsetzung des so-
genannten Lebenspartnerschaftsgesetzes (vgl. u.a. Bochow 2005, S. 15 ff.). Solche
Fehleinschatzungen lassen sich nur durch einen eingeschrankten Blickwinkel auf
das eigene (homosexuelle) Milieu erklaren — systematisch-empirische Erhebun-
gen zeigen ein anderes Bild (vgl. z. B. Meyer 2003, Biechele u. a. 2001 oder Buba/
Weil§ 2003). Bis heute kann (zumindest bei einem Teil der Homosexuellen) vom
Verschwinden des Coming-outs keine Rede sein (Dannecker 2005); Firdion und
Verdier stellen mit Blick auf ihre landervergleichende Studie zum Suizidverhalten
bei Menschen mit homo- oder bisexueller Orientierung abschlieRend fest: ,Wenn
auch nicht alle jungen Homo- und Bisexuellen dramatische Situationen erleben,
soleiden doch diejenigen, die sich durch ihre nahere Umgebung nicht ausreichend
unterstitzt fihlen, und konnen ihrer Verschiedenheit® keinen Sinn abgewinnen.
Ebenso leiden sie unter homophoben Einstellungen ihres sozialen Umfelds, und
dies ist ein Faktor, der das suizidale Risiko dieser Jugendlichen erhéht, umso mehr,
als dieses Risiko unterschatzt oder gar verneint wird“ (Firdion/Verdier 2003).

UNAIDS hat jiingst in einem ,,Policy Brief* strukturelle Aspekte der Pravention
bei M@nnern, die Sex mit Mannern haben (MSM), benannt: ,Die Erfahrung zeigt,
dass die Anerkennung der Rechte von Menschen mit anderen sexuellen Identitd-
ten —sowohl in der Gesetzgebung als auch in der Rechtsprechung —in Kombina-
tion mit ausreichenden, verstarkten Praventionsprogrammen rund um HIV und
[andere] gesundheitliche Bediirfnisse notwendige und sich ergdnzende Kom-
ponenten einer erfolgreichen Antwort [auf die Epidemie] darstellen. Die Lander
konnen eine der beiden Komponenten prioritar bearbeiten, aber nur wenn bei-
de Komponenten beriicksichtigt werden, ist eine effektive Antwort auf die Epide-
mie bei Mannern, die Sex mit Mannern haben, méglich. [...] Diskriminierung halt
Manner, die Sex mit Mannern haben, davon ab, ihre sexuelle Orientierung zu of-
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fenbaren oder HIV-Service-Einrichtungen aufzusuchen. Das fiihrt dazu, dass ihre
Vulnerablitdt im Hinblick auf HIV erhoht ist und die nationalen Meldedaten nicht
dasAusmaRderaufgleichgeschlechtliche Sexualkontakte zwischen Mannern zu-
riickzufihrenden HIV-Infektionen widerspiegeln“ (UNAIDS 2006, S. 2). Bedeutsam
an diesem policy brief ist, dass UNAIDS hier deutlich auch andere Gesundheitsbe-
darfe mit HIV in Beziehung setzt und hervorhebt, dass Diskriminierung die HIV-
Epidemien bei MSM vorantreibt und zum anderen dazu fiihrt, dass diese Epide-
mien von Politik und Gesellschaft haufig nicht zur Kenntnis genommen, falsch
eingeschatzt oder geleugnet werden. Nichtdemokratische, homophobe Gesell-
schaften bilden also —von anderen Gesundheitsrisiken einmal ganz abgesehen
—einen ,hervorragenden“ Nahrboden fiir regionale HIV-Epidemien bei Schwulen
und Bisexuellen.

Frauen

Frau zu sein (bzw. Drogengebraucherin oder Drogengebraucher zu sein) stellt
ebenfalls per se keinen Vulnerabilitatsfaktor da. Auch hier kommt es auf die
vulnerabilisierenden Hintergrundfaktoren an, wie das folgende Zitat deutlich
macht: ,Die HIV-Infektion bei Frauen fand trotz steigender Fallzahlen drogen-
benutzender und heterosexuell mit dem HI-Virus infizierter Frauen bisher we-
nig Beachtung. Diese prospektive multidimensionale Evaluation untersuchte die
6konomische, soziale und psychische Problematik, die sich aus der spezifischen
Lebenssituation HIV-positiver Frauen ergibt. Bei vergleichbaren klinischen Para-
metern fiel insbesondere die schlechtere soziodkonomische Ausgangssituation
HIV-positiver Patientinnen auf. Bei den psychosozialen Parametern waren die
geschlechtsspezifischen Unterschiede weniger deutlich. Die Inanspruchnahme
von medizinischen Leistungen zeigte kaum Differenzen in Abhdngigkeit vom
Geschlecht. Auffallend war jedoch die haufigere Nutzung von ehrenamtlichen
Beratungsdiensten durch HIV-positive Frauen. Frauenspezifische Aufklarung
hinsichtlich der HIV-Infektion sowie Unterstlitzung HIV-positiver Frauen insbe-
sondere in soziotkonomischer Hinsicht stellen Voraussetzungen fiir den Erfolg
der zunehmend komplexen und anspruchsvollen Therapie der HIV-Infektion dar®
(Schulte u. a. 2000). Diese Erlduterungen erinnern sehr an die oben vorgestellten
Arbeiten von Brown und Harris, welche sich mit den Hintergriinden der epide-
miologisch festgestellten erhohten Krankheitswahrscheinlichkeit von Frauen aus
der Arbeiterklasse beschaftigten. Wie schon gesagt: Drogengebraucher bzw. -ge-
braucher zu sein, stellt an sich keinen Vulnerabilitdtsfaktor dar. Die Vulnerabilitdt
erklart sich erst durch die strukturellen Hintergriinde und sozialen Verhdltnisse,
~Beschaffungsdruck®, mangelhafte gesundheitliche Versorgung, ungeschiitz-
ter Sex in der Prostitution, Haftepisoden usw. (vgl. Hauschild 1998, S. 66). Sozio-
o0konomische Benachteiligung stellt deshalb einen Vulnerabilitatsfaktor dar, mit



dem sich die HIV-Pravention und -forschung in den ndchsten Jahren schwer-
punktmafig beschaftigen sollte (Rosenbrock 2004, S. 58 f.).

Zusammenfassung und Ausblick

Im vorliegenden Aufsatz wurde versucht, den theoretischen und empirischen
Komplex der Faktoren der Vulnerabilitdt zu beleuchten. Es konnte gezeigt wer-
den, dass es zwar bisher kein integriertes ,Vulnerabilitdtskonzept” in den Ge-
sundheitswissenschaften gibt, sich ein solches aber —ausgehend von stress- und
ressourcentheoretischen Uberlegungen — durchaus konstruieren lieRe. Vulnera-
bilitat ergibt sich letztlich durch das Wechselspiel von Belastungen und Belas-
tungsbewaltigungsanforderungen sowie -kompetenzen. Vulnerabilitatsfaktoren
sind die Hintergrundkontexte epidemiologisch-statistischer Daten, sie beleuch-
ten die Kontexte der in der Epidemiologie verwendeten konstanten Kriterien wie
Alter, Geschlecht, Gruppenzugehdrigkeit, Schicht oder sexuelle Orientierung und
erweitern diese durch (prozessuale) lebensweltliche bzw. biografische Hinter-
griinde —fiir die Prévention grundlegende Handlungszusammenhange.

,Die Deutsche AIDS-Hilfe stellt sich in ihrer Arbeit (neuen) Personengruppen,
deren Lebenssituation durch besondere Vulnerabilitatsfaktoren gekennzeichnet
ist", heildt es im 2005 auf der DAH-Mitgliederversammlung in Goslar vorgestell-
ten Grundsatzpapier der DAH-Programmkommission (Programmkommission der
DAH 2005, S.10). Das ist zweifellos richtig, die Aidshilfe hat das immer getan. In den
Kategorien der Vulnerabilitdt gedacht, war die Erfahrung der individuellen und
gruppenbezogenen Vulnerabilitdt zu Beginn der Aids-Krise ein Griindungsanlass
der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. Weiterhin erkldaren sich im Rahmen des Konstrukts
der Vulnerabilitat nicht nur die Kohasionsfahigkeit, die Organisationsformen und
Vergemeinschaftungen, sondern auch das auRergewdhnliche ehren- und haupt-
amtliche Engagement in den Aidshilfen. Das bis heute verbindende Element sind
die eigenen bzw. abgeleiteten Erfahrungen von Vulnerabilitdt (Krankheit, Tod, Ver-
lust, Ohnmacht, Ausgrenzung und Stigmatisierung) und die Erkenntnis, diesen
multiplen Anforderungen (aufindividueller Ebene) nicht gewachsen zu sein.

Schlissel zur Bearbeitung individueller und gruppenbezogener (struktureller)
Erfahrungen von Vulnerabilitat scheint die dem Konzept der strukturellen Pra-
vention (Uber die drei Praventionsebenen hinweg) eingeschriebene Einheit von
Verhaltens- und Verhdltnispravention und von Pravention und Emanzipation zu
sein, auf methodischer Seite flankiert durch die Unterstiitzung und Organisation
der Selbsthilfe, die Starkung der Lebensweisen, die Peer-Orientierung, die harm
reduction usw. Dieses Konzept greift also genau die Anforderungen auf, die zur
Minderung von personen- und gruppenbezogener Vulnerabilitat geeignet sind
und weiterhin geeignet sein werden.
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Selbsthilfe und Patientenorientierung als
Elemente der strukturellen Privention

Ursula Helms

Bei ndherer Betrachtung des Begriffes Patientenorientierung im Kontext des Kon-
zepts der strukturellen Pravention ergeben sich zunachst deutlich mehr Fragen
als mogliche Antworten. Weder die Selbsthilfe- und Patientenorganisationen
noch publizistisch oder wissenschaftlich tatige Autor(inn)en oder Leistungs-
erbringer im Gesundheitssystem verwenden den Begriff einheitlich. Ich werde
versuchen, mich der Patientenorientierung tiber die Bedeutung und die Ziele der
Selbsthilfe zu ndhern.

Inihrem Leitbild verweist die Deutsche AIDS-Hilfe aufihre Wurzeln, die Selbst-
hilfe. Die Deutsche AIDS-Hilfe arbeite mit und fiir die Selbsthilfe und verstehe ih-
ren Verband als Selbsthilfeorganisation. Individuelle und kollektive Selbsthilfe
werde nach den Grundsdtzen ,So viel Selbsthilfe wie moglich, so viel Unterstiit-
zung wie notig", ,Selbstvertretung geht vor Stellvertretung” und ,,Respekt vor der
Autonomie“ initiiert, gefordert und unterstlitzt. Der konzeptionelle Ansatz der
Deutschen AIDS-Hilfe sei der Ansatz der strukturellen Pravention im Sinne der Ot-
tawa-Charta zur Gesundheitsforderung aus dem Jahr 1986. ,Wir nehmen das Ver-
halten Einzelner ebenso in den Blick wie die Verhdltnisse, in denen sie leben, und
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nehmen daraufim Sinne unserer Ziele Einfluss, etwa durch Einwirken auf Struk-
turen, durch Antidiskriminierungs-, Emanzipations- und Menschenrechtsarbeit
sowie durch Selbstwertstarkung, die Vermittiung von Werten und die Forderung
von Kompetenzen.*

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung

Die erste internationale Konferenz der WHO zur Gesundheitsforderung im No-
vember 1986 in Ottawa hat nichts an Aktualitdt verloren —vielleicht auch, weil ih-
re Grundsatzerkldrung, die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung, bis heute
nichtin allen Punkten berticksichtigt ist. Die Charta ist einfach, klar und durchaus
in Handlungsschritte umzusetzen: Gesundheitsforderung wird als Prozess ver-
standen, der allen Menschen ein hdheres Mald an Selbstbestimmung tber ihre
Gesundheit ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit befahigen
soll. Die Verantwortung fiir Gesundheitsférderung liege nicht nur beim Gesund-
heitssektor allein, sondern bei allen Politikbereichen. Gesundheitsforderndes
Handeln bemiihe sich, so heifSt es unter dem Stichwort ,,Enable” (,Befdhigen und
Ermdglichen®), soziale Unterschiede des Gesundheitszustandes zu verringern
sowie gleiche Mdglichkeiten und Voraussetzungen zu schaffen, damit alle Men-
schen befahigt werden, ihr groBtmogliches Gesundheitspotenzial zu verwirkli-
chen; dies umfasse den Zugang zu allen wesentlichen Informationen, die Entfal-
tung von praktischen Fertigkeiten und die Méglichkeit, selbst Entscheidungen in
Bezug auf die personliche Gesundheit zu treffen. Unter dem Stichwort ,,Develop
Personal Skills* (,Persénliche Kompetenzen entwickeln®) schlieRlich heif3t es, Ge-
sundheitsforderung unterstiitze die Entwicklung von Persdnlichkeit und sozialen
Fahigkeiten durch Information, gesundheitsbezogene Bildung sowie die Verbes-
serung sozialer Kompetenzen und lebenspraktischer Fertigkeiten.

Unter dem Stichwort ,Reorient Health Services“ (,Die Gesundheitsdienste neu-
orientieren) finden sich in der Ottawa-Charta auch Hinweise fiir die konzeptio-
nelle Ausrichtung der Leistungserbringer im System der gesundheitlichen Ver-
sorgung: ,Die Gesundheitsdienste miissen dabei eine Haltung einnehmen, die
feinfiihlig und respektvoll die unterschiedlichen kulturellen Bediirfnisse aner-
kennt. [..] Ziel dieser Bemiihungen soll ein Wandel der Einstellungen und der Or-
ganisationsformen sein, die eine Orientierung auf die Bedirfnisse des Menschen
als ganzheitliche Persdnlichkeit ermdglichen® (WHO 1986). Greift man Formulie-
rungen aus der Ottawa-Charta auf, kdnnte der hier zur Diskussion stehende Begriff
Patientenorientierung mit ,feinfiihlige und respektvolle Haltung®, ,Anerkennung
der unterschiedlichen kulturellen Bedirfnisse“ und ,Wandel der Einstellungen
und der Organisationsformen, sodass sie eine Orientierung auf die Bediirfnisse des
Menschen als ganzheitliche Personlichkeit ermdglichen® umschrieben werden.



Reformen des Gesundheitssystems und
Patientenorientierung

Doch wie ist es um die in der Ottawa-Charta geforderte Patientenorientierung
tatsdchlich bestellt? Zu hoffen ist, dass die legendédre Bezeichnung von Patient-
(inn)en als ,die Niere” oder ,das Bein“ der Vergangenheit angehort. Ob damit
aber zugleich auch ein respektvoller Umgang mit kranken Menschen selbst-
verstandlich geworden ist, bleibt freilich zu bezweifeln. Auch die Organisation
der Leistungserbringer im gesundheitlichen Versorgungssystem im Sinne der
Ottawa-Charta steht wohl noch aus. Die ,Gesundheitsreformen® der letzten Jah-
re bestanden im Wesentlichen aus MaRnahmen zur Kostendampfung, die eine
Orientierung auf die BedUrfnisse des Menschen — hier: der Patient(inn)en —eher
erschweren. Zu nennen sind etwa die ,,Diagnosis Related Groups” (DRGs), die seit
dem Jahr 2000 Abrechungsgrundlage fiir Krankenhduser sind, oder der 1977 mit
dem Krankenversicherungs-Kostendampfungsgesetz (KVKG) eingefiihrte Ein-
heitliche Bewertungsmafstab (EBM), nach dem vertragsarztlich erbrachte am-
bulante Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet werden.
Und selbst dort, wo Reformen qualitative Aspekte der Versorgung aufgegriffen
haben, bleibt abzuwarten, ob sie tatsachlich zu einer tragfahigen und gesund-
heitsforderlichen Patientenorientierung fiihren werden. Als Beispiel sei hier der
mit der Gesundheitsreform 2007 eingefiihrte Anspruch der Versicherten auf ein
Versorgungsmanagement beim Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungs-
bereichen (§ 11 Abs. 4 SGB V) genannt, das den Ubergang vom Krankenhaus in
eine sachgerechte Anschlussversorgung verbessern soll. Zwar ist zu begriiRen,
dass der Gesetzgeber eine Anspruchsgrundlage schafft, ob aber ein ,Versorgungs-
management” tatsdchlich zu mehr Patientenorientierung im Sinne der Ottawa-
Charta fiihrt, sei dahingestellt.

Selbsthilfebewegung und Patientenorientierung

Inden Handlungsempfehlungen fiir die Zukunft der Selbsthilfe, die sie aus den Er-
gebnissen ihrer Umfrage ,Perspektiven und neuere Entwicklungen in der gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfe” ableiten (Bobzien/Honigschmid/Stark 2002), machen
die Autor(inn)en deutlich, dass das Thema ,Patientenorientierung im Gesund-
heitswesen“ maRgeblich durch die Selbsthilfebewegung mitbestimmt worden
ist. Das von diesen Gruppen angesammelte Wissen kdnne gezielt zu einer qua-
litativen Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung genutzt werden,
produktive Ansdtze von Anerkennung und Wertschatzung konnten als ,Modelle
guter Praxis“ dienen. Diese Modelle sollten auf ihre ,,Erfolgskriterien hin analy-
siert und ein verallgemeinerbarer Transfer systematisch vorangetrieben werden®
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(ebd.). Weiter regten die Forscher/innen an, dass die Bundesregierung zusam-
men mit den Krankenkassen ein Schwerpunktprogramm ,Selbsthilfeforschung
und Patientenorientierung” auflegen moge. Und tatsachlich haben im Jahr 2006
die Bundesministerien fiir Bildung und Forschung (BMBF), fir Gesundheit (BMG)
sowie fiir Arbeit und Soziales (BMAS), die Deutsche Rentenversicherung (DRV),
die Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und der Verband der
privaten Krankenversicherung (PKV) beschlossen, versorgungsnahe Forschung
unter dem Leitthema ,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung” zu
fordern und die auf diesem Gebiet bestehenden Forschungsdefizite abzubauen
(BMBF u.a. 2006). Die beteiligten Institutionen begriinden dies mit dem Ziel der
Optimierung der Versorgungsgestaltung. Die Forschung solle den Akteuren des
Gesundheitswesens zur ,Orientierung tiber Qualitat, Nutzen und Nachhaltigkeit®
dienen. Im Fokus des Forschungsinteresses stehe dabei die ,langfristige Wirksam-
keit der Versorgungsleistungen durch Einbezug und aktive Beteiligung chronisch
kranker Menschen in ihre Versorgung® (ebd.). Dieser Ansatz fiir eine Versorgungs-
forschung hebt die Bedeutung der Selbsthilfe fiir die Patientenorientierung im
Gesundheitssystem deutlich hervor. In diesem Sinne haben auch die Autor(inn)en
der oben zitierten Delphi-Umfrage ,,Perspektiven und neuere Entwicklungen in
der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe” votiert: ,,Mehr als bisher ist es notwendig,
im Rahmen der geforderten Patientenorientierung Selbsthilfe als einzige legitime
Vertreterin von Patienteninteressen in das Bewusstsein der Offentlichkeit und
Fachoffentlichkeit zu bringen® (Bobzien/Honigschmid/Stark 2002).

Doch was genau ist ,,(die) Selbsthilfe, von der hier die Rede ist? Die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG) hat Selbsthilfegruppen
als freiwillige Zusammenschliisse von Menschen definiert, deren Aktivitaten
sich auf die gemeinsame Bewaltigung von Krankheiten, psychischen oder sozia-
len Problemen richten, von denen sie —entweder selbst oder als Angehdrige — be-
troffen sind (DAG SHG 1987, 5). Ziel der Selbsthilfegruppe sei eine Veranderung der
persdnlichen Lebensumstdnde und ein Hineinwirken in das soziale und politische
Umfeld. Diese Definition berlicksichtigt sowohl die nach innen gerichtete wie die
nach auflen wirksame Aktivitdt von Selbsthilfegruppen und folgt damit dem wis-
senschaftlichen Ansatz des Mitbegriinders der DAG SHG, Michael Lukas Moeller
(Moeller 1978).

Bedeutung(en) von Selbsthilfegruppen

Mit seinem Buch ,Selbsthilfegruppen — Selbstbehandlung und Selbsterkenntnis
in eigenverantwortlichen Kleingruppen® hat Moeller die Arbeit in Selbsthilfe-
gruppen wissenschaftlich aufgearbeitet. Moeller hebt drei Bedeutungen hervor:
Selbsthilfegruppen als Identitdtswerkstatt, als Medium der Gruppenselbstbe-
handlung und als politische Bewegung.



Identitdtswerkstatt

Hierunter ist die alltdgliche Bedeutung und Qualitat der Selbsthilfegruppe zu
verstehen, deren Mitglieder (im durchaus spirituellen Sinne) die Hoffnung auf die
Kraft der Gruppe setzen. Wegen dieser grofRen Bedeutung fiir den Alltag kénnen
Selbsthilfegruppen den ,haltgebenden Beziehungssystemen® (support systems)
zugeordnet werden, die nach Moeller eine bedeutende Rolle flir die Bewahrung
der psychischen und psychosozialen Integritdt des Individuums spielen. Alltagli-
che Bedeutung kann die Selbsthilfegruppe fiir ihre Mitglieder ebenso durch den
mit ihr entstehenden neuen Bezugsort erlangen — die Gruppe wird ,erganzende
Gemeinschaft” (supplementary community) und ermdéglicht eine bessere Bewal-
tigung individueller Probleme und Lebenslagen; wir beschreiben dies heute als
»sorgende Netze.”

Gruppenselbstbehandlung

Auch eine therapeutische Funktion weist Moeller den Selbsthilfegruppen zu, was
er mit dem Begriff ,Gruppenselbstbehandlung“ beschreibt. Selbsthilfegruppen
konnen in diesem Sinne verstanden werden als eine Form des sozialen Beistan-
des (social assistance), als alternatives Versorgungssystem fiir Gruppen und (seeli-
sche) Probleme, die von der traditionellen Versorgung zu wenig beachtet werden,
als Organisationen der Stigmatisierten, die bestrebt sind, die mit Sanktionen ver-
bundene Abweichung von der Norm als einfache Unterschiedlichkeit bewusst zu
machen, und schlieRlich als Gemeinschaften, die helfen, mit chronischen Erkran-
kungen fertig zu werden.

Soziale Bewegung

Die dritte, die politische Bedeutung ist nach Moeller Ausdruck des demokrati-
schen Ideals und der Verbraucherpartizipation.

Wirkung(en) von Selbsthilfegruppen

Die Wirkung der Selbsthilfe ist von Kiihner und Kollegen empirisch untersucht
worden (Kiihner u.a. 2006). Hierbei zeigte sich, dass Mitglieder von Selbsthilfe-
gruppen im Vergleich zu Nichtmitgliedern ein umfangreicheres Wissen zu allen
von den Forschern erhobenen Aspekten aufwiesen: ,,Es ldsst sich annehmen, dass
Mitglieder von Selbsthilfegruppen, tiber die gegenseitige psychosoziale Hilfestel-
lung und emotionale Unterstlitzung hinaus, vom Informationsaustausch und
Beratungsangebot profitieren, was sich in einem umfangreicheren Wissensstand
der Teilnehmer Uber ihre Erkrankung und Praventionsaspekte im Vergleich zu
Nichtteilnehmern niederschlagt” (ebd.). Da die Teilnahme an einer Selbsthilfe-
gruppe aber nur von einem kleinen Teil der Patient(inn)en gewlinscht werde, so
die Autor(inn)en weiter, sollte die Vermittlung von Informationen tber Praven-
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tionsthemen in der drztlichen Nachsorge ein starkeres Gewicht erhalten. Diese
Studie benennt eine weitere wichtige Bedeutung von Selbsthilfegruppen: den
Informationsaustausch. Information, Beratung und Aufklarung sind inzwischen
wichtige Aufgaben der Selbsthilfebewegung — dies geht weit (iber den persdnli-
chen Austausch (tiber Probleme, Therapiemoglichkeiten und Bewaltigungsstra-
tegien) aus der Betroffenenperspektive und auch die einzelne Selbsthilfegruppe
hinaus.

Eine weitere Wirkung von Selbsthilfegruppen ist das bereits erwahnte Hinein-
wirken in das soziale und politische Umfeld: Selbsthilfegruppen entstehen tber-
wiegend aufgrund eines erlebten, gefiihlten oder erkannten Mangels im persén-
lichen Umfeld und/oder dem professionellen Versorgungssystem. Dem Wunsch
nach Bearbeitung der eigenen Lebenslage folgt im Falle eines erkannten Mangels
im Versorgungssystem das Bemiihen der in der Selbsthilfe organisierten Patien-
tinnen und Patienten um Beseitigung dieses Mangels.

Bedeutungen und Dimensionen von
Patientenorientierung

Der Begriff Patientenorientierung wird oft im betriebswirtschaftlichen Sinne als
Kundenorientierung oder auch im Sinne einer Suche nach ,treuen Patienten®
verstanden: Die Patient(inn)en von heute sind — nach mehr als drei Jahrzehnten
Selbsthilfearbeit — kritischer, selbstbewusster und informierter, womit sich die
Leistungserbringer im Gesundheitswesen (nicht zuletzt unter ,Marketingaspek-
ten“) zunehmend auseinandersetzen muissen. Patientenorientierung wird vor
diesem Hintergrund insbesondere als Qualitatsmerkmal gesehen, das Eingang in
die unterschiedlichen Qualitdtsmanagementsysteme findet. Doch wirklich ver-
standen ist die Komplexitat tragfahiger Patientenorientierung bis heute nicht.
Die Forderungen der organisierten Selbsthilfebewegung gehen tber die — inzwi-
schen durchaus selbstverstandliche — Dienstleistungsorientierung hinaus. Die
Patient(inn)en stellen Anspriiche an die Prozess- wie die Ergebnisqualitat der me-
dizinischen Versorgung und fordern Qualitatskriterien fiir jeden einzelnen Ver-
sorgungsprozess (zum Beispiel auch den Prozess der Entlassung aus einem Kran-
kenhaus). Damit allein ist freilich nicht automatisch auch eine patienten- oder
Lkundenorientierte“ Arbeitsweise sichergestellt. Erst wenn fiir jeden Prozess auch
regelhaft die Wiinsche, Bediirfnisse und Erwartungen der Patient(inn)en erfasst
und in den unterschiedlichen therapeutischen Situationen beriicksichtig werden,
kann von Patientenorientierung im Versorgungsprozess gesprochen werden.
Patientenorientierung umfasst dariiber hinaus auch den Anspruch auf sach-
gerechte und verstandliche Informationen. In ihren Eckpunkten zur Starkung der
Patientenrechte vom November 2006 formuliert die AOK, dass nur aufgeklarte



Versicherte und Patienten, die um ihre Rechte und Pflichten wissen, selbstverant-
wortlich gemeinsam mitihrem Arzt wichtige Entscheidungen fiir ihre Gesundheit
treffen kdnnen (AOK 2006). Weiter heif3t es in den Eckpunkten: ,,Patienten wiin-
schen sich nicht nur qualifizierte Informationen iber Behandlungsméglichkeiten
und -alternativen, sondern auch tber die Qualitat von Leistungserbringern wie
Arzten, Krankenhdusern und Pflegediensten” (ebd.). Informierte Patient(inn)en
wollen, bestenfalls im Sinne eines ,,shared decision making“, Partner sowohl im
Versorgungsprozess als auch bei der Qualitatsentwicklung sein. Das heifSt, dass
Patientinnen und Patienten nicht nur Zugang zu qualitatsgepriiften, unabhangi-
gen Gesundheitsinformationen anstreben, sondern, ganz im Sinne der Forderun-
gen der Selbsthilfebewegung seit den 1970er Jahren, selbst gestaltend mitwirken
und Erfahrungswissen auch ins Informationsmanagement einbringen wollen.

Im Ubrigen kann Patientenorientierung nicht abseits der Diskussion um Pati-
entenrechte entwickelt werden. Eine starke Ausrichtung hin zu einer konsequen-
ten Patientenorientierung haben die im Wiener Krankenanstaltengesetz von 1987
(Wr KAG 1987) formulierten umfassenden Patientenrechte:

§17 a des Wiener Krankenanstaltengesetz
Sicherung der Patientenrechte

(1) Der Rechtstrdger der Krankenanstalt hat unter Beachtung des Anstaltszwecks
und des Leistungsangebots vorzusorgen, dass die Rechte der Patienten in der
Krankenanstalt beachtet werden und dass den Patienten die Wahrnehmung ih-
rer Rechte in der Krankenanstalt ermaoglicht wird.

(2) Dies betrifft insbesondere folgende Patientenrechte:

a) Recht auf riicksichtsvolle Behandlung;

b) Recht auf ausreichende Wahrung der Privatsphdre, auch in Mehrbettrdumen;

¢) Recht auf Vertraulichkeit;

d) Recht auf fachgerechte und maglichst schmerzarme Behandlung und Pflege;

e) Recht auf Aufkldrung und umfassende Information iiber Behandlungsmag-
lichkeiten und Risiken;

f) Recht auf Zustimmung zur Behandlung oder Verweigerung der Behandlung;

g) Recht auf Einsicht in die Krankengeschichte bzw. auf Ausfertigung einer Kopie;

h) Recht des Patienten oder einer Vertrauensperson auf medizinische Informa-
tionen durch einen zur selbstdndigen Berufsausiibung berechtigten Arzt in
moglichst verstédndlicher und schonungsuvoller Art;

i) Recht auf ausreichend Besuchs- und Kontaktmdglichkeiten mit der AufSenwelt;

j) Recht auf Kontakt mit Vertrauenspersonen auch aufSerhalb der Besuchszeiten
im Fall nachhaltiger Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patien-
ten;
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k) Recht der zur stationdren Versorgung aufgenommenen Kinder auf eine mog-
lichst kindergerechte Ausstattung der Krankenrdume;

|) Recht auf religiose Betreuung und psychische Unterstiitzung;

m) Recht auf vorzeitige Entlassung;

n) Recht auf Ausstellung eines Patientenbriefes;

0) Recht auf Einbringung von Anregungen und Beschwerden;

p) Recht auf Sterbebegleitung;

q) Recht auf wiirdevolles Sterben und Kontakt mit Vertrauenspersonen.

(3) Die Organisations- und Behandlungsabldufe in der Krankenanstalt sind nach
den Bedliirfnissen der Patienten auszurichten.

(4) Der Rechtstrdger der Krankenanstalt hat dafiir zu sorgen, dass die Patienten
liber ihre Rechte und deren Durchsetzung in der Krankenanstalt schriftlich in-
formiert werden.

(5) In jeder Krankenanstalt ist den Patienten eine Person oder Stelle bekanntzuge-
ben, die ihnen fiir Informationen, Anregungen oder Beschwerden zur Verfligung
steht.

(6) Der Rechtstrdger der Krankenanstalt hat die Patienten lber die Wiener Pflege-,
Patientinnen- und Patientenanwaltschaft zu informieren.

(7) Der Rechtstrdger der Krankenanstalt hat dafiir zu sorgen, dass die Patienten
spdtestens bei ihrer Aufnahme lber das Leistungsangebot und die damit im Zu-
sammenhang stehende Ausstattung der Krankenanstalt informiert werden.

In Deutschland dagegen fehlen dhnliche, umfassend formulierte Patientenrech-
te; eine 2003 vom Bundesgesundheitsministerium in Kooperation mit dem Bun-
desjustizministerium herausgegebene Broschiire zu den Patientenrechten in
Deutschland ist wohl eher als Kompromiss zu verstehen (BMG/BM) 2003). Anders
als im Wiener Krankenanstaltengesetz kdnnen Patientenrechte bei uns daher
nicht als Ausdruck einer ordnungspolitisch gewollten oder gar verordneten Pati-
entenorientierung verstanden werden.

Die Diskussion um Patientenorientierung im Gesundheitswesen fiihrt konse-
quentauch die Partizipationsdebatte der Selbsthilfebewegung weiter, die spates-
tens mit dem Gutachten des ,Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen“ aus dem Jahr 2000/2001 zu Fragen der Bedarfsgerech-
tigkeit und Wirtschaftlichkeit erneut aktuell wurde (SVR 2002). Damals stellte
der Sachverstandigenrat fest, dass es flir die konkrete Einbindung der Patienten
und Versicherten in die gesundheitspolitische Zielbildung an erprobten Partizi-
pationsmodellen und entsprechend an Erkenntnissen fehle:,,Die Beteiligung von



Nutzern bei der Erstellung von Gesundheitszielen sollte als Prozess verstanden
werden, in dessen Verlauf der Partizipationsbegriff mit all seinen Aspekten erst
eroffnend definiert wird, und in dem sich auch das Selbstverstandnis von Nutzern
im Gesundheitssystem verdndern kann. Es ist damit zu rechnen, dass sich aus ei-
ner solchen Partizipation (nicht nur bei der Erstellung von Gesundheitszielen)
neue Interessenkonstellationen zwischen den Akteuren des Gesundheitssystems
ergeben, was einerseits zu erhohtem Konfliktpotenzial, andererseits aber auch zu
einer Neubestimmung der Rollen der Akteure fiihren kann® (ebd.).

Im Bericht der Enquete-Kommission zur Zukunft des Blrgerschaftlichen En-
gagements vom 3. Juni 2002 wird angeregt, die Rechtsposition der Adressaten des
Gesundheitssystems zu starken —mit dem Ziel einer ,wirksamen Sondierung von
Fehlorientierungen und -behandlungen und zur Materialisierung von Anspri-
chen auf bestimmte Qualitdten und Standards®; nétig sei zudem die ,Starkung
der Rolle von Patienten-Selbsthilfeorganisationen, Konsumentenvertretungen im
Gesundheitswesen sowie von Beteiligungsstrategien und Modellen, die zur Mit-
arbeit einladen” (Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages 2002, 249 f.).
Es gelte, so der Bericht weiter, biirgerschaftliches Engagement als Element des
Leitbilds vom Patienten als Partner und als kompetenter Biirger sowie die Selbst-
hilfe im Gesundheitswesen weiter zu starken. Darliber hinaus sei ein breit ange-
legter gesellschaftlicher Diskurs Giber das Gesundheitswesen zu fiihren.

Die hier skizzierten Handlungsempfehlungen haben durchaus ihren Nieder-
schlagin der nachfolgenden Gesetzgebung gefunden. So hat etwa das Gesetz zur
Modernisierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) in § 140 f. SGB V
Mitberatungsrechte fiir Patientenvertreter/innen in verschiedenen untergesetz-
lichen Planungs- und Entscheidungsgremien des Gesundheitswesens geschaf-
fen. Seit 2004 werden Selbsthilfevereinigungen und Patientenorganisationen
auf der Grundlage von kodifizierten Beteiligungsrechten , mit beratend” zum Bei-
spiel an den Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) beteiligt,
des obersten Beschlussgremiums der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte,
Zahnarzte, Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen.

Unbeschadet der dargestellten Fortschritte zahlen ,shared decision making*,
ausreichende Kommunikation, die Respektierung der individuellen Uberzeu-
gungen oder die Notwendigkeit der Erlduterung alternativer Behandlungswege
— wichtige Forderungen der Selbsthilfebewegung — noch immer nicht zum All-
tagshandeln. Die Frage nach (oder das Fehlen von) einer guten Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren im Gesundheitsversorgungssystem und den Patient(inn)-
en —eben der Patientenorientierung des Systems — bleibt fiir kranke, vor allem
chronisch kranke Menschen hoch aktuell.

Diesen Umstand berticksichtigt auch der oben beschriebene BMBF-Forder-
schwerpunkt ,,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung®: ,Patienten-
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orientierung im Bereich der Versorgung von chronisch kranken Menschen steht
fiir eine doppelte Perspektive: Auf der einen Seite fiir die Ausrichtung der Versor-
gung (also der Versorgungssysteme, der Leistungserbringer und der Leistungen
selbst) auf die individuellen Patientenbeddiirfnisse und -bedarfe. Auf der anderen
Seite steht Patientenorientierung fiir Versorgungsstrukturen und -prozesse zur
Unterstiitzung von Empowerment, Selbstmanagement und Selbstverantwor-
tung der Betroffenen. Hierunter ist auch eine bedarfsgerechte Patienteninfor-
mation sowie die Arbeit der Selbsthilfe gefasst. Eine Starkung der Patientenori-
entierung kann nur durch die Einbeziehung aller Beteiligten, die der Leistungs-/
Kostentrdger, die der Leistungserbringer und die der Patienten, erreicht werden.
Hierfir sind geeignete Implementationsstrategien zu entwickeln und zu evalu-
ieren” (BMBF u.a. 2006). Ahnlich formuliert dies die Arbeitsgruppe ,Patienten-
orientierung und Selbsthilfe“ am Institut fir Medizin-Soziologie des Universi-
tatsklinikums Hamburg Eppendorf unter Leitung von Christopher Kofahl: Aus
der Perspektive der Nutzer stehe Patientenorientierung fiir Empowerment und
Autonomie, Mitsprache, Selbstverantwortung und Selbstmanagement, und die-
se Nutzerperspektive sei bei der Entwicklung von Handlungskonzepten zur Pa-
tientenorientierung dringend zu berlcksichtigen (AG Patientenorientierung und
Selbsthilfe).

Grundvoraussetzungen fiir die Implementierung der Patientenorientierung
im Gesundheitssystem sind verstehende Kommunikation und gelingende Koope-
ration. Mit diesem Thema befasst sich zunehmend auch die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung, etwa im Rahmen ihrer Tagung ,Kooperationsnetzwerke im KV-
System — Modelle guter Zusammenarbeit zwischen Arzten und Patienten“ am
6.11.2007 in Berlin. Zur Frage nach einer guten Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten und Patient(inn)en duRerte sich der Gesundheitswissenschaftler Rolf Rosen-
brock auf dieser Tagung wie folgt: ,Aus dem Untertanen soll — politisch gewollt —
der aktive Sozialbiirger werden. Die sinkende Akzeptanz gegenliber —in der Regel
benevolentem — Paternalismus fiihrt komplementdr zu mehr Raum fiir Selbst-
verantwortung. Insgesamt steigende Anspriiche an Qualitat und Passgenauig-
keit von Waren und Dienstleistungen erstrecken sich zunehmend auch auf das
Gesundheitswesen. Das Eindringen von Marktbeziehungen und kommerziel-
ler Logik in die Krankenversicherung und Krankenversorgung verlangen zuneh-
mend eigene Wahlentscheidungen vom Versicherten bzw. Nutzer bzw. Patienten.
Die starke Zunahme von individuell zu erwerbenden Gesundheits-Waren und
-Dienstleistungen (Arzneimittel, IGeL-Leistungen, Ernahrung, Bewegung, Stress-
management, Wellness, Esoterik) erfordert Marktiibersicht. In modernen Thera-
piekonzepten (evidence based medicine; Leitlinien etc.) wachst dem Patienten zu-
nehmend die Rolle des Mit-Beratens und Mit-Entscheidens in der Kuration zu
(Co-Produzent)“ (Rosenbrock 2007).



Die Klassifizierung von Patientinnen und Patienten als Co-Produzenten im
Prozess der gesundheitlichen Versorgung fiihrt zu einem weiteren Diskussions-
feld im Umfeld der Themen Gesundheitsversorgung und Pravention: Patien-
tinnen und Patienten wird zunehmend eine sanktionsbewehrte Therapietreue
(Compliance) und darlber hinaus auch die verpflichtende Teilnahme an Vorsor-
gemaflnahmen abverlangt. Ziel dieser Vorgaben des Gesetzgebers ist eine Stdr-
kung der ,Eigenverantwortung® (siehe hierzu den Beitrag von Bettina Schmidt in
diesem Band, S. 57ff.), im Ergebnis steht aber eher das ,Eigenverschulden® im Fo-
kus und weniger Empowerment und Autonomie, Mitsprache, Selbstverantwor-
tung und Selbstmanagement im Sinne der oben beschriebenen Nutzerperspek-
tive der Patientenorientierung.

Patientenorientierung ist ein Element
der strukturellen Prdvention

Patientenorientierung, so lasst sich als Fazit festhalten, ist untrennbar mit aus-
reichenden und sachgerechten Informationen und einer Starkung der Patien-
tenrechte verknipft. Im gesundheitlichen Versorgungssystem kann sie nur mit
der Weiterentwicklung des partizipativen Ansatzes wachsen. Bedingung ist, dass
die Versorgungsstrukturen an den Patientenbediirfnissen und -bedarfen aus-
gerichtet werden und die Versorgungsprozesse darauf zielen, Empowerment,
Selbstmanagement und Selbstverantwortung der Betroffenen zu unterstiitzen.
Ist das erfolgreich umgesetzt, werden wir feststellen kénnen, dass diese beson-
dere Auspragung von ,Kundenorientierung® Patient(inn)en durchaus zu ,,Co-
Produzent(inn)en“von Gesundheit werden lassen kann.
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Pflege und Rehabilitation als
Komponenten struktureller Privention

Michael Ewers

Hintergrund und Fragestellung

Das flr die Deutsche AIDS-Hilfe e.V. (DAH) und ihre Mitgliedsorganisationen
handlungsleitende Konzept der Strukturellen Pravention wurde weder im
sprichwortlichen wissenschaftlichen Elfenbeinturm aus zeitlosen theoretischen
Konstrukten abgeleitet, noch tiber den Weg empirischer Feldforschung und an-
schlieRender theoretischer Reflexion induktiv entwickelt. Vielmehr ist es in den
Anfangsjahren der Aids-Krise — geprdgt durch alltdgliche Erfahrungen, politische
Debatten und internationalen Gedankenaustausch — quasi aus der Not heraus
erwachsen (DAH 1998; Aretz 1998; Hauschild 1998; Rosenbrock 1993). Insofern im
besten Wortsinn erfahrungsgesattigt wurde das Praventionskonzept im weiteren
Verlauf durch die Aufnahme der mit der Ottawa Charta der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO 1986/1987) mehr oder weniger zeitgleich gesetzten Impulse
konzeptionell angereichert und an gesundheitswissenschaftliche und gesund-
heitspolitische Diskurse anschlussfahig gemacht. Zugleich wurde es dem sich
verandernden Erscheinungsbild der Immunschwachekrankheit und dem damit
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einhergehenden Anforderungswandel immer wieder aufs Neue angepasst. Das
Konzept der Strukturellen Pravention bewahrte sich bei der anfanglichen Abwehr
von reaktiondaren Marginalisierungstendenzen gegenliber Menschen mit HIV und
Aids ebenso, wie es die im Zeitverlauf notwendig werdende Inklusion weiterer
Personengruppen in die ,Allianz der Schmuddelkinder” (Hauschild 1998) ermog-
lichte. Letztlich iberdauerte es auch die sich in den 1990er-Jahren abzeichnende
~Normalisierung von Aids" (Rosenbrock/Schaeffer 2002) und den dadurch bewirk-
ten Verlust an offentlicher Aufmerksamkeit fiir die mit der Infektionskrankheit
einhergehenden Gesundheitsrisiken und die davon (un-)mittelbar betroffenen
Menschen. Halten wir fest: Das Konzept der Strukturellen Pravention hat sich
bislang als hinreichend robust und belastbar sowie flexibel und anpassungsfahig
erwiesen, um all diesen und voraussichtlich auch kiinftigen Herausforderungen
gewachsen zu sein.

Diese generelle Einschatzung gilt auch, wenn es um die Auseinandersetzung
mit der Pflege und Rehabilitation von Menschen mit HIV/Aids geht — so die die-
sem Beitrag zugrunde liegende These. Aus einem pflege- und gesundheitswis-
senschaftlichen Blickwinkel heraus wird darin der Frage nachgegangen, wie sich
Pflege und Rehabilitation in das Konzept der Strukturellen Pravention einfligen,
wie dieses Konzept im Gegenzug die Pflege und Rehabilitation von Menschen
mit HIV/Aids beeinflusst hat und welche Erkenntnisse daraus fiir die Zukunft ge-
wonnen werden kénnen. Zur Beantwortung dieser Fragestellung richtet sich der
Blick im Anschluss an eine definitorische und theoretische Einordnung zunachst
zuriick, und zwar auf die Anfange der Pflege in und durch Aidshilfe oder ihr na-
he stehende Organisationen Ende der 1980er-Jahre. Sodann werden die sich seit
Mitte der 1990er-Jahre beschleunigenden Wandlungs- und Restaurationsprozes-
se dargelegt und einige aktuelle Herausforderungen im Kontext von Pflege und
Rehabilitation angesprochen. Einige Schlussfolgerungen aus der Betrachtung
und ein abschlieBendes Fazit runden diesen Beitrag ab.

Definition und Einordnung

Strukturelle Pravention? ist dadurch charakterisiert, dass sie die beiden Inter-
ventionsebenen — Verhaltens- und Verhaltnispravention — sowie die drei In-
terventionstypen bzw. -phasen — Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention2 —
konzeptionell und praktisch untrennbar miteinander verbindet. Das Konzept

1 Weil es sich bei der Strukturellen Privention um ein eher naturwiichsiges Konzept handelt, wird dieser
Begriff in der Literatur gelegentlich auch abweichend verwendet. Beispielsweise versteht Siegrist (1995,
169) unter ,struktureller Prdvention*in erster Linie im Kontext von primdrer Krankheitsprdvention vor-
gesehene gesetzliche MafSnahmen (z. B. Rauchverbote) oder organisatorische MafSnahmen (z. B. Ande-
rung des Kantinenessens). Diese strukturellen MafSnahmen grenzt er von gruppen- oder individuenzen-
trierten Mafsnahmen ab (z. B. Gesundheitserziehung, Gesundheitsberatung).

2 Zur Verwendung der Terminologie sowie zu der Logik der einzelnen Ebenen, Typen und Phasen der Prd-
vention siehe ausfiihrlich Rosenbrock/Gerlinger (2004, 57-88) sowie Hurrelmann u. a. (2004).



ist emanzipatorisch ausgerichtet und folgt in Ubereinstimmung mit der Otta-
wa Charta (WHO 1986/1987) dem salutogenetischen Denkmodell (Antonovsky
1997). Diskursive Aushandlung und Entscheidungsfindung sowie Lebenswelt-
orientierung, Emanzipation und Empowerment gelten auf allen Handlungs- und
Entscheidungsebenen als Leitmaximen. Strukturelle Pravention beschrankt sich
nicht allein darauf, Belastungen zu senken und Krankheitsrisiken zu minimieren,
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu verhindern und Gesundheit
zu erhalten. Bemiihungen um Fritherkennung und — sofern moglich — Friihbe-
handlung bei eingetretener HIV-Infektion sind darin ebenso eingeschlossen wie
Maflnahmen, die dazu beitragen sollen, die Folgen bereits eingetretener Erkran-
kungen oder Gesundheitsprobleme zu bewaltigen und zu minimieren. Eine be-
darfsgerechte und konsequent patientenorientierte Behandlung, Rehabilitation
und Pflege zu sichern und —trotz eingeschrankter Gesundheit, episodischer oder
dauerhafter Behinderung — ein hohes Mal3 an Lebensqualitdt und Selbstbestim-
mung zu ermoglichen, waren und sind ebenfalls Zielsetzungen der organisierten
Selbsthilfe und ein unverzichtbarer Bestandteil ihres Praventionskonzeptes (DAH
1998).

Die Begriffe ,Behandlung®, ,Rehabilitation“ und ,,Pflege” sind im Zusammen-
hang mit der Strukturellen Pravention klarungsbeddirftig, werden sie im Alltag
doch haufig verkiirzt und nicht eben selten missverstandlich verwendet:

Der Begriff ,Behandlung” (engl.: ,treatment®) steht fir die von Arzten oftmals
in Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen (z.B. Pharmazeuten, Pflegen-
den, Physio- und Ergotherapeuten) ausgefiihrten diagnostischen und therapeu-
tischen Aktivitaten, die im Krankheitsfall oder nach einem Unfall die Wieder-
herstellung der bestmoglichen Gesundheit zu erreichen suchen. Diagnostisches
und therapeutisches Handeln zielen primar auf vollstédndige Heilung (Kuration,
engl.: ,cure®), konnen sich aber —wo diese nicht moglich ist —auch auf die Lin-
derung (Palliation) von Krankheitsfolgen beschranken. Von Bedeutung ist, dass
Behandlung als ein Prozess der ,Koproduktion von Gesundheit” verstanden und
konstruiert wird, der gemeinsam von allen beteiligten Akteuren —einschlieRlich
des Patienten und seines sozialen Umfeldes —in partnerschaftlicher Weise or-
ganisiert und gestaltet werden muss, um langfristig erfolgreich zu sein (exempl.
Ortmann 2001).

Rehabilitation schlieft Behandlung in dem zuvor skizzierten Sinne ein, geht
iber diesen Versorgungsauftrag aber hinaus. Der Begriff steht prinzipiell fiir al-
le Aktivitaten, die Menschen bei der Genesung nach einer (schweren) akuten Er-
krankungsphase (Konvaleszenz) oder bei drohender oder bereits eingetretener
korperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung dabei unterstiitzen, vorhande-
ne Funktions-, Leistungs- und Partizipationsfahigkeiten sowie ein hohes Mal% an
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu realisieren. Als
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Behinderung gelten3 — verkirzt formuliert — individuelle Beeintrachtigungen, die
umfanglich, vergleichsweise schwer und langfristig sind, wobei insbesondere die
Abgrenzung zu chronischen Erkrankungen Schwierigkeiten bereitet. Tatsachlich
wird der Begriff ,,Behinderung® in der sozialrechtlichen Praxis immer 6fter auch
auf chronisch kranke Menschen angewendet, sofern bei ihnen die zuvor genann-
ten Voraussetzungen gegeben sind (Fuchs 2006). Dabei wird Wert darauf gelegt,
den mit dem Begriff nach wie vor einhergehenden Stigmatisierungstendenzen
entgegenzuwirken und den Fokus auf die von der Gesellschaft und ihren Institu-
tionen zu leistenden Bemiithungen um Integration und Partizipation der von an-
haltender Krankheit oder Behinderung beeintrachtigten Menschen zu richten.

Der Begriff ,,Pflege” ist im Deutschen traditionell mehrdeutig und problema-
tisch. Haufig wird er als Synonym fiir die ,,pflegerische Langzeitversorgung® (engl.:
~long-term care“) verwendet. Dabei handelt es sich um ein Segment des Versor-
gungssystems, das hierzulande in Gestalt von ambulanten oder (teil-)stationaren
Pflegeeinrichtungen zumeist als ,Restversorgung” konzipiert und als Ende der
Versorgungskette gedacht wird. Gemeinhin wird ,Pflege® im Alltag mit vollstan-
dig kompensatorischen Handlungen, dauerhafter Abhangigkeit von Fremdhilfe,
mit Verlust der Autonomie und mit ,Verwahren und Verwalten“ assoziiert. Pflege
bildet in den Augen vieler Zeitgenossen somit den Gegenpol von ,Vorbeugen und
Verhiiten® — sprich Pravention. Diese inzwischen als Giberholt geltende Sichtwei-
se hat sich unter anderem auch in der Gestaltung der sozialrechtlichen Pramis-
sen ,Pravention vor Kuration“ und ,,Rehabilitation vor Pflege” und der damit ver-
bundenen Rangfolge in der Anwendung der Sozialgesetze niedergeschlagen, was
im Versorgungsalltag —insbesondere bei der Versorgung chronisch kranker Men-
schen —mitunter erhebliche Probleme provoziert.

Der Begriff ,,Pflege” steht aber zugleich fiir eine Gesundheitsdisziplin (engl.:
~nursing® oder ,nursing care®), deren einzigartige Funktion darin besteht, ,Indivi-
duen —gesund oder krank — bei der Wahrnehmung von solchen Aktivitdten zu un-
terstlitzen, die zur Gesundheit oder Wiedererlangung (oder zum friedlichen Ster-
ben) beitragen und die sie selbst wahrnahmen, wenn sie hierzu Giber ausreichende
Krafte, Willen oder Kenntnisse verfligen wiirden. Dies hat auf eine Art und Wei-
se zu geschehen, die dem Individuum hilft, seine Unabhangigkeit so schnell wie
moglich wiederzuerlangen” (Henderson 1966, 36; eigene Ubersetzung).

Diesem Selbstverstandnis der Disziplin folgend, zéhlen die Férderung und Er-
haltung von (bedingter) Gesundheit, die Verhiitung von Krankheit wie auch die
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3 Vgl. zur Diskussion iiber den Begriff ,,Behinderung” exempl. Metzler/Wacker (2005). Der Gesetzgeber
definiert folgendermafSen: ,Menschen sind behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fihig-
keit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Idnger als sechs Monate von dem fiir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beein-
tréchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrdchtigung zu erwarten ist“(§ 2 | SGB
IX). Es ist insbesondere die in dieser sozialrechtlichen Definition enthaltene zeitliche Festschreibung, die
heute im Umgang mit chronischer Krankheit und der durch Wechselhaftigkeit und hohe Dynamik im
Krankheitsverlauf verursachten ,episodic disability (Phillips u. a. [Hg.] 1998) Zu- und Einordnungspro-
bleme provoziert.



Rehabilitation ebenso zu den Aufgaben der Pflege wie die Mitwirkung an thera-
peutischen MaRBnahmen, die direkte Unterstiitzung in Krankheitsfallen oder aber
die umfassende Versorgung am Ende des Lebens. Schlief3lich Gbernimmt die Pfle-
ge auch Verantwortung flir die ergebnisorientierte Planung, Organisation, Steu-
erung und Evaluation komplexer Versorgungssituationen. Dieses umfassende
Aufgabenprofil, dem ein Paradigmenwechsel von der Krankheits- zur Gesund-
heitsorientierung, von der Anbieter- zur Nutzerorientierung sowie von der Pro-
zess- zur Ergebnisorientierung zugrunde liegt, ist international bestimmend fir
die Identitdt der Pflege geworden (WHO 1995, Clark 1998). Nach und nach erfahrt
diese Sichtweise von Pflege als einer wissenschaftsbasierten Gesundheitsprofes-
sion mit einem breiten Spektrum an Interventionsmoglichkeiten — einschlief3lich
gesundheitsforderlicher und praventiver —auch hierzulande mehr Aufmerksam-
keit. Eine symbolische Vorwegnahme dessen ist etwa die Anderung der Berufsbe-
zeichnung im Krankenpflegegesetz von 2003: Aus der ,Krankenschwester” und
dem ,Krankenpfleger® wurden die ,Gesundheits- und Krankenpflegerin“und der
»Gesundheits- und Krankenpfleger” (Bartholomeyczik 2006).

Um Strukturelle Pravention nun in der vorgestellten Weise denken und auch
praktisch anwenden zu kdnnen, muss zunachst das lange Zeit vorherrschende
sequenzielle Verstandnis von Gesundheitsversorgung tiberwunden werden, dem-
zufolge Rehabilitation und Pflege zumeist erst dann zum Zuge kommen, wenn
zuvor alle Moglichkeiten der (Primar-)Pravention und Kuration ausgeschopft sind.
Denn tatsachlich bewegen sich Menschen auf dem Gesundheits- und Krankheits-
kontinuum keineswegs nur in eine Richtung — insbesondere, wenn sie an einer
der zunehmend dominierenden chronischen Erkrankungen leiden (vgl. Antonovs-
ky 1997; Corbin/Strauss 2004). Dem Auf und Ab des Krankheitsverlaufes folgend,
sind sie mal mehr, mal weniger gesund oder krank. An dem einen Tag sind pfle-
gerische Alltagshilfen, dann wieder akutmedizinische Behandlung, spezifische
Krankheitspravention oder rehabilitative Unterstiitzung gefragt, zuweilen auch
nichts von all dem oder alles zugleich. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass —dem
salutogenetischen Denkmodell folgend — sowohl in symptomlosen Friihstadien,
Phasen akuter Beeintrachtigungen und hoher Symptombelastung sowie dadurch
ausgeloster episodischer Behinderung und selbst in Spatphasen chronischer Er-
krankungen stets auch forderungswiirdige Gesundheitspotenziale vorhanden
sind, die es durch geeignete Malinahmen zu erweitern und zu stabilisieren gilt.
Gefordert ist folglich eine ,gleichzeitige und gleichberechtigte Anwendung und
Verzahnung“ (Rosenbrock/Gerlinger 2004, 88) unterschiedlicher Interventionsan-
satze und -strategien, die Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabili-
tation und pflegerische Langzeitversorgung oder Palliative Care ebenso umfas-
sen wie MaRnahmen zur Unterstiitzung von Selbsthilfe, Selbstorganisation und
Selbstmanagement (vgl. Abb. 1 sowie Schwartz/Helou 2000, 135).
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Abb. 1: Gleichzeitigkeit und Verzahnung verschiedener Interventionsformen

bei chronischen Erkrankungen (in Anlehnung an Schwartz/Helou 2000, 135)
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SchlieBlich gilt es auch im Kontext der Gesundheitsversorgung, die traditionell
problem- und individuenzentrierte Perspektive zu iberwinden. Stattdessen sind
die Personen gemeinsam mit ihrem (un-)mittelbaren sozialen Umfeld als ,,unit
of care” und als Zielpunkt jeglicher Interventionen zu betrachten und mit ihren
individuellen und sozialen Ressourcen als gleichberechtigte Partner und verant-
wortliche Mitgestalter in das Versorgungsgeschehen einzubeziehen. Wird dieser
Sichtweise gefolgt, muss stets auch die mittelbar bedrohte Gesundheit des so-
zialen Umfeldes bedacht und durch geeignete gesundheitsférderliche und/oder
primadr-, sekundar- und tertidarpraventive Interventionen geschitzt werden (etwa
durch Selbsthilfeforderung oder flankierende Angehdrigenarbeit).



Pflege und Rehabilitation in das Konzept der Strukturellen Pravention defini-
torisch und theoretisch einzuordnen und eine gemeinsame Verstandigungsba-
sis zu schaffen, war Intention der vorstehenden Ausfiihrungen. Im Folgenden sol-
len —durchaus aus subjektiver Perspektive — mit wenigen Strichen die empirische
Wirkungsgeschichte dieser beiden Handlungsfelder im Kontext der Aids-Selbst-
hilfe und ihres Praventionskonzeptes nachgezeichnet und einige fiir die weitere
Auseinandersetzung mit Pflege und Rehabilitation als Komponenten Strukturel-
ler Pravention wichtige Einsichten herausgearbeitet werden.

Die 1980er-Jahre — Aufbruch und Experimente

Als unmittelbar lebensbedrohliche Infektionskrankheit mit unklarer Atiologie, Ge-
nese und Prognose ging Aids Anfang der 1980er-Jahre mit einer weitreichenden
Hilflosigkeit und einer daraus resultierenden Selbstverstandniskrise der medizi-
nischen Profession einher. In ihren Interventionsmaoglichkeiten vorwiegend auf
die symptomatische Behandlung der die Immunschwache begleitenden oppor-
tunistischen Infektionen beschrankt, hatte sie dem zumeist binnen kurzer Zeit
letalen Verlauf einer HIV-Infektion wenig entgegenzusetzen. ,,Der tiefe Glaube an
die Machbarkeit von Gesundheit durch Medizin erlitt dadurch einen schweren
Schlag, und zwar sowohl in der Bevdlkerung als auch innerhalb der Professionen
von Medizin und Krankenversorgung® (Rosenbrock u. a. 2002, 16). Diese Ausgangs-
situation war fiir den gesellschaftlichen Umgang mit Aids von entscheidender
Bedeutung, ermoglichte sie es doch, bis dato kaum je in dieser Form praktizierte
Praventionsstrategien und innovative Formen der Versorgung der von der Erkran-
kung betroffenen Menschen zu entwickeln und umzusetzen.

Erinnern wir uns: Der rasche biomedizinisch-technologische Erkenntniszu-
wachs und die beeindruckenden Fortschritte in der Entdeckung und Behandlung
von Krankheiten haben die gesellschaftliche Position der Medizin gestarkt und
ihr seit den 1950er-Jahren einen Alleinvertretungsanspruch iber samtliche Fra-
gen von Gesundheit und Krankheit in der modernen Gesellschaft verschafft. Ge-
sundheit wurde im Zuge dessen meist auf die Abwesenheit von Krankheit ver-
kiirzt, und im naturwissenschaftlich-technologischen Paradigma wurde der
zentrale Losungsansatz fir aktuelle und kiinftige gesundheitliche Problemlagen
gesehen. Soziale oder individuelle Dimensionen von Gesundheit und Krankheit
wurden ausgeblendet und andere als biomedizinisch-technische Interventions-
ansdtze nach und nach abgewertet oder aber im Sinne dieses Paradigmas instru-
mentalisiert — hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang beispielsweise auf die
am Risikofaktorenmodell orientierte Krankheitspravention und paternalistische
Formen der Gesundheitserziehung. Erst in den 1970er-Jahren riickte dieses Pha-
nomen im Kontext eines allgemein gesellschaftskritischen Klimas in den Fokus

Theorie und Empirie

131



132

der Aufmerksamkeit, um schlie3lich in den medizinkritischen Arbeiten von Illich
(1977) oder McKeown (1982) sowie in den zu jener Zeit aufkeimenden Sozialbewe-
gungen aufgenommen zu werden (Frieden, Umwelt, Frauen, Schwule und Les-
ben, Kriippel, vgl. Kern 2008). Diese hatten zumindest in Teilen der Bevolkerung
ein Umdenken zur Folge, was sich sowohl im Umgang mit den Arzten und den
Ubrigen Instanzen des Gesundheitssystems wie auch in der Gestaltung und Aus-
richtung von Praventionsprogrammen bemerkbar machte. In der Ottawa-Char-
ta (WHO 1986/1987) fanden sich diese Entwicklungen und die zwischenzeitlich
gewonnenen wissenschaftlichen und praktischen Erkenntnisse iber eine posi-
tiv ausgerichtete Gesundheitsforderung konzeptionell verdichtet, was die rasche
Rezeption und Verbreitung dieses Konzepts erklaren mag. Zugleich diirften diese
Entwicklungstendenzen auch das Konzept der Strukturellen Pravention und des-
sen Umsetzung beeinflusst haben, was insbesondere an der Gestaltung der pri-
marpraventiven Interventionen abzulesen ist und deren beeindruckende Erfolgs-
geschichte begriinden mag. Doch weniger dies soll hier thematisiert werden (vgl.
hierzu exemplarisch Rosenbrock u. a. 2002), vielmehr interessiert, welchen Ein-
fluss die zuvor skizzierten Entwicklungen auf den Umgang mit bereits HIV-In-
fizierten oder den an der Immunschwachekrankheit Aids erkrankten Menschen
hatten.

Weil es an geeigneten therapeutischen Handlungsoptionen fehlte, mussten
die belastenden physischen, psychischen, sozialen und auch alltagspraktischen
Auswirkungen der innerhalb kurzer Zeitspanne zum Tode flihrenden Immun-
schwachekrankheit in der Krankenversorgung auf andere Weise aufgefangen und
beantwortet werden. Von politischer Seite wurde angesichts der Letalitdt der Er-
krankung vorrangig auf Lebensqualitdt und Patientenorientierung gesetzt und ei-
ner vorwiegend ambulanten Versorgung von Menschen mit HIV/Aids die oberste
Prioritdt eingerdaumt. Zugleich ging es darum, weit verbreiteten Meidungsten-
denzen und unzureichenden Qualifikationen auf Seiten der Mitarbeiter von kran-
kenversorgenden Einrichtungen entgegenzuwirken und eine Anpassung der eta-
blierten Angebotsstrukturen an diese Patientengruppe und ihren spezifischen
Versorgungsbedarf zu bewirken. ,,In erster Linie®, so Rosenbrock u. a. (2002) die-
se politischen Diskurse restimierend, ,sollte der Problematik der Erkrankten und
nicht der Gesellschaft entsprochen werden® (ebd., 24).

Diesen Leitvorstellungen folgend, wurden zum einen der Ausbau der Selbst-
hilfe und der psychosozialen Unterstiitzung sowie deren Integration in das Sys-
tem der Krankenversorgung vorangetrieben. Ausdruck dessen waren etwa die aus
heutiger Sicht selbstverstandlich anmutenden, zu damaliger Zeit aber aufsehen-
erregenden Sprechstunden der Aids-Selbsthilfe auf den Infektionsabteilungen ei-
niger Schwerpunktkrankenhauser, die Freigabe von Besuchs- und Offnungszei-
ten, ein offener, verhandlungsbereiter und zugewandter Umgangston zwischen



dem Personal und den Patienten sowie zahlreiche andere MaRnahmen, die vor-
rangig der Forderung der Lebensqualitdt von Menschen mit HIV/Aids dienen soll-
ten. Hinzu kam der flachendeckende Auf- und Ausbau von Stellen fiir psychosozi-
ale Fachkrafte bei den regionalen Aidshilfen und anderen Tragern (z. B. kirchlichen
Wohlfahrtsverbdnden), die neben der Primarpravention und Testberatung auch
der Begleitung von Menschen mit HIV/Aids und der Unterstiitzung der Selbsthilfe
dienen sollten. All dies hatte zur Folge, dass bis dato minderbewertete Sozialbe-
rufe im Kontext der Krankenversorgung an Ansehen und Einfluss gewannen und
—zumindest partiell — als gleichberechtigte Partner in das System der Kranken-
versorgung integriert wurden (vgl. Schaeffer 2002; 20023, b, ¢; Ewers 2007).

Zum anderen riickten in dieser Zeit die alltagliche Versorgung der an Aids er-
krankten und an den Folgen der Immunschwdachekrankheit sterbenden Men-
schen und mitihrdie Berufsgruppe der Pflegenden ins Zentrum der Aufmerksam-
keit. Tatsachlich galt Aids in internationalen Fachkreisen schon friih als ,,nursing
disease” und damit als eine Krankheit, zu deren Bewaltigung insbesondere die
Pflege Nitzliches beizutragen hat:

»Because AIDS is a chronic life-threatening illness that has no cure, it is essentially a
nursing disease — that is, the essence is caring rather than curing.”
(Fahrner 1988, 115)

Weil Heilung (,cure®) nicht moglich war, fiel der Pflege als ,,caring profession“eine
besondere Verantwortung zu, der sie sich international auf kreative und enga-
gierte Weise gestellt hat. Dabei konnte sie in vielen Landern auf eine seit langem
akademische Qualifizierung, auf etablierte Forschungs- und Praxiseinrichtungen,
professionelle Interessenorganisationen sowie eine vergleichsweise hohe fach-
liche Reputation und gesellschaftliche Anerkennung zuriickblicken. Nach einer
anfanglichen Irritation wurden die mit HIV/Aids einhergehenden professionellen
Herausforderungen praktisch wie auch wissenschaftlich couragiert angegangen.
Ausdruck dessen sind unter anderem ein breiter Bestand an Erkenntnissen aus
pflegewissenschaftlicher Forschung, zahllose Publikationen zum Thema (exempl.
Fox u. a. 1990; Pratt 1991) wie auch bis zum heutigen Tag existierende und akti-
ve Pflegefachverbande — etwa die American Association of Nurses in Aids Care
(AANAC) in den USA und ihre kanadische Partnerorganisation (CANAC).4

In Deutschland stellte sich die Situation in den 1980er-Jahren anders dar.
Hierzulande trafen HIV und Aids auf einen weitgehend unterentwickelten Ver-
sorgungsbereich und einen auf drztliche Assistenzfunktionen, haushaltsnahe
Tatigkeiten oder ,Restversorgung® reduzierten vormodernen Gesundheitsbe-
ruf mit geringer Qualifikation und schwach ausgeprdgter professioneller Auto-
nomie. Sowohl in den Krankenhdusern wie insbesondere auch in den fiir diesen
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Zweck von politischer Seite bevorzugten ambulanten Pflegediensten konnten
Menschen mit HIV/Aids keineswegs sicher sein, professionell aufgenommen und
angemessen pflegerisch versorgt zu werden. Vielmehr mussten sie und ihre An-
gehorigen lange Zeit mit offenen Abwehrreaktionen und Meidungstendenzen
oder subtilen Formen der Diskriminierung rechnen, die nicht zuletzt darauf zu-
rickzufiihren waren, dass die Patienten zumeist aus gesellschaftlichen Minder-
heiten stammten. Doch selbst in Fallen, in denen die Wertesysteme der Einrich-
tungen oder moralische Bedenken der Mitarbeiter gegeniiber homosexuellen
oder drogengebrauchenden Menschen eine geringere Rolle spielten, wurde ei-
ne patientenorientierte und bedarfsgerechte Pflege von Menschen mit HIV/Aids
nicht selten durch Unkenntnis, Unerfahrenheit oder auch Infektionsangste ver-
eitelt (Schaeffer 2002b).

Im Unterschied zum anglo-amerikanischen Ausland waren fiir die Ausei-
nandersetzung mit der pflegerischen Versorgung von Menschen mit HIV/Aids
und die Griindung von Aids-Spezialpflegediensten unter dem Dach der DAH an-
fanglich weniger professionelle Motive leitend. Vielmehr wollten einige schwu-
le Krankenpfleger — unterstiitzt von solidarischen Mitstreiterinnen — primar der
unertraglichen Situation ihrer Freunde begegnen, die alltagliche Ausgrenzung
am Krankenbett vermeiden und ihnen einen wiirdigen Lebensabschluss mog-
lichst im privaten hauslichen Umfeld ermdglichen. Zugleich wollten sie sich fiir
den nicht unwahrscheinlichen Fall einer eigenen Infektion und Erkrankung —
und damit in ,Selbsthilfe—ein tragfahiges und auf die eigenen Beddirfnisse und
Praferenzen abgestimmtes Versorgungsangebot fiir Phasen schwerer Krankheit
und das Lebensende schaffen. HIV e.V. (Hilfe, Information und Vermittlung), der
erste aus dieser Bewegung hervorgegangene Pflegedienst, wurde 1987 in Berlin
gegriindet. Rasch entwickelten sich sowohl in Berlin wie auch in anderen west-
deutschen GroRstddten weitere Initiativen, die diesem Beispiel folgten und sich
der pflegerischen Schwerstkrankenversorgung von Menschen mit HIV und Aids
widmeten — entweder aus den regionalen Aidshilfen heraus oder aber in kri-
tisch-solidarischer Opposition zu diesen (Weber 1992; Ewers/Schaeffer 2000;
Schaeffer 2002b).

Ihre Existenz verdankten diese Einrichtungen einem politischen Klima groRRer
Offenheit und Experimentierfreude, das auch auf den ersten Blick ungewdhn-
liche Entwicklungen zulie3. Ebenso wichtig war die Bereitstellung finanzieller
Mittel durch das zu damaliger Zeit auf den Weg gebrachte Bundesmodellpro-
gramm ,,Ausbau ambulanter Hilfen fiir an AIDS Erkrankte im Rahmen von So-
zialstationen® (1987-1991). Erst diese Forderung ermdglichte es, das Ublicher-
weise an den engen sozialrechtlichen Finanzierungsmoglichkeiten orientierte
Angebot ambulanter Pflegedienste zu erweitern und die Vorstellungen von ei-
ner am Bedarf und an den Bedirfnissen von Menschen mit HIV/Aids orientier-



ten Schwerstkrankenpflege in der Praxis zu erproben (Schaeffer 2002b; Ewers/
Schaeffer 2000/2001).

Die neuartigen Pflegedienste entwickelten rasch eine spezifische Expertise in
der patientenorientierten und prioritdr ambulanten Versorgung schwerstkranker
und sterbender Menschen (vgl. Ewers/Weicht 1995; Ewers 1998). Eines ihrer Mar-
kenzeichen war die konsequente Patientenorientierung und der Anspruch, sich
in ihrem Handeln auf die spezifische Lebenswelt und Lebensweise der Hauptbe-
troffenengruppen auszurichten. Die Pflegedienste offerierten Leistungen, die an-
dernorts unvorstellbar waren oder vehement zuriickgewiesen wurden (etwa am-
bulante Infusionstherapien), integrierten (Wahl-)Familien und ehrenamtliche
Helfer in das Versorgungsgeschehen, richteten sich bei der Leistungserbringung
vornehmlich nach den individuellen Praferenzen ihrer Patienten und kooperier-
ten eng mit den drztlichen Schwerpunktpraxen und Schwerpunktkliniken (Ewers
2003). Zum Teil wurden Entwicklungen vorweggenommen, die heute unter Uber-
schriften wie ,Palliative Care” oder ,Integrierte Versorgung“ als neuartig und
hochgradig innovativ diskutiert werden —wenn auch eher mit Blick auf andere
Patientengruppen (z. B. Menschen mit Krebs oder Demenz). Ahnlich wie den So-
zialberufen gelang es durch dieses Engagement auch den Pflegenden, ihren Ein-
fluss- und Verantwortungsbereich auszudehnen und sich auf Augenhdhe mit den
Arzten als fach- und sachkundiger Partner im System der Krankenversorgung zu
beweisen. Zugleich aber blieben sie in der Aids-Selbsthilfebewegung und in deren
ideellen Leitvorstellungen verwurzelt.

Die 1990er-Jahre — Konsolidierung und Wandel

Nachdem Ende der 1980er-Jahre viel Energie fiir den Aufbau neuer pflegerischer
Versorgungsangebote und deren schrittweise Professionalisierung aufgewendet
wurde, gerieten die noch jungen Aids-Spezialpflegedienste bereits Ende 1991 mit
dem Auslaufen der Modellférderung in eine ernst zu nehmende Existenzkrise. Auf
Landesebene wurde um die Ubernahme der innovativen Projekte in die Regelver-
sorgung gestritten. Um die Verhandlungen zu flankieren und die Lobbyarbeit auf
Bundesebene zu starken, stellte die DAH 1992 zwei Pflegekoordinatoren ein —an-
fanglich finanziert aus Sponsorengeldern der Pharmaindustrie. Ende 1992 wurde
dann ein Zusammenschluss der Aids-Spezialpflegedienste und der mit der Pflege
befassten regionalen Aidshilfen gegriindet — die ,,Arbeitsgemeinschaft Ambulante
Versorgung in der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (AGAV)“ SchlieRlich wurde im Marz
1993 das ,Referat Pflege und Gesundheitswesen“in der Bundesgeschaftsstelle der
DAH eingerichtet.

Mit Unterstiitzung des Pflegereferates konsolidierte sich die Arbeit an den
Standorten, fiir die eine Anschlussfinanzierung durch die Lander oder Kommu-
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nen erreicht werden konnte. Die zuvor naturwiichsig entstandenen konzeptio-
nellen Uberlegungen zur Pflege und Versorgung von Menschen mit Aids wurden
gesammelt und anschlussfahig aufbereitet (Ewers 1998). Nach aufen wurde mit
dem Briickenbau zu anderen mit der Pflege praktisch oder wissenschaftlich be-
fassten Organisationen und Wohlfahrtsverbanden begonnen. Nach innen musste
die Integration der Pflege in die Strukturen und konzeptionellen Leitvorstellun-
gen der organisierten Aids-Selbsthilfe bewaltigt werden. Die Frage nach dem ei-
genen Selbstverstandnis zwischen Prdventionsagentur, Selbsthilfeorganisation
und Wohlfahrtsverband wurde auf allen Ebenen kontrovers diskutiert. Letztlich
aber wurden die Pflegedienste und ihr spezifischer Beitrag zur Beantwortung der
Aids-Krise als ein Baustein der Strukturellen Pravention anerkannt und in die vor-
handenen Strukturen und konzeptionellen Uberlegungen eingepasst.

1993/1994 begann das Pflegereferat der DAH damit, die von den Aids-Spezi-
alpflegediensten erarbeiteten Erkenntnisse (iber eine konsequent patientenori-
entierte und prioritar ambulante Pflege durch die Schulung von Multiplikatoren
breiter zu streuen. Zugleich wurden die Aktivitaten auf den (akut-)stationdren
Sektor erweitert, und man versuchte, flaichendeckend Pflegende fiir die Belan-
ge von Menschen mit HIV/Aids zu sensibilisieren und fiir das Aufgabengebiet zu
gewinnen. Die Pflege und Versorgung dieser Patienten sollten strukturell ver-
bessert, Meidungstendenzen und Qualifikationsdefiziten sollte auf breiter Ebe-
ne begegnet und der auch in diesem Feld erkennbare Aufklarungs- und Pra-
ventionsbedarf systematisch beantwortet werden. Diesen Zielen diente auch
das 1995 in der Verantwortung der DAH gestartete Modellprojekt ,,Férderung
der Pflegebereitschaft bei schwerkranken und sterbenden Menschen am Bei-
spiel der Aids-Erkrankten® (1. Phase 1995-1998), dem weitere 6ffentlich geforder-
te Modellprojekte mit unterschiedlichen inhaltlichen Akzentsetzungen folgen
sollten (Ewers/Schaeffer 2000/2001; Weber 2004; Weber/Gekeler [Hg.]2005). Die
von der Bundesregierung Anfang der 1990er-Jahre bereitgestellten Férdermit-
tel dienten vorrangig dazu, die Einflihrung der Gesetzlichen Pflegeversicherung
(SGB XI) im Jahr 1995 zu flankieren sowie die lange vernachldssigte Strukturent-
wicklung im Pflegebereich anzustoRen. Es bedurfte einiger Uberzeugungsarbeit,
bis es gelang, auch die Pflege und Versorgung von Menschen mit HIV/Aids in die-
se Bemiihungen einzubeziehen.

Allerdings zeichneten sich zu dieser Zeit schon andere und grundlegende-
re Wandlungsprozesse ab, denn inzwischen war es dank intensiver medizini-
scher Forschung zu einer eindrucksvollen Erweiterung der Optionen in der me-
dikamentdsen Behandlung der HIV-Infektion gekommen. Bereits zu Beginn der
1990er-Jahre hatten sich Hoffnungen auf eine Behandelbarkeit der Immun-
schwéchekrankheit verdichtet, spatestens seit der Internationalen Aids-Konfe-
renz von Vancouver 1996 und der Einflihrung antiretroviraler Kombinationsthe-



rapien (Highly Active Antiretroviral Therapy = HAART) wurden sie Wirklichkeit.
Das Erscheinungsbild von HIV und Aids und die Lebenssituation der davon be-
troffenen Menschen haben sich seit Einfihrung dieser Therapiekonzepte grund-
legend gewandelt (vgl. Marcus/Starker 2006). Morbiditat und Mortalitdt entwi-
ckelten sich riicklgufig, die Uberlebenserwartung bei symptomfreier wie auch
symptomatischer HIV-Infektion stieg signifikant an und die individuelle Lebens-
qualitdt von Menschen mit HIV/Aids unter Kombinationstherapie konnte durch
eine Anpassung der Medikamentenregime nachhaltig verbessert werden — zu-
mindest in Landern mit Zugang zu diesen aufwendigen und kostenintensiven Be-
handlungsoptionen.

Die Medizin verfligte wieder (iber weitreichende Zugriffs- und Handlungs-
moglichkeiten, und die Diskussionen Uber einen moglichst friihzeitigen Beginn
der medikamentdsen Behandlung und damit auch Forderungen nach einer An-
derung der Testpolitik wurden lauter (Rosenbrock 2002). Die damit eingeleite-
te Restauration der Medizin und ihrer einstigen Vormachtstellung fiihrte aber
auch zu einem abflauenden Interesse an zuvor eher partnerschaftlich angeleg-
ten Formen der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegenden sowie den
librigen nichtmedizinischen Berufsgruppen. Die medizinische Sekundarpraven-
tion stand im Zentrum des offentlichen Interesses und die erfolgreich praktizier-
ten Ansdtze der professionsiibergreifenden Primar- und Tertidrpravention wur-
den—zumindest zeitweilig—auf die hinteren Platze der Agenda verwiesen. Damit
aber gerieten auch wichtige Losungsansdtze zur Bewdltigung der mit (schwerer)
chronischer Krankheit einhergehenden Herausforderungen aus dem Blickfeld der
professionellen Akteure — etwa die Notwendigkeit zur Berlicksichtigung lebens-
weltlicher Zusammenhdange bei der Umsetzung komplexer Medikamentenre-
gime oder zur aktiven Einbindung der Patienten und ihres sozialen Umfeldes als
Partner in das Versorgungsgeschehen. Die im Konzept der Strukturellen Praven-
tion zentrale Verkniipfung unterschiedlicher Interventionsformen und -ebenen
drohte ebenso vernachldssigt zu werden wie die damit verbundenen Anspriiche
auf Emanzipation und Empowerment.

Esist inzwischen ein Allgemeinplatz, dass sich HIV/Aids in den 1990er-Jahren
von einer akut lebensbedrohlichen zu einer chronischen Erkrankung wandelte,
die heute alle Merkmale derartiger Gesundheitsbeeintrdchtigungen aufweist.
HIV-Infektionen oder Aids-Erkrankungen sind behandelbar, aber nicht heilbar, sie
verlaufen dynamisch und oft wechselhaft, gehen mit physischen, psychischen
und sozialen Belastungen einher und erfordern von den Betroffenen und ihrem
sozialen Umfeld weitreichende Anpassungsprozesse auf unterschiedlichen Ebe-
nen —bei der Alltagsgestaltung, im Umgang mit dem sozialen Umfeld und nicht
zuletzt mit Blick auf die eigene Biografie (Corless/Nicholas 2000; Corbin/Strauss
2004; Schaeffer/Moers 2008). Der Unterstiitzungsbedarf von Menschen mit HIV
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und Aids wurde durch diese Entwicklung nicht unbedingt geringer, er hat sich
hauptsachlich verdndert. Das Versorgungssystem — und mit ihm die Pflege —
sahen sich Ende der 1990er-Jahre vor neue und anders gelagerte Anforderungen
gestellt. Immer seltener waren fachlich anspruchsvolle Schwerstkrankenpflege
oder Versorgung in der letzten Lebensphase gefragt (,critical care” bzw. ,palliati-
ve care”), immer ofter bendtigten Menschen mit HIV/Aids Unterstiitzung bei der
Integration der aufwendigen Medikamentenregime in ihren Alltag (Haslbeck
2008), bei der Bewdltigung der nicht unerheblichen Nebenwirkungen oder bei
der Bearbeitung der biografischen Konsequenzen ihrer chronischen Erkrankung
(,chronic care®).

Die 2000er-Jahre — Restauration und neue Themen

Aufgrund ihrer professionellen und wissenschaftlich gestiitzten Herangehens-
weise an HIV/Aids gelang es der Pflege international relativ schnell, dem Wan-
del des Erscheinungsbildes der Erkrankung zu begegnen und neue Themen auf
die Agenda zu setzen (exempl. Phillips u. a. [Hg.] 1998; Corless/Nicholas 2000).
Einerseits konnten Erkenntnisse aus der Versorgung von Menschen mit ande-
ren chronischen Erkrankungen systematisch auf die Pflege und Versorgung von
Menschen mit HIV/Aids (ibertragen werden. Andererseits wurden die in der Aids-
Krankenversorgung gesammelten Erfahrungen mit einer patienten- und lebens-
weltorientierten Pflege und Versorgung fiir andere Versorgungsbereiche und
Patientengruppen erschlossen und nutzbar gemacht (etwa fiir solche mit Krebs
oder Demenz). Schlielich wurden die praventiven und rehabilitativen Potenzi-
ale der Pflege starker betont und in Form entsprechender Handlungs- und Inter-
ventionsstrategien realisiert. Umfangreiche Forschungsarbeiten zu Themen wie
Selbstmanagement- und Adharenzforderung, Disease oder Case Management,
Angehdrigenarbeit und schlieRlich auch Rehabilitation bei HIV/Aids dokumentie-
ren diesen Prozess der flexiblen Anpassung der Pflege an den Anforderungswan-
delin der Versorgung von Menschen mit HIV/Aids (ebd.).

Hierzulande sollte die Anpassung an die Chronifizierung der Immunschwa-
chekrankheit weniger gut gelingen. Im deutschen Gesundheitssystem — darunter
auch in den Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen — sank das Interesse am
Thema Aids aufgrund der zwischenzeitlichen Erfolge der Primar- und Sekundar-
pravention, oder es wurde in den turbulenten gesundheits- und sozialpolitischen
Umbau- und Reformprozessen dieser Jahre auf hintere Platze der Tagesord-
nung verdrangt. Die Leistungen der in der Selbsthilfe verankerten Aids-Spezial-
pflegedienste wurden aufgrund der Erfolge der Kombinationstherapien seltener
nachgefragt. Pioniere der Aids-Pflege wanderten ab, suchten nach neuen Beta-
tigungsfeldern (z. B. im Hospiz- und Palliativbereich) oder aber widmeten sich



ihrer (nachholenden) Qualifizierung. Zugleich bemiihten sich die verbliebenen
Spezialpflegedienste darum, sich den von der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung zwischenzeitlich vorgegebenen Struktur- und Prozessvorgaben an-
zupassen, was sie den ansonsten in Deutschland arbeitenden Pflegediensten in
ihrem Erscheinungsbild immer dhnlicher werden lie3. Einige Einrichtungen hat-
ten bereits Ende der 1990er-Jahre damit begonnen, ihre vornehmlich auf (ambu-
lante) Schwerstkrankenpflege ausgerichteten Aktivitaten auf andere Patienten-
gruppen auszudehnen — etwa Menschen mit Krebs oder dltere Patienten aus den
Hauptbetroffenengruppen. Andere bemiihten sich darum, das ambulante Leis-
tungsangebot um komplementdre Dienste zu erweitern — etwa betreutes Woh-
nen, Krankenwohnungen oder aber stationare Hospize (Weber/Gekeler 2005). Als
Ausdruck dieser Erweiterungsbestrebungen wurde 2001 der Zusatz ,ambulant”
aus der einstigen AGAV gestrichen. Das Kiirzel stand fortan flr die ,Arbeitsge-
meinschaft Aids-Versorgung“ (Weber 2004).

Trotz dieser Anstrengungen erwies es sich fir die Pflegedienste und die mit
diesem Thema befassten Einrichtungen als schwierig, friihzeitig Zugang zu Men-
schen mit HIV oder Aids zu erhalten, sie bei der Bewaltigung der mit der chroni-
schen Krankheit verbundenen Herausforderungen zu unterstiitzen oder verstarkt
gesundheitsforderliche sowie praventive, rehabilitative oder versorgungssteu-
ernde Aufgaben in ihr Leistungsangebot zu ibernehmen. Die Méglichkeiten der
Pflege fir eine gesundheitsforderliche und praventiv ausgerichtete Unterstit-
zung insbesondere auch chronisch kranker Menschen werden hierzulande nach
wie vor unterschatzt — zuweilen auch von Pflegenden selbst. Erst in jlingster Zeit
werden derartige Themen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung starker gewichtet
und Pflegende auf die Erweiterung ihres Handelns und die Ubernahme neuer Ver-
antwortlichkeiten vorbereitet. Wer bereits in diesem Sinne tatig werden will, sieht
sich unweigerlich vor strukturelle Hindernisse gestellt: Einerseits erfolgt die Be-
handlung von Menschen mit HIV/Aids an Orten, an denen Pflegende selten vertre-
ten sind, ndmlich vornehmlich in den Praxen niedergelassener Arzte. Andererseits
werden gesundheitsférderliche, préventive und rehabilitative Interventionen bei
chronischer Krankheit selten angemessen vergiitet, weshalb Pflegeeinrichtungen
davor zuriickschrecken, diese Aufgaben in ihr Leistungsangebot zu integrieren.

Unterdessen wurden in der organisierten Selbsthilfe wie auch in den Behand-
lungszentren Forderungen nach einer an den Bedarfslagen von Menschen mit
HIV/Aids orientierten Rehabilitation in ihren verschiedenen Erscheinungsformen
lauter. Wegen vermeintlich fehlender Erfolgsaussichten wurden medizinische,
berufliche oder auch soziale Rehabilitationsleistungen bei dieser Patientengrup-
pe trotz des gesetzlich definierten Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Rente” lange
Zeit grundsatzlich nicht in Betracht gezogen. Doch die bessere Behandelbarkeit,
die Chronifizierung und die hohere Lebenserwartung erzwingen ein Umdenken:
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LUuntil recently, HIV was viewed as a disease which progressed from infection
through AIDS to death. HIV disease is now considered chronic and cyclical, with pe-
riods of wellness and illness which provide multiple opportunities for disease pre-
vention and rehabilitation interventions”. -

(Phillips u. a.1998, 4)
Oft wechseln sich im Falle von HIV/Aids Phasen vélliger Beschwerdefreiheit und
physisch-psychischen Wohlbefindens mit solchen schwerer krankheitsbeding-
ter Beeintrachtigungen, psychischer oder sozialer Schwierigkeiten und ,episo-
discher Behinderung® ab. Die Auswirkungen chronischer Erkrankungen auf die
unterschiedlichen Lebensbereiche — Alltagsleben, Arbeit, Freizeitgestaltung, Part-
nerschaft, soziales Miteinander etc. — zu minimieren oder zumindest zu kontrol-
lieren, erfordert von allen Beteiligten besondere Anstrengungen. Rehabilitation
kann diese unterstiitzen und begleiten. Hinzu kommt noch ein anderer Aspekt:
Viele der vorwiegend 25- bis 40-jahrigen Erwachsenen, die von der Immun-
schwachekrankheit betroffen sind, sind selbst bei fortgeschrittener HIV-Infektion
berufstatig. Trotz chronischer gesundheitlicher Beeintrachtigung und zuweilen
erheblicher therapiebedingter Belastungen weiterarbeiten zu konnen, ist fir sie
nicht zuletzt aus sozialen und finanziellen Griinden von zentraler Bedeutung. Die
Einfadelung oder Reintegration von Menschen mit HIV/Aids in das Berufsleben
wie auch der Umgang mit der Erkrankung im Arbeitsalltag erfordern aber mitun-
ter flankierende MalRnahmen, um erfolgreich verlaufen zu kdnnen —auch hier ist
Rehabilitation gefragt.

Laut der,Canadian Working Group on HIV and Rehabilitation” (CWGHR)5 kann
Rehabilitation dazu beitragen, (bedingte) Gesundheit und Lebensqualitat trotz
chronischer Erkrankung zu fordern, das physische, psychische und soziale Wohl-
befinden zu sichern sowie die Funktions-, Leistungs- und Partizipationsmdog-
lichkeiten von Menschen mit HIV/Aids langfristig zu erhalten oder zu erweitern.
Rehabilitation versucht zu verhindern, dass einmal durchlebte Gesundheits-
probleme wiederkehren, sich verschlechtern oder zu dauerhafter Abhangigkeit
von kompensatorischer Fremdhilfe fiihren. Schlie3lich stdrkt Rehabilitation das
Selbstwertgefiihl, die Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen und das Koharenzge-
fuihl und erweitert die Moglichkeiten zur sozialen Integration und Partizipation
von Menschen mit HIV/Aids (exempl. Phillips u. a. 1998). Zwar fehlt es an iberzeu-
genden wissenschaftlichen Belegen fiir all diese Effekte. Eine der Voraussetzun-
gen fiir den Erfolg diirfte aber in jedem Fall darin bestehen, dass es gelingt, die
traditionelle Trennung von Kuration, Rehabilitation und Pflege sowie das Nach-
einander unterschiedlicher Hilfen zu iberwinden und medizinisch-pflegerische
sowie im engeren Sinne therapeutische Leistungen verstarkt mit psychosozia-
len Beratungs- und Betreuungsangeboten sowie Selbsthilfe- und Selbstmanage-
mentforderung zu verschranken. SchliefRlich bedarf es geeigneter Initiativen, um
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das Leistungsgeschehen kontinuierlich am Bedarf und den Bedirfnissen der Nut-
zer auszurichten sowie ihren Ressourcen und nicht ihren Problemen besondere
Aufmerksambkeit zu widmen.

Ungeachtet der in sie gesetzten Erwartungen spielt Rehabilitation in der der-
zeitigen Praxis noch immer eine untergeordnete Rolle, haben nur wenige Men-
schen mit HIV und Aids Zugang zu rehabilitativen Leistungen und Einrichtungen
und wird dem wachsenden Bedarf kaum in angemessener Weise entsprochen.
Rehabilitationseinrichtungen sind auf Menschen mit HIV/Aids nicht eingestellt,
weshalb in diesem Versorgungsbereich heute dhnliche Meidungstendenzen und
Qualifikationsdefizite zu beobachten sind wie zuvor bereits in Krankenhausern,
Arztpraxen oder im Pflegebereich (Worthington u. a. 2008). Trotz intensiver Mo-
dernisierungsbestrebungen der letzten Jahre entsprechen die Strukturen und An-
gebote des Rehabilitationssektors nur in Ausnahmefallen den spezifischen Vor-
stellungen und lebensweltlichen Anforderungen von Menschen mit HIV und Aids,
und erneut muss miihsam damit begonnen werden, eine Anpassung an den Be-
darfund die BedUrfnisse dieser Patientengruppe zu bewirken —sei es nun in Form
von Modellprojekten, Qualifizierungsmafinahmen oder durch die Schaffung von
Spezialangeboten. Welche Erfolge dabei erzielt werden, Idsst sich derzeit noch
nicht beurteilen und wird im weiteren Verlauf sorgsam zu evaluieren sein. Es
bleibt aber zu hoffen, dass manches von dem, was einst pionierhaft und im Geist
der Aids-Selbsthilfebewegung und ihrer konzeptionellen Leitvorstellungen aufge-
baut wurde und was trotz widriger Umstande und Rickbaubestrebungen nach
wie vor gut funktioniert, auch in diesen Versorgungsbereich ibernommen und
wirksam werden kann.

Schlussfolgerungen

An dieser Stelle angekommen, sollen nun einige Schlussfolgerungen aus den
zuvor skizzierten Erfahrungen mit der Pflege und Rehabilitation von Menschen
mit HIV/Aids als Komponenten Struktureller Préavention gezogen werden. Ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit wird aufgezeigt, welche der durch dieses Praventi-
onskonzept angestofRenen Innovationen in der Pflege und Rehabilitation mogli-
cherweise nachhaltig verankert oder gar auf andere Personengruppen und An-
wendungsgebiete Ubertragen werden kénnen. Zur Sprache kommen aber auch
solche Aspekte, die bislang —entgegen allen konzeptionellen Forderungen —nicht
oder nur unzureichend realisiert wurden und weiter auf eine Umsetzung warten.

Der Begriff ,,Pravention® wird in weiten Teilen der Bevdlkerung und selbst auf-
seiten der Gesundheits- und Sozialberufe noch immer einseitig fiir Malnahmen
verwendet, die auf die Vermeidung mehr oder weniger eindeutig definierter Ge-
sundheitsrisiken ausgerichtet sind. Als solches auf ,,Primdrpravention” reduziert,
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erscheint dieses Aufgabenfeld fiir viele Pflegende mit ihren hierzulande sehr
engen Handlungsspielrdumen nur bedingt anschlussfahig. Ahnliches gilt fiir die
Rehabilitation und die in ihr Gblicherweise tatigen Berufsgruppen (z. B. Physio-/
Ergotherapeuten, Sozialarbeiter). Praventive MaRnahmen, die nach Eintritt einer
gesundheitlichen Problemlage und insbesondere bei chronischer Erkrankung
ansetzen, bleiben bei einer solchen Sichtweise zwangslaufig unbericksichtigt
(Bartholomeyczik 2006; Hurrelmann 2000). Die in den letzten beiden Dekaden
gesammelten Erfahrungen in der Pflege und Rehabilitation von Menschen mit
HIV/Aids lehren, dass diese Engfiihrung (iberwunden werden muss und dass das
Handeln der Gesundheits- und Sozialberufe ohne eine gesundheitsforderliche
und praventive Komponente ihrem professionellen Selbstverstandnis nicht ge-
recht werden kann. Nicht allein zu bearbeitende Probleme von Menschen mit
HIV/Aids oder auch anderer chronisch kranker Menschen sollten demnach zum
Ausgangspunkt des Versorgungshandelns erhoben werden. Vielmehr ist zu be-
riicksichtigen, dass selbst in schweren Phasen chronischer Krankheit gesundheit-
liche Ressourcen vorhanden sind, die es zu erhalten und zu férdern gilt. Einen
ressourcenorientierten Diskurs anzustoRen, ,praventive Potenziale kurativer Ins-
titutionen® (Schaeffer/Moers 1994) wie auch von Einrichtungen der Rehabilita-
tion und Langzeitversorgung nicht nur zu erkennen, sondern auch zu verwirk-
lichen und das Verstandnis von Prdvention insgesamt zu erweitern, ist lange
Uberfallig (ebd., Hurrelmann 2000).

Des Weiteren gilt es, die hierzulande traditionell individuenzentrierte Ausrich-
tung von Pflege und Rehabilitation zu tiberwinden und den Blick Giber den Ein-
zelnen hinaus auf sein (un-)mittelbares soziales Umfeld, die Community, das Set-
ting wie auch die Bevolkerung als Ganzes zu erweitern. Die aktive Einbindung von
(Wahl-)Familien, informellen Helfernetzwerken und Selbsthilfegruppen in das
Versorgungsgeschehen war eine der unmittelbaren Konsequenzen dieser Pers-
pektivenerweiterung. Nicht zuletzt aufgrund der stetigen Gefahr der Instrumen-
talisierung in Zeiten knapper Kassen darf sie jedoch nicht die einzige Konsequenz
sein. Auch muss sie stets von stitzenden MaRnahmen — etwa in Form von pro-
fessioneller Angehorigenarbeit und Selbsthilfeforderung (Bischofberger/Schaeffer
2005) — begleitet werden. Strukturelle Pravention verlangt dariber hinaus, sozi-
ale und gesellschaftliche Kontexte und deren Einfliisse auf das Versorgungshan-
deln mitzudenken —etwa wenn eine patientenorientierte und menschenwdirdige
Versorgung durch zuwiderlaufende finanzielle, rechtliche oder strukturelle Rah-
menbedingungen gefahrdet wird. Pflege und Rehabilitation haben insofern stets
auch eine (gesellschafts-)politische Dimension. Diese zeigt sich schlief3lich auch,
wenn es um Geschlecht und sexuelle Orientierung, ethnische Zugehorigkeit, Kul-
tur und Religion sowie weitere lebensweltliche Faktoren und deren Relevanz fiir
das Versorgungsgeschehen geht. Inzwischen hat ,,Kultursensibilitat® in Pflege-



kreisen Konjunktur (exempl. Cubillos 2001), Diversity-Management ist en vogue
und selbst das Kuratorium Deutsche Altershilfe fordert, ,Beriihrungséngste ge-
genlber homosexuellen Menschen in der Altenpflege abzubauen®“®. Es wird je-
doch darauf zu achten sein, dass sich derartige Initiativen nichtin ,Folklore“ er-
schépfen und dass neben diesen Faktoren auch allgemeine schichtspezifische
Benachteiligungen durch fehlende Bildung und mangelnde finanzielle Ressour-
cen bei der Gesundheitsversorgung Berlicksichtigung finden. Noch wird in Pflege
und Rehabilitation vielfach unterschatzt, welche Bedeutung diese sozialen Gege-
benheiten flir die Férderung, den Erhalt oder die Wiederherstellung von Gesund-
heit haben (Bartholomeyczik 2006) — dies zu andern, bleibt eine der Zukunft vor-
behaltene Aufgabe.

Der Bedeutungszuwachs chronischer Erkrankungen im Allgemeinen wie
auch die Chronifizierung von HIV/Aids im Besonderen sind in ihren Auswirkun-
gen kaum hinreichend erfasst oder gar beantwortet — auch dies lehren die zuvor
dokumentierten Entwicklungen. Insbesondere die Notwendigkeit, auf die Dauer-
haftigkeit chronischer Krankheit zu reagieren, das gesamte Krankheitskontinuum
in den Blick zu nehmen und mit entsprechend kontinuierlichen und integrierten
Versorgungsangeboten zu beantworten, wird noch immer unterschatzt (Rox u. a.
1990, Ewers/Schaeffer 2005b). Nach wie vor stoRen Menschen mit chronischen
Erkrankungen auf erhebliche Schwierigkeiten, wenn sie von einem Krankheits-
stadium in ein anderes und damit auch von einem Versorgungsbereich in den an-
deren wechseln (etwa von der Akutversorgung in die Rehabilitation). Nicht eben
selten erfahren sie dann die Auswirkungen mangelnder Kommunikation der pro-
fessionellen Akteure sowie eine unzureichende Begleitung bei der Verarbeitung
der biografischen Folgen ihrer sich verschlechternden Erkrankung oder der sich
im Alltag stellenden Anforderungen — auch und gerade Menschen mit HIV und
Aids sind hiervon betroffen. In diesem Zusammenhang macht sich das Fehlen ei-
ner patientenorientierten Steuerung langfristiger Versorgungsverldaufe —etwa in
Form von Case Management (Ewers/Schaeffer 2005b) — hierzulande schmerzlich
bemerkbar. Dabei haben diese und vergleichbare Steuerungsverfahren andern-
orts langst unter Beweis gestellt, dass ihr Einsatz die Auswirkungen langfristiger
gesundheitlicher Beeintrachtigungen reduziert und die Erfolge medizinisch-pfle-
gerischer oder psychosozialer Interventionen erhdht. Ausschlaggebend hierfir ist
nicht zuletzt, dass das Handeln aller professionellen Akteure konsequent auf ein
gemeinsames Ziel ausgerichtet ist, die Patienten stets aktiv eingebunden werden
und bei all dem eine konsequent praventive Perspektive angelegt wird (,Stay one
step ahead of any potential crisis®, Kaplan 1992, 103). Die Moglichkeiten von Case
Management und vergleichbaren Steuerungsverfahren auch im Kontext der or-
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ganisierten Selbsthilfe starker zu nutzen, die hierfiir notwendigen organisatori-
schen und personellen Voraussetzungen zu schaffen und die Situation chronisch
kranker Menschen —auch solcher mit HIV/Aids — langfristig zu verbessern, hat oh-
ne Zweifel hohe Prioritat.

Doch nicht nur ein erweitertes Verstandnis von Pravention, die Berlcksichti-
gung sozialer Dimensionen und die Einfihrung von Case Management werden
neuerdings als Losungsansdtze diskutiert, um auf den Bedeutungszuwachs chro-
nischer Erkrankungen zu reagieren. Plakativ wird ,Empowerment statt Kranken-
versorgung® (Sambale 2005) sowie mehr Patientenautonomie, Selbstbestimmung
und Selbstverantwortung gefordert. Dieser Appell 1dsst sich mit den konzeptio-
nellen Uberlegungen der Strukturellen Pravention und der Gesundheitsversor-
gung von Menschen mit HIV/Aids durchaus in Einklang bringen, denn Initiativen
zur Férderung von Emanzipation, Selbstbestimmung und Selbstverantwortung,
zur Forderung von Verantwortungsbereitschaft und Mitentscheidungsfahigkeit
(etwa im Sinne des ,shared decision making“) wie auch zur Aushandlung von un-
terschiedlichen Interessenslagen haben darin einen festen Platz. Lange Zeit gal-
ten Menschen mit HIV/Aids als eine Patientengruppe, die in besonderer Weise
befahigt war, ihre Interessen im Kontext der Gesundheitsversorgung zu artiku-
lieren und mit den professionellen Helfern in ergebnisorientierte Aushandlungs-
prozesse zu treten, was sich nicht zuletzt auch im Pflegealltag beobachten liefl3
(Schaeffer 20023, b, c). Allerdings deuten sich auch hier weitreichende Verande-
rungsprozesse an. Zum einen verdichten sich aufgrund der Behandelbarkeit von
HIV/Aids die Anzeichen fiir eine schleichende (Re-)Medikalisierung und eine wie-
der starker arztzentrierte und paternalistische Versorgungsgestaltung. Nicht im-
mer wird dies allein den Arzten anzulasten sein, vielmehr haben Menschen, die
mit HIV/Aids und den Auswirkungen der Krankheit dauerhaft leben miissen, unter
Umstanden andere Interessen, als sich mit den Gesundheitsprofessionen immer
wieder in schwierige Aushandlungsprozesse zu begeben oder Mitverantwortung
fiir das untibersichtliche Behandlungsgeschehen zu (ibernehmen. Zum anderen
drohen gerade bildungsferne, sozial schwache oder aus anderen Griinden vulne-
rable Bevdlkerungsgruppen (z. B. Migranten) von den hohen emanzipatorischen
Anspriichen regelmdRig iberfordert zu werden (Ewers u. a. 2006). Was die For-
derungen nach Empowerment und Emanzipation angesichts dieser veranderten
Bedingungen konkret bedeuten, muss im Konzept der Strukturellen Pravention
immer wieder neu reflektiert und ausgearbeitet werden, um dauerhaft wirksam
sein zu kénnen.

Unter versorgungsstrukturellen Gesichtspunkten gelten die im Kontext von
Aidshilfe entstandenen Spezialpflegedienste gemeinhin als eine innovative und
erfolgreiche Exploration des sozial- und gesundheitspolitischen Grundsatzes
~-ambulant vor stationar” (Ewers/Schaeffer 2000; Schaeffer 20023, b). Die konse-



quente Patienten- und Lebensweltorientierung, die bedarfsgerechte Erweiterung
des pflegerischen Handlungsspektrums, die Vernetzung mit der Selbsthilfe so-
wie die Einbindung des sozialen Umfeldes der Erkrankten in das Versorgungsge-
schehen waren wichtige Errungenschaften dieser Pflegeeinrichtungen, die noch
heute Modellcharakter tragen. Allerdings ist es — wider alle Beteuerungen und
Bemiihungen — bislang nicht gelungen, eine flaichendeckende Umsetzung die-
ser Innovationen zu erzielen und stabile Strukturen flir eine prioritdar ambulante
und patientenorientierte Schwerstkrankenversorgung aufzubauen. Im Gegenteil:
Nach dem Riickbau und Wegfall der bisherigen Sonderstrukturen missen Men-
schen mit HIV/Aids gerade im Spatstadium der Erkrankung und am Ende des Le-
bens damit rechnen, dass sie nunmehr ahnlich negative Erfahrungen sammeln,
wie sie seit langem auch anderen Patientengruppen beschieden sind — etwa
Menschen mit Krebs. Ob der aktuell von politischer Seite propagierte und mit viel
Aufwand geférderte Aufbau sogenannter ,,Palliative-Care-Teams" diesen Defizi-
ten in derambulanten Versorgung von Schwerkranken zu begegnen vermag, wird
die Zukunft zeigen (Ewers/Schaeffer 2005a). Es ist aber auffallig, dass die einst-
mals von den Aids-Spezialpflegediensten gesammelten und gut dokumentier-
ten Erfahrungen mit der ambulanten Schwerstkrankenpflege in diesem Zusam-
menhang kaum aufgegriffen und genutzt werden. Paradoxerweise scheinen es
ausgerechnet die Erfolgskriterien zu sein, namlich die grofRe Nahe der Aids-Spe-
zialpflegedienste zur Selbsthilfe, zu der Lebenswelt und den Wertsystemen der
Hauptbetroffenengruppen, die einem solchen Wissenstransfer in andere Versor-
gungsbereiche im Wege stehen (Schaeffer 2002a, b).

Die Erfahrungen lehren, dass Strukturelle Pravention, soll sie erfolgreich sein,
die Berticksichtigung verschiedener Perspektiven, die gleichzeitige und gleich-
rangige Anwendung unterschiedlicher Interventionsformen und -strategien
auf mehreren Ebenen und insofern ein gleichberechtigtes Miteinander unter-
schiedlicher Akteure erfordert. Dies gilt insbesondere auch fiir die Zusammen-
arbeit der Gesundheits- und Sozialberufe. Zu Beginn der Aids-Krise ermdglichte
das von der Medizin hinterlassene Vakuum es vor allem den nichtarztlichen Ge-
sundheits- und Sozialberufen, spezifische Beitrage zur Bewaltigung der Folgen
von HIV/Aids zu leisten und ihre Kompetenzen und Potenziale unter Beweis zu
stellen. Die professions- und organisationsibergreifende Zusammenarbeit zwi-
schen Arztpraxen, Krankenhdusern, Pflegediensten, psychosozialen Beratungs-
einrichtungen und nicht zuletzt Selbsthilfegruppen auf gleicher Augenhdéhe, wie
einst im ,Schoneberger Modell“ oder auch im ,Schwabinger Modell* praktiziert,
erwies sich riickblickend als ein wichtiger Erfolgsfaktor der HIV-Pravention und
Aids-Krankenversorgung in Deutschland (Schaeffer 2002a, b, c). Allerdings las-
sen die Erfolge der Medizin in der Behandlung von HIV/Aids und die mittlerwei-
le eingetretene Restauration hierarchischer Muster der Zusammenarbeit diese
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Errungenschaften inzwischen mehr und mehrin den Hintergrund treten. Dabei
wadre es von groRRter Bedeutung, eben diese Innovation zu starken und das gleich-
berechtigte und gleichrangige Miteinander aller Gesundheits- und Sozialberufe
zu einer ,conditio sine qua non“ professionellen Handelns zu erheben, um dem
mehrdimensionalen und komplexen Bedarf chronisch kranker Menschen — dar-
unter auch derer mit HIV/Aids — tatsachlich entsprechen zu kénnen. Die aktuellen
Diskussionen Uiber die Notwendigkeit zur Starkung der , Integrierten Versorgung"
im deutschen Gesundheitssystem unterstreichen die Dringlichkeit dieser Forde-
rung (SVR 2002/2007).

Schlieflich ist mit Nachdruck darauf hinzuweisen, dass die Moglichkeiten der
Rehabilitation bei HIV/Aids hierzulande noch viel zu selten genutzt und realisiert
werden. International wird seit geraumer Zeit iber den Zusammenhang zwi-
schen chronischer Erkrankung und Behinderung diskutiert. Das kanadische Kon-
strukt der ,episodischen Behinderung“ (Phillips u. a. [Hg.] 1998) scheint dabei ein
geeigneter Ankniipfungspunkt zu sein, um auch chronisch kranken Menschen
mit HIV/Aids Zugang zu rehabilitativen Leistungen zu verschaffen. Es verdient in-
sofern ein verstdrktes MaR an Aufmerksambkeit. Wichtig ist dariiber hinaus, sich
von Vorstellungen eines Nacheinanders von Gesundheitsforderung, Pravention,
Kuration, Rehabilitation und Pflege zu verabschieden und rehabilitative Strate-
gien in allen Krankheitsphasen und Versorgungskontexten zur Anwendung zu
bringen. Zugleich werden die Rehabilitationseinrichtungen und ihre Mitarbei-
ter durch gezielte Anstrengungen instand gesetzt werden miissen, um dem spe-
zifischen Bedarf, den lebensweltlichen Besonderheiten und den subjektiven Pra-
ferenzen von Menschen mit HIV/Aids gerecht werden zu kénnen. Oft gedulRerte
Einwande, Menschen mit HIV/Aids seien als Patientengruppe ,schwer erreichbar”
oder ,schwer zu versorgen®, bedeuten oft nichts anderes, als dass die Dienstleis-
tungen in der konkret angebotenen Form unzuganglich sind. Diese schlichte Er-
kenntnis gilt auch fiir die Rehabilitation und verlangt aufseiten der Leistungsan-
bieter und -trager nach entsprechenden Innovationen. Die Orientierung an den
zuvor bereits in anderen Versorgungsbereichen erfolgreich umgesetzten Leitma-
ximen — Patientenorientierung, Lebensqualitat und eine prioritar ambulante Ver-
sorgung —wie auch am Konzept der Strukturellen Pravention diirfte sich dabei als
nutzlich erweisen.



Fazit

Am Beispiel HIV/Aids konnte eindrucksvoll unter Beweis gestellt werden, dass
eine konsequent patientenorientierte Gesundheitsversorgung auch unter den
hiesigen Gegebenheiten grundsatzlich moglich ist. Praventive Potenziale zu re-
alisieren, soziale und gesellschaftliche Kontextbedingungen sowie lebensweltli-
che Belange ernst zu nehmen und Empowerment und Emanzipation auch und
gerade in der Krankenversorgung als zentrale Leitmaximen anzusehen, waren
dafiir notwendige Voraussetzungen. Auch kiinftig kénnen Pflege und Rehabilita-
tion — nicht nur wenn es um Menschen mit HIV/Aids geht —in diesem Sinne von
der Strukturellen Pravention und der Ausrichtung an deren konzeptionellen Leit-
vorstellungen profitieren. Das Konzept bietet interessante Anregungen, um dem
Bedeutungszuwachs chronischer Erkrankungen und dem damit einhergehenden
Anforderungswandel zu begegnen. Einige Uberlegungen dazu, wie diese umge-
setzt werden kdnnen, wurden in diesem Beitrag thematisiert. Andersherum ist
daran zu erinnern, dass eines der Erfolgsrezepte der Strukturellen Pravention
darin bestand, dass die Bewaltigung des Lebens und Sterbens mit HIV/Aids bei
der Entwicklung dieses Konzeptes nicht ausgeblendet oder verdrangt wurde. Die
Vermeidung von HIV-Infektionen, die Selbsthilfe von Menschen mit HIV/Aids und
die solidarische Sorge um Schwerkranke und Sterbende sind trotz unterschiedli-
cher Anforderungen nicht auseinanderdividiert oder gegeneinander ausgespielt
worden. Vielmehr wurden gesundheitsforderliche und (primar-)praventive Stra-
tegien erfolgreich mit der Bearbeitung und Bewadltigung bereits eingetretener
Gesundheitsprobleme verknlpft und Pflege — sowie in jiingster Zeit auch Reha-
bilitation — als selbstverstandliche Komponenten Struktureller Pravention inte-
griert.

Es ist von groRRer Bedeutung, trotz aller mit der Chronifizierung von HIV/Aids
einhergehenden Veranderungen auch kiinftig an dieser konzeptionellen Orien-
tierung festzuhalten. SchlieRlich ist es das Verdienst der Aids-Selbsthilfebewe-
gung, mit der Strukturellen Pravention einen konzeptionellen Rahmen geschaf-
fen zu haben, der es ermoglicht, ebenso konsequent wie flexibel auf das sich
verdndernde Erscheinungsbild der Immunschwachekrankheit zu reagieren und
dabei flankierende gesellschaftliche Entwicklungen aufzunehmen und zu verar-
beiten. Insofern bleibt zu hoffen, dass die mit diesem Konzept gesammelten Er-
fahrungen weiter diskutiert und aufbereitet und fiir die Beantwortung anderer
chronischer Gesundheitsprobleme und der mit ihnen einhergehenden Heraus-
forderungen erschlossen und nutzbar gemacht werden.
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Einleitung

Als Empowerment (haufig tibersetzt mit ,,Ermachtigung” oder ,,Selbstbemachti-
gung’, siehe aber weiter unten) werden MaRRnahmen, Strategien oder Konzepte
bezeichnet, welche die Autonomie und Selbstbestimmung im Leben von Indi-
viduen oder Gemeinschaften erhohen und es ihnen so ermdglichen sollen, ihre
Interessen (wieder) eigenmachtig, selbstverantwortlich und selbstbestimmt zu
vertreten und ihre Umwelten eigenstandig zu gestalten.

Das Empowerment-Konzept wurde Anfang der 1980er Jahre von Julian Rappa-
port in die amerikanische Gemeindepsychologie eingefiihrt (Rappaport 1981).
Rappaport forderte einen sozialpolitischen, anwaltschaftlichen und auf Ressour-
censteigerung ausgerichteten Ansatz anstelle eines defizitorientierten Bediirf-
tigkeits- oder Krankheitsmodells. Im Anschluss fand der Empowerment-Diskurs
Eingang in viele Disziplinen: Ob in der sozialen Arbeit, in der Padagogik, in der
Entwicklungszusammenarbeit oder in der Betriebswirtschaft, iberall treffen wir
auf Empowerment-orientierte Vorschldage, mit denen Menschen zu mehr Selbst-
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standigkeit, Selbstbestimmung und besserer Interessendurchsetzung verholfen
werden soll —auch wenn mit der hohen Attraktivitat von Anfang an eine gewisse
Unbestimmbarkeit des Konzepts einherging. So hat z. B. Loss den Empowerment-
Ansatz als ,unscharf, unbequem, unberechenbar — und unentbehrlich® bezeich-
net (Loss 2008, 713) und damit auch auf widerspriichliche Aspekte des Konzepts
aufmerksam gemacht.

Nichtsdestotrotz hielt der Empowerment-Ansatz auch Einzug in die Gesund-
heitswissenschaften: Das Konzept der Gesundheitsférderung, wie es von der
WHO in der Ottawa-Charta begriindet wurde, misst ihm zentrale Bedeutung zu
(vgl. Kliche/Kroger 2008, 715). Vor diesem Hintergrund will der vorliegende Beitrag
Bedeutungs- und Umsetzungsmoglichkeiten des Empowerment-Ansatzes fiir
den Kontext der HIV-Pravention nachzeichnen und die Chancen dieses Konzepts
fur die zukiinftige Arbeit in diesem Feld aufzeigen.

Empowerment: Kein homogener Ansatz

Die Vorstellungen dartiber, was Empowerment sei, sind durchaus vielfaltig, und je
nach Kontext wird es als Prozess oder auch als Ergebnis beschrieben. Rappaport
verstand Empowerment als einen Prozess, welcher die Mechanismen beeinflusst,
»durch die Menschen, Organisationen und Gemeinschaften Kontrolle Gber ihr
eigenes Leben erhalten® (Rappaport 1984, 3). Die Gesundheitswissenschaftlerin
Nina Wallerstein definierte Empowerment als einen Prozess, der die gesellschaft-
liche Teilhabe jener Menschen fordert, die sich subjektiv und objektiv in machtlo-
sen Positionen befinden; Ziele seien die individuelle und gemeinschaftliche Kon-
trolle Uber ihre Lebensbedingungen, eine gerechtere Ressourcenverteilung sowie
eine verbesserte Lebensqualitdt (vgl. Wallerstein 1993, 219).

Der Empowerment-Begriff umfasst dabei sowohl Prozesse, die einzelne Perso-
nen durchlaufen, als auch solche in Gruppen und sozialen Gemeinschaften. Dem-
gemdR unterscheiden sich auch die Zielsetzungen von Empowerment-basierten
Strategien: Das individuelle oder psychologische Empowerment zielt auf eine
Steigerung des Selbstwertes oder der Selbstwirksamkeit von Individuen ab, damit
diese mehr Kontrolle Giber ihre Entscheidungen erlangen (z. B. in Bezug auf die
Durchsetzung von Safer-Sex-Strategien). Das Community Empowerment hinge-
gen will die Identitdt von Gemeinschaften (z. B. der schwulen Communities) star-
ken und ihre Problemldsungs- und Handlungskompetenzen fordern. Im Kontext
der HIV-Pravention verfolgen Interventionen im Rahmen des Community Empo-
werment u. a. das Ziel, moglichst ,Community-weit” HIV-praventives Verhalten
zu erreichen (vgl. Beeker/Guenther-Grey/Raj 1998, 833).



Empowerment in der HIV-Prdvention

Im Gesundheitssektor setzt sich der Empowerment-Ansatz von einer pater-
nalistischen Ausrichtung ab, indem der Fokus nicht auf ,individuelle Vorsorge,
Betreuung und Erziehung®, sondern auf ,Strategien zielgruppen- und lebens-
weltspezifischer Aktivierung und Mobilisierung” gelegt wird (Rosenbrock 2001,
758). Wahrend rein auf Information und Aufklarung ausgerichtete Strategien in
der HIV-Pravention ausschlieRlich eine Senkung von Risikoverhalten zu erreichen
versuchen, zielen Empowerment-basierte MalRnahmen dartber hinaus auf eine
Starkung sozialer Gruppen, die Forderung gruppenbezogener Ressourcen sowie
Verbesserungen in ihrer sozialen Umwelt ab.

Als Strategie der HIV-Pravention beschreibt Empowerment im Allgemeinen
MaRnahmen zur Starkung und Aktivierung HIV-vulnerabler Gruppen. Fiir die
Umsetzung von Empowerment heif3t dies vor allem, dass Kompetenzen und Res-
sourcen so weit an HIV-Risikogruppen tibertragen werden, dass diese praventi-
onsbezogene Interventionen nach ihren gruppenspezifischen Vorstellungen und
Bediirfnissen planen und ausfiihren kénnen. Man erwartet, dass durch die Ver-
ankerung dieser Interventionen in den jeweiligen Zielgruppen praventionsrele-
vante Kompetenzen besser angenommen werden und damit ein gestarktes HIV-
Schutzverhalten erreicht werden kann. Das Endziel gemeinschaftsorientierter
Empowerment-Interventionen ist jedoch nicht nur ein gestarktes Safer-Sex-Ver-
halten in den jeweiligen Communities: Auch die Partizipation an umweltbezo-
genen Entscheidungsprozessen, die wechselseitige soziale Unterstlitzung in-
nerhalb der sozialen Gemeinschaften sowie die subjektive Lebensqualitdt sollen
gefordert werden.

Erwartet wird, dass sich durch verhaltens- und verhaltnisbezogene MafRnah-
men, eine erhohte Einflussnahme auf Lebensbedingungen sowie ein verbesser-
tes soziales Zusammenleben wirksamere und nachhaltigere praventive sowie ge-
sundheitsfordernde Effekte erzielen lassen, als wenn MalRnahmen sich auf reine
Wissensvermittlung beschranken (vgl. Rosenbrock/Kimpers 2009, 393). Bisheri-
ge Erfahrungen mit Empowerment-basierten Strategien im Gesundheitsbereich
sind durchaus positiv (vgl. Loss 2008, 714).

Vor diesem Hintergrund erscheint uns das Empowerment-Konzept im Hin-
blick auf zielgruppenspezifische und effektive Praventionsstrategien fiir HIV-
vulnerable Personengruppen als vielversprechend. In den meisten westlichen
Landern wird Empowerment jedoch (noch) kaum als Konzept fir Strategien der
HIV-Pravention genutzt. Eine Literaturrecherche zeigte, dass wissenschaftliche
Beitrdge Uber Empowerment als Ansatz der HIV-Pravention sich im Wesentlichen
aufdie USA, England sowie auf Entwicklungslander beschranken. Als Zielgruppen
von Empowerment werden darin vor allem benachteiligte Frauen (z. B. Migran-
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tinnen und Sexarbeiterinnen), Jugendliche bzw. junge Menschen, Manner, die Sex
mit Mannern haben (MSM), sowie intravends Drogen Gebrauchende genannt. In
Veroffentlichungen aus Deutschland, die sich Themen der HIV-Pravention wid-
men, lassen sich hingegen nur vereinzelte und meist nur implizite Bezugnahmen
auf das Empowerment-Konzept feststellen.

Dieser Beitrag orientiert sich am Konzept des Communtiy Empowerment, da
dieses mit seinem Anspruch, Gemeinschaften zu erreichen, gegeniiber einem rein
individuell orientierten Empowerment als tberlegen erscheint. Der Ansatz des
Community Empowerment schlie3t dartiber hinaus auch verhaltnispraventive
Maflinahmen mit ein, wahrend das individuelle oder psychologische Empower-
ment sich in der Regel auf rein verhaltenspraventive Zielsetzungen beschrankt.
Vor diesem Hintergrund Idsst sich das Community Empowerment auch besser in
das Konzept der Strukturellen Pravention einordnen.

Beeker, Guenther-Grey und Raj definieren Community-Empowerment-Inter-
ventionen wie folgt [von den Autoren aus dem Englischen Uibersetzt]: ,,Eine Com-
munity-Empowerment-Intervention zielt darauf ab, in der gesamten Community
[= Gemeinschaft; die Autoren] gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu veran-
dern, indem Gemeinschaften organisiert werden, um ihre Gesundheitsprobleme
zu definieren, die Ursachen dieser Probleme zu identifizieren und sich im Rah-
men individueller sowie kollektiver Aktivitdten fiir eine Verdnderung dieser Ur-
sachen zu engagieren” (Beeker/Guenther-Grey/Raj 1998, 833). Dieser Definition
ldgen drei Annahmen zugrunde: ,Erstens, dass Probleme der Gesundheit [bzw.
Krankheiten] mehrfache Ursachen haben, oft auch solche, die jenseits individu-
eller Einflussmoglichkeiten liegen; zweitens, dass Gemeinschaften sowohl an der
Definition als auch an der Losung von Gesundheitsproblemen beteiligt werden
mussen; und drittens, dass der Erfolg einer Intervention von der Kapazitat einer
Community abhangt, wirksame Handlungsstrategien einzusetzen“ (ebd.).

Im Zentrum der Gesundheitsforderung und der HIV-Pravention stehen beim
Community Empowerment also die Mitglieder einer Community mit ihren Fa-
higkeiten, Bediirfnissen und Zielen (vgl. a.a. 0, 835). Empowerment ist dabei nicht
nur Mittel zum Zweck der HIV-Pravention, sondern stellt eine eigenstandige Ziel-
setzung dar.

Empowerment mit jungen schwulen und bisexuellen Mdnnern:
Das Mpowerment Project

Das Mpowerment Project in den USA versucht seit mittlerweile fiinfzehn Jahren
in verschiedenen Stadten und Gemeinden, mit einem Empowerment-basierten
Konzept HIV-praventives Verhalten bei jungen schwulen/bisexuellen Mannern
zu férdern: Vielfdltige Gruppen- und Peer-basierte sowie aufsuchende Aktivi-
taten starken MSM-Communities, stabilisieren Safer-Sex- und soziale Normen



wie gegenseitige Unterstlitzung und férdern die Netzwerkbildung innerhalb der
schwulen Communities (vgl. Hays/Rebchook/Kegeles 2003, 301).

Die Arbeit des Mpowerment Project basiert auf den Prinzipien
» individuelles und Community-Empowerment
» Verbreitung von neuen Verhaltensweisen durch soziale Netzwerke
» Peer-Einfluss
» Integration der HIV-Prdvention in den Kontext von Themen, die fiir junge

schwule/bisexuelle Manner von Interesse sind (z. B. soziale Fragen)

» gemeinschaftsbildende MaRnahmen
(siehe hierzu sowie zu den beiden folgenden Abs&tzen http://www.mpowerment.
org/project-overview/guiding-principles).

Die Kerngruppe eines Mpowerment Project soll jeweils aus 10 bis 20 jungen
Schwulen und Bisexuellen mit unterschiedlichen ethnischen, sozio6konomi-
schen und bildungsbezogenen Hintergriinden bestehen, die samtliche Projektak-
tivitaten (zusammen mit anderen Freiwilligen) selbst planen und ausfiihren. Flr
Information, Beratung, Veranstaltungen und Treffen steht im Idealfall ein Com-
munity-Zentrum zur Verfigung. Uber Mundpropaganda sowie durch eine fort-
laufende Werbekampagne (u. a. mit Beitragen in schwulen Zeitschriften, Anzei-
gen, Webseiten und E-Mails) soll versucht werden, laufend neue junge Schwule
und Bisexuelle als Mitarbeiter bzw. Teilnehmer fiir das Mpowerment Project zu
gewinnen. Ein monatlich tagender Community-Beirat aus interessierten HIV-Po-
sitiven, Schwulen, Lesben, Transgender sowie Personen aus dem Public-Health-
Sektor und Studenten unterstiitzt die Kerngruppe hinsichtlich der inhaltlichen
Arbeit und der Projektfinanzierung (vgl. Hays/Rebchook/Kegeles 2003, 304—305).

Zu den zentralen Aktivitaten der Kerngruppe eines Mpowerment Project zahlt
dieaufsuchendeArbeitin Settings, die bei der Zielgruppe beliebt sind. Dazu gehort
dieVerteilung selbst entwickelter Materialien bei Events(z. B. Videovorfiihrungen,
Partys, Picknicks, Diskussionsgruppen usw.), in die praventionsrelevante Themen
integriert werden. Des Weiteren bieten Mitglieder der Kerngruppe sogenannte
M-Gruppen an, dreistindige Diskussionsrunden mit acht bis zehn jungen
schwulen oder bisexuellen Mannern. Im Rahmen solcher Runden werden Fak-
toren diskutiert, die zu ungeschiitztem Sex beitragen kénnen (z.B. Safer-Sex-
,Mythen® wie die irrige Annahme, der aktive = eindringende Partner kdnne sich
beim ungeschiitzten Analverkehr nicht infizieren) und Kompetenzen hinsicht-
lich Kondomgebrauch und Kommunikation beim Sex vermittelt. Die Teilnehmer
erhalten auRerdem Kondome sowie Gleitgel und werden dazu ausgebildet und
motiviert, die erworbenen Kompetenzen in ihren sozialen Netzwerken weiterzu-
geben.

Das Mpowerment Project hat den Anspruch, nicht nur bei Individuen oder klei-
nen Gruppen, sondern bei der gesamten MSM-Community der jeweiligen Stadte
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und Ortschaften Einstellungs- und Verhaltensanderungen hinsichtlich Safer Sex
zu erreichen (vgl. Hays/Rebchook/Kegeles 2003, 302) — was wissenschaftlich be-
statigt wurde: Das Projekt wurde bereits mehrfach evaluiert, und das Ergebnis
war stets, dass es das HIV-Risikohalten in der Zielgruppe reduziert und so zu einer
Senkung der HIV-Ubertragungsraten beitragt (vgl. z. B. Kegeles/Hays/Coates 1996;
Kegeles/Pollak/Coates 1999; Hays/Rebchook/Kegeles 2003).

Empowerment mit Jugendlichen: Das Projekt Youth Action Research
for Prevention

Das Projekt Youth Action Research for Prevention (YARP) war ein von 2001 bis
2004 laufendes Modellprojekt fiir und mit Jugendlichen in benachteiligten Stadt-
teilen von Hartford (Connecticut, USA). Zentrales Element dieser mehrdimensi-
onal angelegten MaRnahme war ,Youth empowerment” (vgl. Berg, Coman und
Schensul 2009, 347). YARP verfolgte Ziele auf der individuellen, der Gruppen- und
der Community-Ebene.
Aufderindividuellen Ebene zielte YARP darauf ab, dass die Jugendlichen
» eine positive Haltung gegeniiber ihrer (Schul-)Ausbildung entwickeln,
» Kompetenzen zur sozialkritischen Analyse vermittelt bekommen,
» Selbstwirksamkeit und Handlungskompetenz erlangen und
» drogenbezogene sowie sexuelle Risiken verringern.
Auf der Gruppen-Ebene sollte YARP
» den Gruppenzusammenhalt,
» prosoziale Gruppennormen sowie
» die Wirksamkeit als Gruppe férdern, damit sich die Mitglieder in ihren Com-
munities gemeinsam fiir ihre Interessen einsetzen konnen.
Auf der Community-Ebene versuchte YARP,
» Uber Interessensvertretung Einfluss auf kommunale Programme und Institu-
tionen fiir Jugendliche zu nehmen (vgl. a.a.0,, 347).
Das Kernziel von YARP war die Risikoprdvention in Bezug auf Themen, welche
von den Jugendlichen selbst gewahlt wurden. Im Rahmen der Intervention wurde
jahrlich eine Kohorte von bis zu 40 Heranwachsenden ausgebildet, die aus einem
Arbeitsforderungsprogramm rekrutiert wurden. Die Jugendlichen im Alter von 14
bis 16 Jahren kamen aus afroamerikanischen, karibischen und lateinamerikani-
schen Familien und stammten aus Stadtteilen, in denen die Bewohner aufgrund
von Armut, Drogenhandel, Gewalt und schlechten Schulen einer Reihe von Risi-
ken ausgesetzt waren.
Die Intervention YARP beinhaltete
» die Ausbildung von Jugendlichen zu ,Aktionsforschern® am ,Summer Youth
Research Institute®,



» Unterstiitzung bei der Umsetzung ihrer Forschungsergebnisse in Gruppen-/

Community-basierte Interventionen und
» Unterstiitzung und Beratung in Bezug auf ihre schulische/berufliche Ausbil-

dung (vgl.a.a.0.,,346—347).

Jede YARP-Kohorte einigte sich auf ein Thema, welches mit dem Rahmenthe-
ma ,,Risikoverhalten von Jugendlichen® in Verbindung stand. Die erste Kohorte
untersuchte unter Anwendung qualitativer Methoden das Risikoverhalten von
Jugendlichen in ihren Communities. Die Jugendlichen identifizierten Drogenge-
brauch, den Einfluss von Medien sowie Gruppendruck als Hauptursachen von
~riskantem Sex“ Auf diesen Ergebnissen aufbauend produzierten sie Audio-Spots
zum Zusammenhang zwischen Drogenkonsum und riskantem Sex, die im Radio
sowie an Schulen auf Englisch und Spanisch ausgestrahlt wurden. AuRBerdem
entwickelten sie ein Spiel, das iber mediale Einfliisse auf das sexuelle Risikover-
halten aufklart, und drehten ein Video zu diesem Thema, das im Rahmen von Fo-
kusgruppen mit Jugendlichen und Eltern eingesetzt wurde (vgl. a.a. 0., 350—351).
In den beiden folgenden Jahren widmeten sich die Kohorten den Themen ,teen
dropouts” (jugendliche Schulabbrecher) und ,teen hustling” (Verkauf illegaler
Ware wie zum Beispiel CD-Raubkopien und Drogen sowie Anbieten sexueller
Dienstleistungen).

Eine Evaluationsstudie konnte zeigen, dass YARP einen positiven Einfluss auf
den Gruppenzusammenhalt unter den Jugendlichen hatte, die Selbstwirksam-
keitserwartung der Jugendlichen gestiegen war und die Kommunikation unter
den beteiligten Jugendlichen iber Themen wie Drogen und Sex zugenommen
hatte. Langfristig sollten dadurch Peer-Normen zu Drogenkonsum und Sexual-
verhalten in der Zielgruppe sowie das individuelle Praventionsverhalten der Ju-
gendlichen in den benachteiligten Stadtteilen positiv beeinflusst werden (vgl.
a.a.0, 353-356).

Dimensionen von Community Empowerment

Anhand der oben genannten Beispiele fiir Empowerment-Interventionen fiir
schwule und bisexuelle Manner bzw. fir benachteiligte Jugendliche lassen sich
fiinf Komponenten von Empowerment identifizieren, die auch in der wissen-
schaftlichen Literaturals zentral benannt werden (vgl. z. B. Beeker/Guenther-Grey/
Raj 1998; Kliche/Kréger 2008):

»» Soziales Kapital (Gruppen-/Community-Orientierung)

» Partizipation (Beteiligung an Entscheidungen)

» Vermittlung und Erwerb von Kompetenzen

» Kapazitatsaufbau (Zugang zu und effizienter Einsatz von Ressourcen)

» Verkniipfung verhaltens- und verhédltnisbezogener MalRnahmen.
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1. Soziales Kapital (Gruppen-/Community-Orientierung)

Die geschilderten Projekte benennen soziale Netzwerke und den Nutzen sol-
cher Netzwerke fiir die Mitglieder (vor allem die gegenseitige Unterstiitzung) als
Zielsetzung bzw. Strategie von Empowerment. Soziale Beziehungen bzw. sozia-
le Netzwerke werden als ,Kapital“ beschrieben, da sie gemeinsame Normen der
Gegenseitigkeit und des Vertrauens hervorbringen, die eine effizientere Verfol-
gung von Zielen der Netzwerkmitglieder ermoglichen (vgl. Putnam 2000, 18-19).
Durch Gruppenprozesse sollen sowohl der Handlungsspielraum als auch die
Handlungsmoglichkeiten von Netzwerk-/Gruppenmitgliedern erweitert werden.
Des Weiteren wird erwartet, dass der normative Druck innerhalb sozialer Netz-
werke gesundheitsforderliches Verhalten (z. B. den Kondomgebrauch) begiinstigt
und indirekt auch Charakteristika der Community verandert, zum Beispiel,indem
restriktive Geschlechterrollen aufgebrochen werden (vgl. Beeker/Guenther-Grey/
Raj 1998, 834).

2. Partizipation (Beteiligung an Entscheidungen)

Mit Partizipation ist die Beteiligung der Zielgruppen an allen grundlegenden
Willenbildungs- und Entscheidungsprozessen gemeint. Im Mpowerment Project
wird ein hohes Maf3 an Partizipation erreicht, indem die schwulen/bisexuellen
Manner die Aktivitaten und Interventionen rund um das Thema HIV-Pravention
weitgehend selbststandig planen und durchfiihren und sich die Projektverant-
wortlichen darauf beschranken, die dafiir benotigten Strukturen und Ressourcen
bereitzustellen (vgl. Hays/Rebchook/Kegeles 2003, 303). Durch die Ausstattung mit
Entscheidungskompetenzen sowie durch die Einbindung in professionelle Netz-
werke und entsprechende Aktivitdten erhalten junge Menschen die Moglichkeit
der (Mit-)Gestaltung von MaRBnahmen und Rahmenbedingungen, die fiir sie von
Bedeutung sind.

Der Ansatz der Partizipation geht davon aus, dass die (freiwillige) Beteiligung
von Community-Mitgliedern an formellen und informellen Aktivitaten, Program-
men und Diskussionen zu geplanten Verbesserungen des Zusammenlebens, von
Service-Angeboten sowie von Ressourcen fiihrt (vgl. Bracht/Gleason 1990, 110).
Die (Mit-)Einflussnahme auf Entscheidungen, welche die unmittelbaren Lebens-
verhaltnisse betreffen, soll dariber hinaus sowohl zu individuellem Empower-
ment (z. B. Entwicklung von Entscheidungskompetenzen und Wissen iber Res-
sourcen) als auch zum Empowerment der Community beitragen (z. B. Bildung
neuer sozialer Netzwerke, Zugang zu Ressourcen und neue Moglichkeiten der
Gestaltung von Lebensverhdltnissen). AuBerdem wird davon ausgegangen, dass
durch Partizipation — dies betrifft idealerweise alle Schritte von der Planung tiber
die Durchfihrung bis zur Auswertung — eine effizientere und nachhaltigere Wir-
kung von Interventionen erzielt werden kann (vgl. Beeker/Guenther-Grey/Raj



1998, 834). Damit verbunden ist die Annahme, dass Gber Partizipation und Em-
powerment die Selbst- und Gruppenwirksamkeitserwartung erhéht wird —je gro-
Rer der eigene Handlungsspielraum zur Probleml6sung eingeschatzt wird, desto
groRer ist die Wahrscheinlichkeit, diesen auch fiir aktives Handeln zu nutzen (vgl.
Schwarzer 1994). Auf die individuelle Ebene der HIV-Pravention bezogen wiirde
dies beispielsweise bedeuten, dass sich Personen hinsichtlich der Steuerung ih-
res Safer-Sex-Verhaltens als kompetent und durchsetzungsfahig erleben und dies
wahrscheinlich auch in entsprechendes Verhalten umsetzen.

3. Vermittlung und Erwerb von Kompetenzen

Die Aktivierung von Ressourcen geht oft Hand in Hand mit der Vermittlung spe-
zifischer Kompetenzen: Uber den Erwerb von Wissen, Techniken und sozialen
Fertigkeiten sollen Personen oder Gruppen zu eigenstandigem und bewusstem
Handeln beféhigt werden. Bei dem Projekt YARP beispielsweise erfolgt die Kom-
petenzvermittlung auf zwei Ebenen: Zum einen erhalten Gruppen jugendlicher
Schiiler eine Ausbildung in Methoden der ,Aktionsforschung®, um sich ausfihr-
lich Themen wie dem sexuellen Risikoverhalten in ihren Communities widmen zu
konnen. Zum anderen sollen diese jugendlichen Forscher bzw. Peers auf Grundla-
ge ihrer Forschungsergebnisse und mit Unterstlitzung von Profis entsprechende
Interventionen und Aktionen in ihren Communities entwickeln und umsetzen
(vgl. Berg/Coman/Schensul 2009). Ziel ist, dass moglichst groRRe Teile der Com-
munities praventionsrelevante Informationen und Kompetenzen erwerben (z. B.
Wissen um Risikofaktoren und Kommunikationskompetenz im Rahmen sexueller
Beziehungen).

4. Kapazitdtsaufbau (Zugang zu und effizienter Einsatz von Ressourcen)

Kapazitdtsaufbau (capacity building) als Teilkonstrukt von Community Empower-
ment weist deutliche Uberschneidungen mit den zuvor genannten Dimensionen
auf, stellt jedoch in seiner Gesamtheit einen zentralen Aspekt fiir das Gelingen
von Empowerment-Prozessen dar. Die Idee des Kapazitdtaufbaus geht davon aus,
dass Gemeinschaften ausreichend Ressourcen bendtigen sowie in der Lage sein
mussen, diese auch fiir ihre Interessen einzusetzen (vgl. Beeker/Guenther-Grey/
Raj 1998, 834-835).

Fur den Kontext der HIV-Pravention heil3t das, dass Gemeinschaften ausrei-
chend Kapazitdten im Sinne von Handlungsmdoglichkeiten und -kompetenzen
bendtigen, um
1. Prdventionsprogramme in Community-Strukturen zu integrieren,

2. Interventionen an veranderte Bedingungen anzupassen und
3. ihre Fahigkeiten und Ressourcen auch fiir weitere gesundheitlich und lebens-
weltlich relevante Belange einzusetzen.
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Benotigt werden u. a. finanzielle und materielle Ressourcen (z. B. Geld, Giter),
Serviceangebote, technische Ressourcen, individuelle und organisatorische Fa-
higkeiten sowie soziale Ressourcen (z. B. Schlisselpersonen bzw. Leiter einer
Community, starke Community-basierte Institutionen, Vernetzung zwischen In-
stitutionen der Community und ein hohes MaR an Partizipation und Engagement
von Mitgliedern der Community; vgl. ebd.).

Gemeinschaften, die nicht ausreichend iber Kapazitdtsmerkmale wie z. B. Lei-
tungsfiguren, eigene Institutionen und Erfahrungswerte im Umgang mit Proble-
men verfiigen, missen unterstlitzt werden durch
»> die Entwicklung neuer Netzwerke und die Starkung bestehender Netzwerke,
» die Schaffung von Moglichkeiten der Beteiligung und des Engagements,

» Konsensfindung dariiber, inwieweit Themen der Gesundheit fiir die Commu-
nity relevantsind,
» gegebenenfalls Trainingsangebote flir Community-Mitglieder hinsichtlich der

Ubernahme von Leitungs- und Gestaltungsaufgaben und
» gegebenenfalls die Bereitstellung von materiellen Ressourcen (z. B. Raumlich-

keiten, Kondome usw.) sowie von Serviceangeboten (vgl. ebd.).

Etliche dieser Moglichkeiten zur Forderung des Kapazitdatsaufbaus wurden be-
reits bei den oben beschriebenen Interventionen benannt und den fiinf Dimen-
sionen von Community Empowerment zugeordnet, z. B. die Netzwerkbildung
bei schwulen und bisexuellen Mannern der Dimension ,Soziales Kapital, ihre
Beteiligung an Entscheidungsprozessen der Dimension ,Partizipation“ oder die
Ausbildung von jugendlichen Aktionsforschern bzw. Peers der Dimension ,,Kom-
petenzvermittiung”

5. Verknlipfung verhaltens- und verhdltnisbezogener Mafsnahmen

Die Implementierung des Empowerment-Ansatzes ist in der HIV-Pravention im-
mer im Sinne einer Einheit von Verhaltens- und Verhdltnispravention zu sehen
(vgl. Amaro 1995): Interventionen sollen nicht nur beim Verhalten (also z. B. den
MaRnahmen zum Schutz vor HIV und anderen STIs) ansetzen, sondern auch bei
jenen strukturellen Rahmenbedingungen, die Einfluss auf die Gesundheit und
das Verhalten von Menschen nehmen —vor allem bei solchen Rahmenbedingun-
gen, die Personengruppen mehr Einflussméglichkeiten und Mitbestimmung im
Hinblick auf verbesserte Lebensverhdltnisse ermdglichen.

Dieser Ansatz stiitzt sich auf die Grundannahme, dass Verhalten — etwa das
Gesprach mit dem Partner tiber den Kondomgebrauch oder ein Geschehenlassen
von sexuellem Missbrauch — nicht isoliert und in vélliger Freiwilligkeit stattfin-
det, sondern auch Bestandteil sozial konditionierter, kulturell bedingter und auch
wirtschaftlich beeinflusster Verhaltensmuster ist (vgl. Green/Kreuter 1991). In die-
sem Sinne erweitert Community Empowerment das Blickfeld, indem es nicht nur



auf das individuelle Risikoverhalten, sondern auch auf dessen sozialen, kultu-
rellen und strukturellen Kontext fokussiert (vgl. Beeker/Guenther-Grey/Raj 1998,
833). Daraus abgeleitete Zielsetzungen der HIV-Pravention sind etwa eine Anglei-
chung der Machtverhdltnisse zwischen den Geschlechtern —dies betrifft vor al-
lem, aber nicht ausschlie3lich Entwicklungslénder —, die Entstigmatisierung von
Hauptbetroffenengruppen (z. B. durch Entkriminalisierung des Konsums illegaler
Drogen) sowie die Zurverfligungstellung von Ressourcen fiir risikominimierende
MafRnahmen (etwa durch Einrichtung von ,Druckrdumen® flr intravends Drogen
Gebrauchende oder die Abgabe von Kondomen und Gleitgel an schwulen Sexor-
ten). Auch aufsuchende Angebote der Sozialarbeit (z. B. fiir Stricher, Drogenge-
braucher und Obdachlose) wirken insofern verhaltnispraventiv, als sie existenzi-
ell notwendige Hilfen (z. B. finanzielle Grundsicherung) vermitteln, ohne welche
Menschen kaum zu einem gesundheitsbewussten und selbstbestimmten Leben
in der Lage sind.

Zur Verhaltnispravention zahlen auch strukturelle Veranderungen, die De-
terminanten sozialer und kultureller Exklusionsprozesse beseitigen und — da-
mit zusammenhadngend — ungleich verteilten Lebens- und Gesundheitschancen
entgegenwirken. Malnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention set-
zen jedoch Ublicherweise nicht bei den Makrodeterminanten soziodkonomischer
und soziokultureller Benachteiligungen an und haben daher héchstens eine ab-
schwachende Wirkung hinsichtlich gesellschaftlich ungleich verteilter Erkran-
kungsrisiken. Auf dieser Ebene ist die Politik gefragt, geeignete strukturbezogene
MaRnahmen umzusetzen.

Die flinf beschriebenen Teilkomponenten von Community Empowerment
konnen einzeln im Rahmen von Interventionen realisiert werden, werden jedoch
nurin ihrer Kombination dem sozialpolitisch und strukturell argumentierenden
Empowerment-Ansatz gerecht — aus unserer Sicht vereinen Empowerment-ba-
sierte Interventionen in der HIV-Pravention idealerweise alle flinf Dimensionen.
Des Weiteren ist anzumerken, dass diese (Teil-)Konzepte teils Prozess- und teils
Ergebnisvariablen von Empowerment darstellen kdnnen. Hierzu ein Beispiel: Auf
Grundlage der Kompetenzvermittlung sowie der Ubertragung von Ressourcen
und Aufgaben an eine soziale Gemeinschaft (= Mittel/Strategien) planen die Ge-
meinschaftsmitglieder Aktivitdten mit praventionsrelevanten Inhalten und fiih-
ren diese selbstorganisiert durch (= Prozess/kurzfristiges Ergebnis). Dadurch wird
das Gefiihl der Eingebundenheit in die Gemeinschaft sowie die Selbst- und Grup-
penwirksamkeitserwartung der Gemeinschaftsmitglieder geférdert (= Prozess/
mittelfristige Ergebnisse), was wiederum zu solidarischem Verhalten sowie zu
einem gestdrkten HIV-Praventionsverhalten der Gemeinschaftsmitglieder fiihrt
(langfristige Ergebnisse). Um Zusammenhdnge wie die in diesem Beispiel (ver-
kiirzt) dargestellten zu verdeutlichen, muss man bei der Operationalisierung von
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Empowerment im Rahmen von Interventionen und Evaluationen die Prozess-
schritte bzw. die Mittel, mit welchen kurz-, mittel- und langfristige Empower-
ment-Ergebnisse erzielt werden sollen, benennen und erldutern.

Kritische Uberlegungen zum Empowerment-Ansatz

Wer soll sich ,,empowern‘ oder ,,empowert werden‘?

Der Empowerment-Ansatz impliziert, dass bestimmte Personen(gruppen) sich fiir
ihre Interessen und Lebensbelange engagieren sollten. Dieser ,normative Blick”
ist aber oftmals der Blick von Experten, Professionellen oder auch von Politikern
und nicht unbedingt derjenige der ,zu empowernden® Personen(gruppen) selbst.
Empowerment bedeutet in der Praxis haufig, dass man von Menschen, die als be-
nachteiligt oder gefahrdet wahrgenommen werden, die Ubernahme von ,mehr
Eigenverantwortung® fiir ihre Lebensgestaltung erwartet — sie sollen sich quasi
wverselbststandigen®, mehr Eigeninitiative zeigen, sich aus der Abhangigkeit von
anderen befreien. Dieser normative Blick ,von oben“ aber steht im Widerspruch
zum Empowerment-Ansatz, wonach die betreffenden Personengruppen selbst
der Motor flir Veranderungen sein sollten.

Die Rolle der ,,Mdchtigen“ und das Verhdiltnis von individueller und
gesellschaftlicher Verantwortung

Empowerment-Interventionen richten sich in der Regel an Personen(gruppen),
die gesellschaftlich benachteiligt sind — sie sollen dabei unterstiitzt werden, ei-
ne Verbesserung ihrer Lebenssituation zu erreichen, sich also ,von unten nach
oben zu empowern® Dabei wird jedoch selten die Rolle derjenigen Gruppen in
den Blick genommen, die (iber gesellschaftliche Macht verfiigen (,the powerful®)
—damit vulnerable Personen(gruppen) mit mehr Macht und Ressourcen ausge-
stattet werden kdnnen, muissen die ,Mdchtigen“ davon etwas abgeben, sich in
diesem Sinne also ,von oben nach unten bewegen® Ein isolierter Blick auf das
LSelbstpotenzial“von Menschen, das als unerschopfliche Ressource fiir Gesund-
heit und Wohlstand imaginiert wird, blendet jedoch diese gesamtgesellschaft-
lichen Zusammenhange aus — und ebenso die Rahmenbedingungen, die fiir die
gesellschaftliche Benachteiligung von Menschen verantwortlich sind bzw. zu
einer tatsachlichen Verbesserung ihrer Lebenssituation beitragen kdnnen (vgl.
DeFillipis 2001). Empowerment- und Community-basierte Interventionen ste-
hen damit in der Gefahr, instrumentalisiert zu werden —als ,,Ersatz“ fir Fiirsor-
geleistungen (z. B. sozialstaatliche Leistungen wie finanzielle Hilfen oder Versor-
gungs- und Betreuungsangebote fiir vulnerable Gruppen) und als Mittel, um die
Verantwortung fiir gesellschaftlich ungleich verteilte Lebens- und Gesundheits-
chancen auf den Einzelnen bzw. auf einzelne Gruppen zu (ibertragen (zu dieser



»Individualisierung von gesellschaftlicher Verantwortung® siehe Mayer 2003 und
Schmidt in diesem Band, S. 57 ff.). Empowerment-Interventionen sollten daher
idealerweise mit verhdltnisbezogenen Mallnahmen kombiniert werden, die auf
eine gesellschaftliche Umverteilung von Ressourcen und Macht zugunsten der
»Machtlosen®zielen.

Empowerment-Ansdtze in der HIV-Prdavention werden dem entsprechend
hdufig dafir kritisiert, dass sich die Interventionen vor allem auf die Ebene des
Individuums bzw. des Verhaltens beschranken und strukturelle Faktoren auf dem
Meso- und Makro-Level —zum Beispiel Diskriminierung, Armut und gesellschaft-
liche Benachteiligung sowie Machtlosigkeit — auBer Acht lassen (vgl. Crossley
2001, 112-113).

,,Wohin“sollen sich Menschen ,,empowern“?
Das Spannungsfeld zwischen Selbst- und Fremdbestimmung

Kritisiert am Empowerment-Ansatz wird auch ein weiterer Widerspruch: In der
Regel sind es Experten, Professionelle oder Politiker, die dariiber entscheiden,
wer ,sich empowern® bzw. wer ,empowert werden® soll. Diese Akteure haben
lblicherweise auch konkrete Vorstellungen dariber, ,wohin“sich Menschen ,em-
powern®sollen: Empowerment, eine sogenannte social change theory, hatin der
Regel den Anspruch, dass Menschen sich auf ,etwas Gutes®, ,das Richtige® hin
verandern, ihre Rahmenbedingungen verbessern und Verantwortung fir ihr Le-
ben ibernehmen. Diese Erwartungshaltung und Interessen im Hinblick auf ziel-
gerichtete Veranderungen widersprechen jedoch moglicherweise den Interessen
der betreffenden Personen(gruppen) selbst, welche die ihnen tbertragene Macht
und die ihnen tbertragenen Ressourcen durchaus auch fiir Ziele nutzen kénnen,
die mit den Interessen anderer sozialer Gruppen sowie mit denen der Experten,
Professionellen und Politiker kollidieren. Da letztgenannte Akteure jedoch meist
mit mehr Macht ausgestattet sind als die Adressaten von Empowerment, definie-
ren diese ,Machtigen” auch haufig die Grenzen.

Auch die Annahme, dass soziale Netzwerke und Gruppen? grundsatzlich po-
sitive Normen der Solidaritat hervorbringen und den Einzelnen starken, ist nor-
mativ oder idealistisch. Gruppenprozesse kdnnen auch von Konflikten dominiert
werden und zur Ausgrenzung und Schwachung einzelner Gruppenmitglieder
fiihren, und ebenso kénnen Gruppen gesellschaftlich negativ bewertete Normen
hervorbringen (vgl. Theiss-Morse/Hibbing 2005).

Empowerment-Interventionen in der HIV-Pravention laufen in diesem Sinne
Gefahr, dass sich die Zielgruppe gegen Safer-Sex-Verhalten ausspricht und/oder
Prioritaten setzt, die keinen Bezug zur HIV-Pravention haben. Auf diese Thema-
tik macht Crossley in ihrem Artikel zur Evaluation des englischen Armistead Pro-
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ject aufmerksam: Das Projekt zielt darauf ab, schwule Manner in die HIV-Praven-
tionsarbeit einzubinden, sie besser zu vernetzen und sie hinsichtlich sozialer und
gesundheitlicher Bedilrfnisse zu ,empowern®, um langfristig eine Verbesserung
der sexuellen Gesundheit und insbesondere eine Reduktion der Inzidenzen von
HIV und anderen STIs unter schwulen Mannern zu erreichen (vgl. Crossley 2001,
113-114). Crossley beschreibt in ihrer Fallstudie allerdings einen Konflikt zwischen
der Agenda der Gesundheitsbehorde und den schwulen Mannern, die in das Pro-
jektinvolviert waren — Letztere zeigten zunehmend Widerstande gegen alles, was
unter der Uberschrift ,Gesundheitsforderung” lief, und sahen in dem Projekt nur
einen weiteren Versuch, sie zum Kondomgebrauch zu bewegen. Fiir die befragten
Manner stand laut Crossley mehr der soziale Aspekt im Vordergrund als die Teil-
nahme an einer MaRnahme zur Reduktion von HIV-Infektionen. Fiir die Autorin
ergeben sich daraus Fragen, inwieweit staatlich geforderte Projekte die Wiinsche
der Adressaten tatsachlich berlcksichtigen konnen und ob im Rahmen von Pro-
jekten zur Gesundheitsforderung das ,,Recht” auf ungeschiitzten Sex oder die Ge-
sundheit Prioritdt hat (vgl. a.a. 0., 119-122).

Festzuhalten ist, dass eine reale Chance auf Empowerment fiir benachteiligte
Personengruppen in der Regel nur dann besteht, wenn entsprechende Interventi-
onen moglichst ergebnisoffen gestaltet werden. Das bedeutet auch, dass Empow-
erment-Prozesse langwierig und unberechenbar sein kdnnen. Da zudem die Ziel-
setzungen der Adressaten von Empowerment nicht unbedingt den Vorstellungen
professioneller und politischer Akteure entsprechen, missen Letztere dazu bereit
sein, von ihren Prioritdten abzuriicken und ihre ,Macht“ zu teilen (vgl. Loss 2008,
714).

Die Heterogenitit von Empowerment:
eine Herausforderung fiir Praxis und Forschung

Ein Kritikpunkt an Empowerment, in dem sich sowohl Akteure der Gesundheits-
forderung als auch Forscher einig sind, ist die Unbestimmtheit dieses Konstrukts,
setzt sich der Empowerment-Ansatz doch aus verschiedenen Teilkonzepten zu-
sammen. Unter Umstdanden wird so etwas als Empowerment bezeichnet, was
nichts mit diesem Ansatz zu tun hat, etwa die reine Vermittlung von Gesund-
heitswissen. Loss weist aber darauf hin, dass dieser ,Etikettenschwindel” meist
nicht bewusst passiert: ,Vielmehr erweisen sich die Konzepte wie Empowerment
und Partizipation bei ihrer Umsetzung als schwer fassbar, und Praktiker stofRen
dabei oft an ihre Grenzen® (Loss 2008, 713).

Die ,,Schwammigkeit” des Begriffs Empowerment wird dadurch verstarkt,
dass erim deutschsprachigen Raum unterschiedlich tibersetzt bzw. umschrieben
wird. Laut Loss greifen Ubersetzungen wie ,Erméachtigung, Befdhigung, Kompe-
tenzsteigerung® zu kurz, ,sodass es in Deutschland schwierig ist, sich selbst und



anderen klarzumachen, was Empowerment eigentlich ist“ (ebd.). Auch Umschrei-
bungen wie ,Machtverstarkung” oder ,Machtverschiebung“ erkldren den Empo-
werment-Ansatz nur unzureichend. Zusatzlich erschwert wird die Abgrenzung
des Empowerment-Konzepts durch die starken Uberschneidungen mit anderen
Konzepten wie ,Soziales Kapital®, ,Partizipation“ und ,Kapazitdtsaufbau“ (vgl.
Loss/Wise 2008, 756).

Die Unschdrfe des Empowerment-Konzepts fiihrt nicht nur zu Unklarheiten
hinsichtlich der Operationalisierung in Interventionen, sondern auch zu Proble-
men hinsichtlich der Messbarkeit. Um Empowerment-Interventionen zum Ge-
genstand empirischer Forschung machen und sie evaluieren zu kénnen, sind aber
Indikatoren notwendig. In der Forschungsliteratur werden in der Regel Indika-
toren vorgeschlagen, die subjektive Dimensionen beinhalten, etwa die ,wahrge-
nommene Wissens- und Fahigkeitsentwicklung, Selbstwertgefiihl, eingeschatzte
Kompetenzen und Selbstwirksamkeit, Bereitschaft zur Beteiligung an kollektiven
Aktivitaten oder das wahrgenommene Zusammengehdrigkeitsgefiihl in der Ge-
meinde“ [bzw. in der Gemeinschaft; die Autoren] (ebd.).

Objektive Indikatoren, die tatsachlich erreichte Verbesserungen der Umwelt-
und Lebensbedingungen messen sollen, z. B. die erhéhte Einflussnahme auf Um-
weltbedingungen, die erweiterte Verfligungsgewalt (iber Ressourcen (vgl. ebd.)
sowie objektive Verbesserungen des gesundheitlichen und sozialen Status (mit
Blick auf die HIV-Pravention kénnte man hier auch Verdanderungen des HIV-
Schutzverhaltens oder HIV-Inzidenzen nennen), werden seltener erhoben. Kon-
zeptuell ist oft unklar, ob es sich bei den objektiven und auch den subjektiven
Indikatoren um Empowerment-Ergebnisse oder vielmehr um ,beitragende Fak-
toren im Sinne von Prozessvariablen® (ebd.) handelt.

Kritisch diskutiert wird auch die Erfassung der Empowerment-Indikatoren
(vgl. a.a. 0., 761), die sowohl mit quantitativen Methoden (z. B. Giber Fragebo-
gen) als auch mit qualitativen Methoden (z. B. tiber Interviews) erfolgen kann —
die Komplexitdt des Empowerment-Konzepts legt nahe, beides zu kombinieren.
Zentral im Sinne des Empowerment-Ansatzes ist, dass das Forschungsdesign den
Adressaten nicht ,libergestiilpt“ wird und dass nicht die bloRe Messung, sondern
die Intervention bzw. die Menschen im Vordergrund des Forschungsprozesses
stehen (vgl. ebd.). Dem Anliegen des Empowerment-Ansatzes entspricht dariiber
hinaus die Partizipation von Programmteilnehmern an der Evaluation des Pro-
grammes.2
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Empowerment und HIV-Prdvention — die Situation
in Deutschland

Im Rahmen einer Literaturrecherche zum Thema Empowerment und HIV-Pra-
vention konnten wir keine einzige Veréffentlichung aus Deutschland identifizie-
ren, die sich aus wissenschaftlicher Perspektive explizit mit dem Empowerment-
Ansatz in der HIV-Prdvention beschéaftigte oder in der Empowerment-basierte
Interventionen beschrieben oder evaluiert wurden. Dies ist angesichts der Tat-
sache, dass das Empowerment-Konzept im deutschen HIV-Prdaventionsdiskurs
durchaus rezipiert wurde, erstaunlich und zugleich bedauernswert. Im Konzept
der Strukturellen Pravention ist Empowerment ein wesentliches Element und
wird zum Beispiel bei Escobar Pinzén und Sweers im Zusammenhang mit den
Strategien Antidiskriminierungs- und Emanzipationsarbeit und Partizipation
genannt (Escobar Pinzén/Sweers 2007). Dass die Strukturelle Prévention auf ein
Empowerment der von HIV betroffenen Communities zielt, wird auch an den
Uberschneidungen zwischen dem Konzept und den Dimensionen des Commu-
nity Empowerment deutlich: Partizipation, die Dimension Kapazitdtsaufbau und
die Verschrankung verhaltens- und verhaltnispraventiver Interventionen sind
auch zentrale Elemente im Konzept der Strukturellen Pravention (vgl. Drewes/
Gusy/Kraschl/Kleiber in diesem Band, S. 13 ff).

Ein wichtiges Teilziel stellt Empowerment im Rahmen der aktuellen Praven-
tionskampagne ICH WEISS WAS ICH TU (IWWIT) der Deutschen AIDS-Hilfe dar.
Die auf dem Konzept der Strukturellen Pravention basierende Kampagne ,wen-
det sich an schwule, bisexuelle und andere Manner, die Sex mit Mannern haben
(MSM). Ziel ist, die M@nner darin zu bestarken, sich vor HIV und anderen sexuell
ibertragbaren Infektionen (STIs) zu schiitzen, ihre Gesundheit zu fordern und sie
zu befdhigen, ihr Risikoverhalten selbst einzuschatzen (vgl. http://www.iwwit.
de/assets/files/presse/kampagne/IWWIT_Basics.pdf). IWWIT orientiert sich damit
vor allem an der individuellen Ebene von Empowerment, doch sind auch Kapa-
zitatsaufbau und die Vermittlung von Kompetenzen als Dimensionen des Com-
munity Empowerment wesentliche Elemente — auf Ebene der Community ist ein
Ziel, hemmende Faktoren fiir ein optimales Schutzverhalten in Bezug auf HIV
und andere sexuell Gbertragbare Infektionen zu reduzieren, zum Beispiel durch
die Steigerung schwulen Selbstbewusstseins oder die Entstigmatisierung von
Menschen mit HIV und Aids. Dennoch kann die IWWIT-Kampagne nicht als Bei-
spiel fiir eine Empowerment-Intervention gelten: Sie arbeitet zwar mit Rollen-
modellen aus der Zielgruppe, die Planung und Ausfiihrung der Praventionsarbeit
liegt jedoch im Wesentlichen im Verantwortungsbereich professioneller Akteure.
AuRerdem stellt Empowerment im Rahmen der IWWIT-Kampagne, wie bei vielen
Kampagnen, nureine ZielgrofRe unter anderen dar.



Schlussfolgerungen

Der Empowerment-Ansatz stellt einen Gegenpol zu einer bevormundenden, rein
serzieherischen“ Orientierung im Gesundheitssektor dar. In Abgrenzung zum in-
dividuell oder psychologisch orientierten Empowerment wurde in diesem Beitrag
das Community Empowerment als Konzept fiir Interventionen der HIV-Praven-
tion skizziert. Dargelegt wurde, dass dieses komplexe und mehrdimensionale
Konstrukt diverse Teilkonzepte vereint, namlich ,Soziales Kapital®, ,Partizipation®,
~Kompetenzvermittlung®, ,Kapazitatsaufbau“ sowie ,Verkniipfung verhaltens-
und verhdltnispraventiver MaBnahmen® Das heif3t: Im Zentrum des Community
Empowerment stehen die Starkung und Erweiterung von Gemeinschaften, de-
ren Beteiligung an Entscheidungen, die Vermittlung von Kompetenzen und die
Bereitstellung notwendiger Ressourcen, damit sich der Einzelne sowie Gemein-
schaften fiir lebensweltlich relevante Interessen (wie Gesundheit) einsetzen kdn-
nen.

Die Heterogenitdt von Empowerment, unterschiedliche Definitionen, wenige
Erfahrungen bzw. Uneinigkeit hinsichtlich der Umsetzung und Messung stellen
Gesundheitsforderer wie Gesundheitswissenschaftler jedoch vor besondere Her-
ausforderungen, diesen Ansatz in Programmkonzeptionen bzw. in entsprechen-
de Evaluationsstudien mit aufzunehmen. Auch ist Empowerment langwierig und
aufwendig und manchmal auch unbequem, da die Adressaten entsprechender
Interventionen moglicherweise andere Interessen verfolgen als professionalisier-
te Organisationen.

Trotzdem spricht vieles fiir Empowerment-basierte Strategien: die oftmals
geringe(re) Wirksamkeit und Nachhaltigkeit rein edukativer Methoden (vgl. Ro-
senbrock/Kiimpers 2009, 393), die zunehmende Bedeutung des Themas sozial un-
gleich verteilter Gesundheitsschancen (vgl. Loss 2008, 714) sowie vielversprechen-
de internationale Erfahrungen (z. B. aus dem oben beschriebenen Mpowerment
Project). All dies sind deutliche Argumente dafiir, Community Empowerment als
Schliisselstrategie der Gesundheitsforderung wie auch der HIV-Prdvention anzu-
sehen, zumal dieses Konzept den Vorteil bietet, dass es nicht nur am Individuum,
sondern an Gemeinschaften ansetzt und nicht nur Verhaltensveranderungen,
sondern auch verhaltnisbezogene Verbesserungen erreichen will.

Um auch im Kontext der deutschen HIV-Pravention mehr Erfahrungen mit
Empowerment-basierten Interventionen machen zu kdnnen und dem Austausch
iber Empowerment zu einer grofReren Tragweite zu verhelfen, sollten entspre-
chende Interventionen entwickelt und (verstarkt) in Praventionsprogramme in-
tegriert werden. Daflir muss allerdings Empowerment als Ziel von Interventi-
onen (auch) vonseiten der Wissenschaft und Politik anerkannt werden. Fir die
HIV-Pravention wiirde dies bedeuten, dass im Rahmen von Evaluationen — ne-
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ben Infektionsraten von HIV und anderen STIs —auch sozialen und emotionalen
Bedirfnissen, der Eingebundenheit in Gemeinschaften sowie der Verbesserung
der Lebensqualitat eine zentrale Bedeutung zugemessen wird (vgl. Crossley 2001,
121). Flr Forscher und Evaluatoren besteht in diesem Zusammenhang die Her-
ausforderung darin, geeignete Messinstrumente und Indikatoren zu entwickeln.
Die Umsetzung von Empowerment-Interventionen ist kein leichtes Unterfan-
gen, da dies nicht nur Wissen (iber die komplexen Grundannahmen des Konzepts
verlangt, sondern auch den Verzicht auf professionelle ,Macht“—und viel Geduld.
Internationale Erfahrungen zeigen jedoch, dass Empowerement-basierte Inter-
ventionen durchaus mit Erfolg umgesetzt werden konnen. Dies spricht fiir das
Empowerment von communities at risk — und sollte dazu ermutigen, auch in der

deutschen HIV-Pravention Empowerment als Schliisselstrategie zu nutzen.
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170 Medizinische und strukturelle
Prdvention von HIV-Infektionen
und Aids-Erkrankungen’

Ulrich Marcus

Definitionen

Wenn im Folgenden von medizinischer und struktureller HIV-Pravention die Rede
ist, so sind damit medizinische Interventionen oder strukturelle Veranderungen
gemeint, die direkt oder indirekt einen oder mehrere der drei Faktoren beeinflus-
sen, welche die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Infektion bestimmen:

» die Haufigkeit, mit der es zu einer Exposition@ gegeniiber HIV kommt,
» die Infektiositat der infizierten Personen und
»> die Empfanglichkeit der exponierten Personen.

Strukturelle Interventionen zur HIV-Pravention erheben den Anspruch, Infekti-
onen dadurch zu verhindern, dass der strukturelle Kontext, in dem Infektionsri-
siken verankert sind, verandert wird. Implizit geht das Konzept der strukturellen

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010
a Situation, in der eine Person oder ein Organismus bestimmten dufSeren Faktoren, Risiken oder Umwelt-
bedingungen ausgesetzt ist



Pravention davon aus, dass ein bedeutsamer Anteil der Ursachen fiir die HIV-Aus-
breitung in Kontext- und Umgebungsfaktoren zu suchen ist, die Risikoverhalten,
Expositionshaufigkeit, Infektiositdat und Empfanglichkeit jenseits individueller
Verhaltenscharakteristika beeinflussen. Die klassische Verhaltenspravention setzt
im Unterschied dazu an der Ebene des individuellen Verhaltens an. Vom Individu-
um wird hier eine Verringerung der Partnerzahl und/oder der Gbertragungsrele-
vanten Kontakte verlangt, zum Beispiel durch Verzicht auf libertragungstrachtige
Praktiken, durch Kondomgebrauch, bewusste Wahl eines Partners mit gleichem
HIV-Serostatus oder Ahnliches.

Ebenso wie die biomedizinische Intervention der Beschneidung beim Mann
fiir den Bereich der heterosexuellen HIV-Ubertragung haben strukturelle Inter-
ventionen (z.B. die Erleichterung des Zugangs zu sterilen Spritzen fir intravends
Drogen Konsumierende) das Potenzial fir ausgeprdgte und langfristige Verande-
rungen des Infektionsgeschehens, wenn sie theoretisch gut begriindet sind und
aufeinem wissenschaftlich fundierten Verstandnis von Ursachen und Wirkungen
basieren. Auf das Individuum abzielende Interventionen der Verhaltenspraven-
tion sind demgegentiber oft zeit- und personalaufwendig, haben eine begrenzte
Reichweite und wirken haufig nur tiber einen begrenzten Zeitraum.

Vergleiche von Landern mit hoher und niedriger HIV-Pravalenz® zeigen iiber-
raschenderweise keine oder nur geringe Unterschiede bei wesentlichen (Sexu-
al-)Verhaltensmerkmalen wie Partnerzahlen oder Kondomgebrauch (siehe auch
Tabelle 1) — die enormen Pravalenzunterschiede kdnnen also durch diese (indivi-
duell beeinflussbaren) Verhaltensparameter nicht befriedigend erklart werden.
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Tabelle 1: Vergleich des Sexualverhaltens junger US-Amerikaner/innen
und Siidafrikaner/innen im Alter von 18 bis 24 Jahren (Pettifor u.a. 200y7)

US-amerikanische US-amerikanische Siidafrikanische Siidafrikanische
Manner Frauen Maéanner Frauen

Sexuell aktiv 85% 87% 84% 82%

Lebenszeit-Partner® 71 5.7 4,3 2,3

Alter beim ersten

Sex (in Jahren) 16,4 16,3 17,4 16,7
Kondomgebrauch
beim letzten Sex? 48% 36% 58% 45%

b epidemiologische Fachbezeichnung fiir die Haufigkeit aller Erkrankungsfille in der Gesamtbeuvdlkerung
oder einer bestimmten Gruppe als Punktprdvalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt oder als Perioden-
prdvalenz in einem definierten Zeitraum. Die Prdvalenzrate beschreibt die Zahl der Erkrankten im Ver-
hdltnis zur Zahl der untersuchten Personen.

¢ Zahl der Sexualpartner/innen im bisherigen Leben
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Da es zudem bisher keine belastbaren Anhaltspunkte dafiir gibt, dass Ausmaf3
und Dynamik der HIV-Epidemien in verschiedenen Regionen bzw. Populationen
in wesentlichem Umfang durch unterschiedliche Virulenzd der Erreger bestimmt
werden, muss es noch andere Ursachen geben. Als wahrscheinliche Faktoren
werden biomedizinische Aspekte wie die unterschiedliche Pravalenz von Kofak-
toren der HIV-Ubertragung (vor allem die Pravalenz anderer STIs®, die wiederum
durch sozio6konomische Faktoren und die Struktur des medizinischen Versor-
gungssystems beeinflusst wird) und der Beschneidungsstatus bei M@nnern dis-
kutiert (der sich Ubrigens ebenfalls auf die Haufigkeit bestimmter STIs auswirkt),
dariiber hinaus aber auch eine Vielzahl struktureller und politischer Faktoren.

2T A

o— % 9 — 3%

Abb. 1: Drei Beispiele fiir unterschiedliche Netzwerkstrukturen, die sich auf die Ausbreitungsdynamik
von sexuell tibertragenen Erregern auswirken. Wahrend in Beispiel B nur voneinander isolierte Zweier-
beziehungen existieren, was die Ausbreitungsmoglichkeiten eines sexuell tibertragbaren Erregers stark
beschrankt, bieten A und mehr noch C deutlich bessere Ausbreitungsmaglichkeiten dadurch, dass ein gro-
Rerer Teil (A) oder gar alle (C) Netzwerkmitglieder direkt oder indirekt miteinander in Verbindung stehen.

Strukturelle Risikofaktoren fiir eine HIV-Infektion

Als strukturelle Faktoren, die zu einer erhéhten Vulnerabilitat! fiir HIV-Infektionen
beitragen konnen, sind bislang in erster Linie solche Gegebenheiten diskutiert
worden, die sich vor allem auf die Wirksamkeit der individuellen Verhaltenspra-
vention auswirken:

Fehlender Zugang zu Prdventionswissen und Priventionsmitteln

(zum Beispiel zu sterilem Spritzbesteck oder Kondomen)

Fehlt der Zugang zu Praventionsmitteln, konnte die Angst vor einer Infektion the-
oretisch zu einer Verringerung libertragungsrelevanter Kontakte fiihren. Kommt

d Infektionskraft eines Krankheitserregers, die charakterisiert ist durch seine Fihigkeit, in den Korper, Or-
gane oder Gewebestrukturen einzudringen, sich dort zu vermehren und Schédigungen herbeizufiihren

e Abklirzung fiir sexually transmitted infections = sexuell libertragbare Infektionen

f hier: Verletzlichkeit, Anfilligkeit



es aber zu Risikokontakten (z.B. zum gemeinsamen Gebrauch von Spritzbesteck
oder Anal- oder Vaginalverkehr ohne Kondom), ist das HIV-Ubertragungsrisiko
hoch. Untersuchungen zur Frage, ob Drogenkonsum und Partnerzahlen bei ein-
geschrankter Verfligbarkeit von sterilem Spritzbesteck und Kondomen vermin-
dert werden, fanden keine Belege fiir eine derartige Wirkung.

Gesetzliche Verbote des Besitzes und Erwerbs von Drogen und
Injektionsutensilien und des Anbietens sexueller Dienstleistungen

Solche Verbote fiihren in aller Regel dazu, dass Gruppen und Personen schlech-
ter durch Praventionsarbeit erreicht werden kdnnen, etablierte Praventionsmittel
(steriles Spritzbesteck, Kondome) seltener verwendet werden und Drogenkonsum
bzw. Sexarbeit insgesamt unter risikoreicheren Bedingungen stattfinden.

Mangelnde Kontrolle iiber den Einsatz von Priiventionsmitteln
(z. B. Fehlen frauenkontrollierter Priventionsmethoden)

Die Machtverhaltnisse innerhalb von Gruppen oder Partnerschaften sind haufig
s0, dass eine wirklich freie individuelle (und konsensuelle) Entscheidung tiber den
Einsatz von Praventionsmitteln nicht immer maéglich ist. So haben Frauen in den
meisten Gesellschaften nur sehr begrenzte oder gar keine Méglichkeiten, von ih-
rem Partner die Verwendung von Kondomen einzufordern.

Stigmatisierung und Diskriminierung von Personengruppen oder
Verhaltensweisen

Dieser Faktor wird als eines der bedeutsamsten strukturellen Praventionshinder-
nisse diskutiert: Stigmatisierung kann die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten
und die Selbstorganisation behindern, die Fahigkeit zu schiitzendem Verhalten
unterminieren und zu Abwehrmechanismen fihren, welche die Wahrnehmung
von Risiken und Praventionsbotschaften beeintrachtigen. Spricht man beson-
ders gefahrdete Gruppen oder bestimmte Verhaltensweisen nur mit allgemei-
nen statt mit zielgruppenspezifischen (das heif3t expliziten, glaubwiirdigen und
verstandlichen) Praventionsbotschaften an, werden diese Botschaften nicht
wahrgenommen, besteht doch eine starke Tendenz, das Risiko einer HIV-Infek-
tion fiir die eigene Person oder Gruppe zu leugnen. Wird also hauptsachlich oder
ausschlieBlich Gber Risiken flr die heterosexuelle Bevolkerung kommuniziert,
fiihlen sich Menschen mit gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten nicht an-
gesprochen (z.B. MSM& in Asien, Afrika und Osteuropa). Wird dagegen nur tiber
besonders riskierte Gruppen kommuniziert (MSM, intravends Drogen Konsumie-
rende), fiihlt sich die heterosexuelle, nicht Drogen konsumierende Bevdlkerung
nicht betroffen.

g MSM = Abk. fiir men who have sex with men (Mdnner, die Sex mit Mdnnern haben)
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Stigmatisierung kann des Weiteren auch dazu beitragen, dass sich eine
Gruppenidentitdt nicht oder nur schwach ausbildet und sich daher
verhaltenswirksame Gruppennormen (z. B. fiir Safer Sex/Safer Use)
nicht ausbilden konnen.

Soziale Isolation, Mangel an Unterstiitzung, Diskriminierung, fehlende Selbstak-
zeptanz und fehlendes Selbstwertgefiihl — haufig als Folge von Stigmatisierung
und Diskriminierung — kdnnen schlieRlich dazu beitragen, dass Informationen
nicht aufgenommen und verarbeitet werden und dass die individuelle Fahigkeit
eingeschrankt wird, Ubertragungsrisiken beim Sex oder beim Drogenkonsum
auszuschalten oder zu vermindern.

Niedriger sozio6konomischer Status/Ausmaf3 sozialer Ungleichheit

Die Beziehung zwischen HIV-Infektionsrisiko und soziodkonomischem Sta-
tus ist komplex. Zwar sind im WeltmaRstab gesehen drmere Lander insgesamt
starker von der HIV/Aids-Epidemie betroffen als reiche, am starksten betroffen
aber sind meist nicht die armsten Lander mit Uiberwiegend landwirtschaftlicher
Subsistenzwirtschaft, sondern Schwellenldnder oder Lander im wirtschaftlichen
und sozialen Umbruch. In Subsahara-Afrika sind mit Botswana, der Republik
Stidafrika und Namibia die wirtschaftlich erfolgreichsten Lander am starksten
von der Epidemie betroffen. In Siidostasien sind die Pravalenzraten im wirt-
schaftlich weit entwickelten Thailand und den beiden viel armeren Nachbarstaa-
ten Myanmar und Kambodscha etwa gleich hoch, wahrend sie im ebenfalls sehr
armen Laos niedrig ist. Auch innerhalb der einzelnen Lander sind wirtschaftlich
besser entwickelte Stddte und Regionen oft starker von der HIV-Epidemie betrof-
fen als unterentwickelte landliche Regionen.

Als besser geeignetes Korrelat fiir ein erhohtes strukturelles HIV-Infektionsri-
siko wurde deshalb das AusmaR sozialer Ungleichheit vorgeschlagen. In der Tat
kann ein vergleichsweise hoher sozio6konomischer Status (gemessen an Einkom-
men und Bildung) durch die daraus erwachsenden Mdglichkeiten, mehr Sexual-
partner/innen zu haben, das Risiko einer HIV-Infektion ebenso erhéhen wie ein
niedriges Einkommen, welches zum Beispiel dazu zwingen kann, sexuelle Dienst-
leistungen anzubieten. Erst im langerfristigen Verlauf einer HIV-Epidemie spielen
dann Faktoren wie héherer Bildungsstatus (aufgrund der besseren Erreichbarkeit
durch Praventionsbotschaften) und bessere Moglichkeiten, Verhaltensanderun-
gen umzusetzen, eine das HIV-Risiko starker mindernde Rolle.

Strukturen von sexuellen und Drogen-Netzwerken und Zugang zu/Effektivi-
tdt von Diagnose und Therapie anderer sexuell iibertragbarer Infektionen

Die Strukturen sexueller Netzwerke und von Drogennetzwerken bestimmen, wie
schnell und effizient sich Gbertragbare Erreger im jeweiligen Netzwerk ausbrei-



ten kénnen. Beeinflusst wird die Ausbreitungsdynamik tibertragbarer Erreger in
sexuellen Netzwerken unter anderem durch die Zahl von Parallelbeziehungen (im
Unterschied zu sequenziellen), die ,Verbindungsdichte“ der Netzwerkmitglieder
untereinander, Anteil und Position von ,,Kerngruppen“ mit besonders hohen Part-
nerzahlen, die Partnerzahlen allgemein und in gewissem Umfang auch das sexu-
elle Rollenverhalten (in einem MSM-Netzwerk kann prinzipiell jeder mit jedem
eine sexuelle Beziehung eingehen, wahrend in einem heterosexuellen Netzwerk
Manner nur mit Frauen und Frauen nur mit Mannern Beziehungen eingehen). In
Drogennetzwerken spielen die Zahl der direkten und indirekten Spritzentausch-
partner/innen, deren Bekanntheitsgrad und die dufReren Bedingungen des Dro-
genkonsums eine wesentliche Rolle (ob z. B. im Geféngnis, in einem Druckraum,
auf der offenen Szene, unter Stress oder Konsumdruck usw. konsumiert wird).

Netzwerkstrukturen werden stark von sozialen, kulturellen, konomischen
und politischen Bedingungen gepragt. So kam es etwa infolge der politischen
Veranderungen und des 6konomischen Kollapses der Sowjetunion in den 1990er
Jahren zu erheblichen Verdnderungen der Bevdlkerungszusammensetzung in
groRen Stddten, zu Arbeitslosigkeit, einem Anstieg von Drogenkonsum, zur Aus-
breitung von Sexarbeit und zu neuen sexuellen Netzwerken mit Sexarbeiter(in-
ne)n, was zu erheblich steigenden Inzidenzen" von sexuell und durch Blut iiber-
tragbaren Infektionen fiihrte.

Die Kontextbedingungen fiir den Drogenkonsum —und damit auch fiir die Netz-
werke von Drogengebraucher(inne)n — haben sich im Verlauf der HIV-Epidemie
ebenfalls verdndert: Der Zugang zu sterilem Spritzbesteck wurde erleichtert, die
Substitutionstherapie ausgebaut, in manchen Landern wurden Drogenkonsum-
rdume eingerichtet, andere Lander flihrten die Vergabe von Bleichmittel (zum Des-
infizieren des Spritzbestecks) oder von sterilen Spritzen in Haft ein, und auch Kon-
sumgewohnheiten konnten verandert werden (zum Beispiel durch Umstellung
vom Spritzen aufs Rauchen von Folie). Die Auswirkungen dieser (Netzwerk-)Veran-
derungen auf die HIV-Ausbreitung sind aber nie systematisch untersucht worden.

Auch Art und Dauer von Partnerschaften homosexueller Manner werden et-
wa durch gesetzliche Bestimmungen, die gesellschaftliche Akzeptanz gleich-
geschlechtlicher Lebensweisen, das AusmafR der Individualisierung in der Ge-
sellschaft und die gesellschaftliche Mobilitat beeinflusst. So entstanden in den
Subkulturen homosexueller Manner in Nordamerika und Westeuropa in den
1970er bis 1980er Jahren Orte (z.B. Schwulensaunen oder sogenannte Dark-
rooms in Bars), an denen man einfach und schnell anonyme Partner fiir schnel-
len Sex finden konnte. Die so entstehenden Netzwerke von Sexpartnern boten
sehr glinstige Bedingungen flr eine rasche Ausbreitung sexuell (ibertragbarer
Infektionen inklusive der HIV-Infektion. Versuche, diese Netzwerke nach dem
Aufkommen von Aids direkt zu verandern (durch SchlieBung von Saunen und
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h Anzahl von Neuerkrankungen in einem Zeitraum, Gebiet oder einer bestimmten Bevdlkerungsgruppe.
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Darkrooms), zeigten aber keine nachhaltig positiven Wirkungen auf die Aus-
breitung von HIV. Spétere, differenziertere Interventionen zum Beispiel in San
Francisco und New York gingen von unterschiedlichen Konzeptionen aus: In
New Yorks Saunen wurde Sex nur noch in Privatkabinen erlaubt, wahrend in
San Francisco Privatkabinen abgeschafft wurden. Eine Evaluation dieser Ansat-
ze fand jedoch nie statt. Ein vollig anderer Ansatz, derartige Netzwerkstrukturen
im praventiven Sinne zu modifizieren, lag in der Einbindung kommerzieller und
nichtkommerzieller Treffpunkte schwuler Mdnner in die Praventionsarbeit, was
die Etablierung von Safer Sex als Verhaltensnorm in den 1980er Jahren sicherlich
erleichtert hat. Hierzu gehort etwa, Betreiber solcher Orte fiir die Bereitstellung
von Praventionsmaterialien (Kondome, Gleitgel) zu gewinnen oder sie selbst als
Praventionisten zu schulen.

Neben diesen ,traditionellen“ Orten fiir die Suche nach Sexualpartnern haben
sichin den vergangenen Jahren durch die Verbreitung des Internets und seine zu-
nehmende Nutzung neue, virtuelle Orte etabliert, wodurch sich auch die Netz-
werkstrukturen gedandert haben. Auch hier gibt es Forderungen, durch Verbote
und rechtliche Reglementierungen die befiirchteten negativen Konsequenzen
der neuen Kontaktmaoglichkeiten fiir die Ausbreitung von HIV und anderen STlIs zu
begrenzen — und auf der anderen Seite Bestrebungen, die Moglichkeiten der In-
formationsvermittiung und Risikominimierung, die das neue Medium bietet, in
Zusammenarbeit mit Webseitenbetreibern effektiver fiir die Pravention nutzbar
zu machen.

In Entwicklungs- und Ubergangsgesellschaften beeinflusst die 6konomisch
bedingte Arbeitsmigration in erheblichem Umfang die Strukturen sexueller Netz-
werke. Ein Paradebeispiel dafiir ist die Homeland-Politik der Apartheidzeit in
Stidafrika, die es den schwarzen Arbeitskraften nicht gestattete, mit ihren Fami-
lien zusammen in der Nahe ihres Arbeitsplatzes zu leben. Als Konsequenz dar-
aus entwickelten sich Netzwerkstrukturen, die in hohem Umfang durch parallele
Partnerschaften (sexuelle Beziehungen am Arbeitsort und am Familienwohnort)
gekennzeichnet sind.

Auch in der Bevolkerungsgruppe der schwulen Manner spielen Migration und
Mobilitdt eine grof3e Rolle: Zum einen findet in grolem Umfang eine Land-Stadt-
Migration statt, und auch bei der Partnersuche sind schwule Manner deutlich
mobiler als Heterosexuelle. Zum anderen sind schwule Manner aufgrund gerin-
gerer familidrer Bindungen haufiger in Berufen anzutreffen, die eine hohe Mobi-
litat verlangen (z.B. Flugbegleiter). Dies tragt dazu bei, dass soziale und sexuelle
Netzwerke bei schwulen Mannern haufig viel weiter gespanntsind als in der Nor-
malbevolkerung.

In der Gberproportional stark von der HIV-Epidemie betroffenen afroamerika-
nischen Bevolkerung in den USA werden die Strukturen sexueller Netzwerke un-



ter anderem durch die aufRerordentlich hohe Inhaftierungsrate der mannlichen
Bevdlkerung bestimmt. Konsequenz ist ein Geschlechterungleichgewicht, das
sich auf Netzwerkstrukturen, Partnerzahlen sowie Position und Rolle von Kern-
gruppen innerhalb der Netzwerke auswirkt.

Strukturelle Risikofaktoren fiir Aids-Erkrankungen

Nach der Etablierung von Behandlungsstandards mit antiretroviralen Kombi-
nationstherapien stellen heutzutage in erster Linie Barrieren des Zugangs zum
medizinischen Versorgungssystem strukturelle Risikofaktoren fiir das Auftreten
von Aids-Erkrankungen dar. Dazu zahlen unter anderem Sprach-, Kenntnis- und
Kulturbarrieren, fehlender Versicherungsschutz und andere finanzielle Barrieren,
eine fehlende Aufenthaltserlaubnis, Diskriminierung durch Personal in medizini-
schen Versorgungseinrichtungen, fehlende soziale Unterstiitzung und Stigmati-
sierung von Betroffenen.

In zweiter Linie sind (bei grundsatzlicher Verfiigharkeit antiretroviraler Medi-
kamente) Faktoren zu nennen, welche die Adharenz (,Therapietreue®) erschweren
und so das Risiko eines Therapieversagens und damit eines Fortschreitens der Er-
krankung erhohen, zum Beispiel chaotische Lebensverhaltnisse, Obdachlosigkeit,
Drogen- und/oder Alkoholabhéngigkeit, Depressionen oder ein kulturell anders
gepragtes Krankheitsverstandnis.

Strukturelle Prdvention

Die Erkenntnis, dass es strukturelle Risikofaktoren fiir HIV/Aids gibt, fiihrt nicht
automatisch zu sinnvollen Praventionsansdtzen. Zum einen sind die Mecha-
nismen oft noch gar nicht im Einzelnen bekannt (zum Beispiel, wie sich soziale
Strukturen auf die Haufigkeit von Expositionen gegeniiber HIV oder auf die Emp-
fanglichkeit exponierter Personen auswirken). Zum anderen ist es oft sehr schwie-
rig, Interventionen zu entwickeln, die sich durchsetzen und aufrechterhalten las-
sen, praktisch wirksam werden und tatsachlich die gewiinschten strukturellen
Verdnderungen erzielen. Haufig stehen politische, soziale oder systembedingte
Hindernisse im Weg, die schwer zu (iberwinden sind, oder Veranderungen sind
nur langfristig zu erzielen (zum Beispiel Verbesserungen des Bildungssystems
und des soziodkonomischen Status). Ein grofRes Problem struktureller Praventi-
onsansatze kann auch darin liegen, dass der Nachweis der Wirksamkeit struktu-
reller Interventionen (das heif3t, dass sie das Risiko flir HIV-Infektionen senken),
in der Regel schwerer zu fiihren ist als bei Interventionen, die am individuellen
Verhalten ansetzen, denn deren Wirksamkeit lasst sich haufig in einer kontrol-
lierten Studie Uiberpriifen. Bei strukturellen Interventionen dagegen scheidet ein
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unmittelbarer Vergleich mit einer Kontrollpopulation in der Regel aus ethischen

und praktischen Griinden aus.

Die meisten bislang beschriebenen strukturellen Interventionen zur HIV-Pra-
vention lassen sich in vier Obergruppen einordnen:

» Interventionen, die das Selbsthilfepotenzial besonders riskierter Gruppen er-
hohen und sie aktiv an der Problembewaltigung beteiligen. In diese Gruppe
lassen sich auch die meisten Beispiele fiir Veranderungen rechtlicher Rah-
menbedingungen (vor allem im Bereich der Drogenpolitik) einordnen.

» Integration HIV-bezogener und anderer gesundheitsbezogener Angebote,
zum Beispiel durch Einbeziehung HIV-praventiver Angebote in die Beratung
und Betreuung von intravends Drogen Konsumierenden, die Aufnahme von
HIV-Test und Beratung in die Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen oder
die Integration von HIV- und STI-Prdavention, -Diagnose und -Behandlung bei
Sexarbeiter(inne)n und bei Mannern, die Sex mit Mannern haben.

» Finanzielle Anreize oder Strafen, die mit bestimmten Verhaltens- oder Her-
angehensweisen gekoppelt werden. Unter diese Kategorie fiele zum Beispiel
eine rechtliche Pflicht zur Bereitstellung von Safer-Sex-Informationen und
Praventionsmitteln (wie Kondomen und Gleitcreme) flir Betreiber von Einrich-
tungen, in denen sexuelle Kontakte stattfinden oder angebahnt werden. Ein
Negativbeispiel sind die vor allem in den USA in den letzten Jahren beliebten
ideologisch motivierten Bedingungen fir die Bewilligung von Mitteln fir die
Praventionsarbeit, etwa, dass diese nicht fiir die Vergabe von Einwegspritzen
fiirintravends Drogen Konsumierende eingesetzt werden, da dies den Drogen-
konsum befordere.

»» Okonomische und Bildungsinterventionen. Ein Beispiel fiir konomische In-
terventionen sind Kleinkredite fir Frauen, die eine Geschaftsidee haben, um
die finanzielle Abhdngigkeit von Mdnnern zu reduzieren.

(Bio-)Medizinische Prdvention von HIV-Infektionen

Es gibt eine Reihe medizinischer Malinahmen, die sich auf die HIV-Ausbreitung
auswirken, etwa die Testung von Blutspenden und Aufbereitung von Blut-/
Plasmaprodukten sowie allgemeine Hygienemalinahmen (Desinfektion, Ste-
rilisation, Verwendung von Einmalspritzen usw.). Auch die Bereitstellung steri-
ler Injektionsutensilien fiir intravends Drogen Konsumierende kdnnte man als
medizinische Praventionsmafnahme im weiteren Sinne bezeichnen, ebenso
die Drogensubstitutionstherapie, fiir deren HIV-praventive Effekte es eine klare
wissenschaftliche Evidenz gibt (auch wenn dies in einigen Landern immer noch
geleugnet wird).



STI-Diagnostik und -Therapie

Eine potenziell bedeutsame Rolle im Arsenal der medizinischen HIV-Praventi-
onsmafRnahmen spielen die STI-Diagnostik und -Therapie, denn die Pro-Kontakt-
Wahrscheinlichkeit einer HIV-Ubertragung wird durch die Auswirkungen anderer
(sexuell tibertragbarer) Infektionen auf die Infektiositdt von Infizierten und die
Empfanglichkeit von Exponierten beeinflusst. Wahrend es in Subsahara-Afrika
einige —auch kontrollierte — Studien zu den Auswirkungen einer verbesserten STI-
Diagnostik und -Therapie auf die HIV-Epidemie gab, deren Ergebnisse nicht ganz
eindeutig waren, sind solche Ansatze in den Industriestaaten nie systematisch
evaluiert worden. Eine Sonderrolle spielt der genitale Herpes simplex, der in ei-
ner Vielzahl von epidemiologischen Studien als ein bedeutsamer Kofaktor fiir die
Ubertragung und den Erwerb einer HIV-Infektion identifiziert wurde: Sowohl bei
HSV-bedingten Schleimhautgeschwiiren als auch bei HSV-Ausscheidung Giber die
Schleimhaute, ohne dass Herpes-Symptome auftreten, kann eine erhdhte lokale
HIV-Konzentration in den Schleimhduten nachgewiesen werden. Zudem kon-
nen bei Immunsupprimierten bzw. bei Menschen mit sich verschlechterndem
Immunstatus (zum Beispiel bei unbehandelter HIV-Infektion) Haufigkeit und
Schwere von Rezidiven! im Verlauf der HSV-Infektion zunehmen. Vor diesem Hin-
tergrund wurde die Hypothese aufgestellt, dass eine antivirale HSV-Therapie das
HIV-Ubertragungsrisiko senken konne. Eine Absenkung der HIV-Konzentration
in genitalen Schleimhauten unter einer Anti-HSV-Therapie konnte zwar nachge-
wiesen werden, jedoch war diese Absenkung nicht so ausgepragt, dass sie einen
messbaren Einfluss auf die HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit hatte. Auch
konnte gezeigt werden, dass die HSV-Therapie zwar die HSV-Ausscheidung liber
die Schleimhaute und die klinische HSV-Symptomatik reduziert, aber nur einen
geringen Effekt auf die immunologische Reaktion in den Schleimh&uten hat. Die-
se immunologische Reaktion ist aber wahrscheinlich die Hauptursache fiir die er-
hohte Empfanglichkeit fir HIV bei nicht mit HIV infizierten Personen, die sich neu
mit HSV infizieren oder bei denen ein HSV-Rezidiv auftritt.

Beschneidung

Als evidenzgesicherte biomedizinische MaRBnahme zur Verminderung der Emp-
fanglichkeit fiir eine HIV-Infektion bei heterosexuellen Mannern kann nach
mehreren kontrollierten Studien die Beschneidung (Entfernung der Vorhaut des
Penis) gelten. Alle drei bislang publizierten Studien haben einen Schutzeffekt der
Beschneidung in einer GrofRenordnung zwischen 50 und 70 % ergeben. Ob ein Teil
dieses Schutzeffektes mittelbar auf eine durch die Beschneidung ebenfalls ver-
minderte Anfalligkeit fir bestimmte sexuell ibertragbare Infektionen zuriickzu-
fiihren ist, bleibt ebenso offen wie die Frage, ob auch beim Analverkehr das Infek-
tionsrisiko fiir den eindringenden Partner vom Beschneidungsstatus abhangt. Die

i Riickfall; Wiederauftreten einer Krankheit nach vorausgegangener Abheilung
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zur letztgenannten Frage durchgefiihrten Analysen gelangten zu widersprichli-
chen Ergebnissen, Ergebnisse einer kontrollierten Interventionsstudie liegen bis-
lang nichtvor.

HIV-Tests und Prdventionsberatung

Die Durchfiihrung von HIV-Antikdrpertests kann — insbesondere in Verbindung
mit einer kompetenten Testberatung und einer Motivierung zur Risikoreduktion
— ebenfalls praventive Wirkungen haben. Da sich diese jedoch nur iber Verhal-
tensanderungen der getesteten Personen realisieren, sind Test und Praventions-
beratung eher als eine MaBnahme der Verhaltenspravention denn als biome-
dizinische Prdaventionsmafnahme einzustufen. Dagegen sind die allgemeine
Testpolitik und die Verfligbarkeit und Zuganglichkeit von Test- und Beratungsan-
geboten als Elemente struktureller Pravention zu verstehen.

Antiretrovirale Therapie/Prd- und Post-Expositions-Prophylaxe

Der Einsatz antiretroviraler Medikamente zur Verminderung der Infektiositat von
Infizierten (antiretrovirale Therapie) bzw. der Empféanglichkeit von Exponierten
(medikamentdse Pra- und Post-Expositions-Prophylaxe) stellen biomedizini-
sche MaRnahmen zur HIV-Pravention dar, bei denen das Ausmald der Wirksam-
keit bislang noch nicht durch kontrollierte Studien bestimmt worden ist. Bei der
Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) erfolgt eine zeitlich — in der Regel auf 28 Tage
—begrenzte antiretrovirale Behandlung, die die Etablierung einer HIV-Replikation
im exponierten Organismus verhindern soll. Bei der Pra-Expositions-Prophylaxe
erfolgt eine ,vorbeugende” Dauer- oder eventuell auch intermittierendel Prophy-
laxe mit antiretroviralen Medikamenten, die die Empfanglichkeit flir eine HIV-
Infektion herabsetzen soll. Die Herabsetzung der Infektiositdt von Infizierten ist
allerdings bislang eher ein erwiinschter Nebeneffekt der antiretroviralen Kombi-
nationstherapie, aber kein eigener Grund fiir eine Behandlung (auBer im Fall der
Prophylaxe in der Schwangerschaft zur Verhinderung einer HIV-Ubertragung von
der Mutter auf das Kind).

Die nach dem Jahr 2000 zu beobachtende Zunahme von HIV-Neudiagnosen
vor allem bei MSM in Westeuropa konnte mit den 1999/2000 gednderten HIV-Be-
handlungsstrategien zusammenhangen, die zu einem deutlich spateren Behand-
lungsbeginn fiihrten. Wahrend unmittelbar nach Einflihrung der antiretrovira-
len Kombinationstherapien nahezu allen Personen, bei denen eine HIV-Infektion
diagnostiziert worden war, eine antiretrovirale Therapie angeboten wurde, er-
folgte der Behandlungsbeginn ab 1999/2000 (unter dem Eindruck der damals
bekannt werdenden Lanzeitnebenwirkungen der Anti-HIV-Medikamente) erst
dann, wenn die T-Helferzellzahl sich einem Grenzwert von 200 Zellen/ml na-
herte. Dadurch wuchs die Gruppe der HIV-Positiven, bei denen zwar die Diagno-
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se einer HIV-Infektion erfolgt war, die aber keine antiretrovirale Behandlung er-
hielten. Seit 2007/2008 wird wieder ein friiherer Behandlungsbeginn diskutiert,
allerdings primar unter dem Gesichtspunkt des individuellen Erkrankungsrisikos
und nuram Rande unter einem Public-Health-Aspekt. Bei erneuten Anderungen
der Behandlungsleitlinien hin zu einem friiheren Therapiebeginn werden nun-
mehr jedoch die psychologischen Implikationen des Behandlungsbeginns zu be-
rlicksichtigen sein: Im Gegensatz zu den Jahren 1996 bis 1998 ist die antiretrovi-
rale Therapie inzwischen ambivalent besetzt, da sie nicht mehr nur eine deutlich
verlangerte Lebenserwartung verspricht, sondern jetzt auch mitin das Kérperbild
eingreifenden, stigmatisierenden Nebenwirkungen assoziiert wird (z. B. Lipoatro-
phie = Schwund des Unterhautfettgewebes, was etwa zu eingefallenen Wangen
fihren kann).

Weitere Ansditze

Weitere biomedizinische Ansdtze zur HIV-Pravention, an denen derzeit intensiv
geforscht wird, sind antiretroviral wirksame Mikrobizide und natdirlich eine vor
einer Infektion schiitzende HIV-Impfung. Beide Ansédtze zielen auf eine Redukti-
on der Empfanglichkeit von Exponierten ab. Von zulassungsfahigen Produkten ist
die Forschung aber noch viele Jahre entfernt.

Medizinische Prdvention von Aids-Erkrankungen
und HIV-assoziierten Todesfdllen

Medizinische MaBnahmen zur Verhinderung von Aids-Erkrankungen und
HIV-bedingten Todesfdllen bestehen in erster Linie im rechtzeitigen Beginn ei-
ner antiretroviralen Therapie und gegebenenfalls in der Behandlung und Pro-
phylaxe opportunistischer Infektionen sowie der Diagnose und Therapie von
Begleiterkrankungen/-infektionen. Diese MaRnahmen konnten in den vergange-
nen zehn Jahren mit groRem Erfolg immer weiter verbessert werden und haben
das Bild von HIV/Aids dramatisch verandert.

Ein strukturelles Problem fiir die medizinische Versorgung von HIV-Infizierten
kann allerdings das Fehlen einer integrierten medizinischen Betreuung darstel-
len. Stark segmentierte Versorgungsstrukturen kénnen die Klient(inn)en tiberfor-
dern und zur unzureichenden Nutzung bestehender Moglichkeiten beitragen.
Besonders deutlich wird dieses Problem an der medizinischen und psychosozi-
alen Versorgung von intravends Drogen Konsumierenden. Wenn diese zum Bei-
spiel flir die Substitutions-, die HIV- und die HCV-Behandlung drei verschiedene
Arztinnen/Arzte oder Einrichtungen aufsuchen missen, ist das Risiko hoch, dass
die Behandlungsmaoglichkeiten nicht optimal genutzt werden.
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Zur Evaluation HIV-prdventiver
struktureller Interventionen®

Burkhard Gusy

Vorrangiges Ziel der HIV-Pravention ist, individuelles Verhalten so zu veran-
dern, dass Infektionsrisiken minimiert bzw. ausgeschlossen werden kénnen. Im
Rahmen edukativer Programme werden das Wissen, die Einstellungen und die
Moglichkeiten zur Verhaltensteuerung mit dem Ziel beeinflusst, konsequentes
Schutzverhalten aufzubauen. Coates u.a. bemangeln, dass die Effekte nicht weit-
reichend und nicht nachhaltig genug seien. ,We could do better", ist ihr Fazit, und
dies miindet in die Forderung, verhaltensbezogene Strategien zu (iberarbeiten
(Coates/Richter/Caceres 2008). Gupta u.a. sind da skeptischer; langfristige Pra-
ventionserfolge lieBen sich nur unter Einbeziehung ,,struktureller” Bedingungen
verbessern (Gupta u.a. 2008). Die Deutsche AIDS-Hilfe hat bereits in den 1990er
Jahren den Begriff der strukturellen Pravention gepragt; dieses Konzept fiihrt ver-
haltens- und verhaltnisbezogene Interventionsstrategien zusammen und dient
den Aidshilfen als Arbeitsgrundlage (DAH 1998). Wahrend es jedoch fiir verhal-
tensbezogene Interventionen zur HIV-Pravention Evaluationsmodelle und -stu-
dien gibt, steht der Nachweis einer substanziellen Steigerung des Praventions-
erfolgs durch (erganzende) strukturelle Interventionen noch aus.

* fertiggestellt 2009, durchgesehen 2010



Im Rahmen dieses Beitrags wird zundchst der Evaluationsgegenstand kontu-
riert, bevor am Beispiel des Sonagachi-Projektes in Kalkutta — unter Riickgriff auf
Grundlagen der Evaluationsforschung — geeignete Ansdtze und Evaluationsmo-
delle skizziert werden.

Woas sind strukturelle Interventionen?

Der von der Deutschen AIDS-Hilfe gepragte Begriff der strukturellen Pravention
hat primar die interne Diskussion stimuliert, in die gesundheitswissenschaftliche
Fachdiskussion aber kaum Eingang gefunden. Eine Suchanfrage in einschldgigen
nationalen und internationalen Datenbanken ergab nicht mehr als 30 Treffer aus
den vergangenen zwanzig Jahren, vorrangig Publikationen aus dem deutsch-
sprachigen Raum, die den Themenfeldern Gesundheit sowie Politik zuzuordnen
sind.1

»Ziel struktureller Pravention ist die Schaffung, Sicherung und Wiederherstel-
lung gesundheitsgerechter, materieller und sozialer Umwelt— und Lebensbedin-
gungen, schreibt Mayer (Mayer 1995, 25); sie sei — so der Autor an anderer Stelle
— der Verhaltnispravention zuzurechnen. Durch gemeinsame Aktionsprogram-
me von Bund und Landern sowie Gesetzesinitiativen, evtl. auch durch Betriebs-
vereinbarungen kdnnten gesetzliche, organisatorische oder konomische Veran-
derungen herbeigefiihrt werden; verandert werden sollten Lebenskontexte von
Gruppen. Wahrend bei Mayer strukturelle Pravention Bestandteil der Verhalt-
nispravention ist, verwenden andere Autoren die Begriffe synonym (z.B. Biihrin-
ger 2000, Bauch 2008).

In der internationalen Diskussion ist der Begriff der strukturellen Intervention
gebrauchlicher. Darunter werden nach einer Literaturiibersicht von Blankenship
u.a. (@hnlich wie bei Mayer) Interventionen verstanden, die die (Mit-)Verursa-
chung eines Gesundheitsproblems in sozialen, politischen und wirtschaftlichen
Bedingungen lokalisieren (Blankenship/Bray/Merson 2000). Speziell fiir die HIV-
Pravention benennt Blankenship vier Interventionsbereiche: die Mobilisierung
der jeweils betroffenen Gemeinschaft (Empowerment), die (Re-)Integration HIV-
bezogener Angebote in allgemeine, mit dem Thema sexuelle Gesundheit und Fa-
milienplanung befasste Gesundheitsdienste, die Forderpolitik fiir HIV-bezogene
Angebote sowie Malinahmen, die auf die Verbesserung von Bildung und 6kono-
mischen Rahmenbedingungen verschiedener Bevolkerungsgruppen zielen (Blan-
kenship/Friedman/Dworkin/Mantell 2006).

Ziel struktureller Interventionen ist es, so Marcus (in diesem Band, S. 170 ff)),
Kontexte zu verandern, in denen Infektionsrisiken verankert sind. Als Risikofakto-
ren benennt der Autor fehlenden Zugang zu Prdventionswissen und -mitteln, ge-
setzliche Bestimmungen, die die anzusprechenden Zielgruppen kriminalisieren,

1 Suchbegriffe. ,strukturelle Pravention” bzw. ,structural prevention”
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mangelnde Kontrolle Giber den Einsatz von Praventionsmitteln sowie die Stigma-
tisierung von Personen und Verhaltensweisen.

Diese Gegentiiberstellung suggeriert, dass es zwei unabhangige Interventi-
onsstrategien gibt: eine verhaltensbezogene und eine strukturelle. Idealerwei-
se setzt die Verhaltnispravention in dieser bipolaren Betrachtung keine lebens-
stilbezogenen Entscheidungen voraus, wahrend die Verhaltenspravention keine
Kontext-, Rahmen- und Entstehungsbedingungen individueller Verhaltenswei-
sen einbezieht. Zwischen diesen Polen gibt es jedoch Mischformen mit unter-
schiedlichen Anteilen verhaltens- bzw. verhadltnisbezogener Inhalte. Rosenbrock
und Michel fiihren hierzu den Begriff der kontextorientierten (verhdltnisgestiitz-
ten) Verhaltenspravention ein (Rosenbrock/Michel 2007). Bezeichnet werden da-
mit verhaltenspraventive Angebote mit explizitem Kontextbezug, zum Beispiel
Interventionen flr prazise benannte Zielgruppen, die deren Rahmenbedingun-
gen beriicksichtigen, oder Mehr-Ebenen-Kampagnen, in denen verhaltens- und
verhaltnisbezogene Strategien kombiniert werden.

Integrative Modelle zur Evaluation, in denen die relativen Beitrage struktu-
reller sowie verhaltensbezogener Programmelemente gemessen bzw. sichtbar
gemacht werden kdnnen, waren hier adaquate Lésungen, missten aber, da sie
bislang nicht verfligbar sind, erst entwickelt werden. Dies ist ungleich aufwen-
diger, als Programmnettowirkungen zu betrachten, und stellt eine Herausforde-
rung fur zukiinftige Programmentwickler und Evaluatoren dar. Strukturierungs-
hilfen aus der Evaluationsforschung kdnnen in diesem Prozess sinnvoll genutzt
werden.

Zur Evaluierbarkeit auch struktureller Interventionen

Die Fragen im Rahmen einer Evaluation sind in der Regel vielschichtig. Interes-
siert vordergriindig zunéachst, ob ein Programm/eine MaRnahme die vorgegebe-
nen Ziele erreicht, kristallisiert sich in der Folge haufig weiterer Informationsbe-
darf heraus, z. B. wie die Ziele erreicht wurden und welche Programmelemente
besonders wirksam waren.

Die Fragen beziehen sich somit nicht nur auf das Ergebnis von Projekten/
MaRnahmen, sondern auch auf viel friihere Phasen, in denen bei der Entwick-
lung der Intervention Weichen gestellt wurden oder eine Weichenstellung ver-
passt wurde. Idealerweise sind Evaluationen als zyklische Prozesse angelegt, die
ein Projekt in allen Phasen begleiten und unterschiedliche Interessenten mit In-
formationen zur Projektentwicklung, -steuerung und -wirkung versorgen (vgl.
Abbildung 1).



Abbildung 1 : Die Rolle von Evaluationen im Lebenszyklus eines Projekts

(Znoj/Regli 2006)

Zielformulierung
Effizienz Relevanz
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Effektivitdt Prozess
Implementierung

Um die Relevanz, den Prozess, die Effektivitat und Effizienz einer Intervention
beschreiben zu konnen, ist es erforderlich, Projektziele so zu formulieren und zu
operationalisieren, dass deren Erreichung anhand objektiver Kriterien entscheid-
barist. Hinreichend prazise Messinstrumente sind hierfiir unabdingbar. Um nicht
nur die Wirkung, sondern auch die zu Grunde liegenden Mechanismen benennen
zu kénnen, sind ferner belastbare Konzepte und theoretische Modelle heranzuzie-
hen, auf deren Grundlage sich (mdgliche) Interventionseffekte und Wirkmechanis-
men begriinden bzw. vorhersagen lassen. Erganzende Informationen tber den In-
terventionsprozess (Implementierung, Durchfiihrung) helfen zu erkennen, warum
und wie ein Programm bzw. einzelne Bestandteile des Programms wirken, welche
Barrieren es gegeben hat und welche Steuerungsaktivitaten zu deren Abbau un-
ternommen wurden. Mit zunehmender Prazision der Erarbeitung dieser Aspekte
im Rahmen der Projektentwicklung steigt die Evaluierbarkeit eines Projekts.

Die in der HIV-Pravention erfolgreichen MaRnahmen sind haufig komplexe
Mehr-Ebenen-Interventionen wie z.B. beim Sonagachi-Projekt in Kalkutta: Hier
wurden, ausgehend von einem STI2/HIV-Interventionsprojekt, Prostituierte aus
dem Bezirk als Praventionsfachkrdfte eingesetzt, die sich auch fiir die Verbesse-
rung der Situation von Prostituierten einsetzten und eine gewerkschaftsahnliche
Vereinigung griindeten. Diesem Projekt wird eine Verbesserung der Kondomnut-
zungsrate von 2,7 % auf 69,3 % innerhalb von nur zwei Jahren zugeschrieben. Die
berichtete Verbesserung der Kondomnutzungsraten ist zweifelsohne ein groRer
Erfolg. Ob und inwieweit diese auf die Intervention zurlickzufiihren ist und wel-
che Programmelemente (verhaltens- oder verhaltnisbezogene) besonders erfolg-
reich waren, ist allerdings unklar, da ausschlieRlich globale Effekte bestimmt und
programmexterne Faktoren nicht kontrolliert wurden; differenzierte Wirkannah-
men wurden weder formuliert noch gepriift.

2 sexually transmitted infections = sexuell libertragbare Infektionen
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Evaluationskriterien fiir strukturelle Interventionen

Aus dem Programmziel abgeleitetes Evaluationskriterium war beim Sonagachi-
Projekt die Verbesserung der Kondomnutzungsrate. Eine gesteigerte Akzeptanz
der Intervention durch den Einsatz von Prostituierten in der HIV-Pravention ist
zwar plausibel, aber bislang nicht empirisch belegt. Auch ist nicht gezeigt wor-
den, dass die Verbesserung der Kondomnutzungsrate tatsachlich auf diesen Fak-
tor zurtickzufihren ist. Ob die Kondomnutzungsrate ein geeigneter Indikator zur
Evaluation der Wirksamkeit struktureller Interventionen ist, bleibt in der HIV-Pra-
vention umstritten. Blankenship empfiehlt, die (wahrgenommene) Veranderung
der Kontextbedingungen selbst festzustellen (Blankenship/Friedman/Dworkin/
Mantell 2006). Im Sonagachi-Projekt wdre dies die Veranderung der Akzeptanz
des Projektes bei den Prostituierten durch den Einsatz von Kolleginnen. Dies wiir-
de zunachst die selektive Analyse der Wirksamkeit einzelner struktureller MaR-
nahmen ermoglichen, bevor anschlieBend der relative Beitrag dieses Programm-
aspekts zur HIV-Pravention bestimmt werden kdnnte. Hierzu fehlen aber in der
Regel prazise Begriffsbestimmungen, die hinreichend gut operationalisiert sind,
ebenso wie Wirkmodelle, auf deren Basis Effekte prognostiziert werden kdnnen.
Wird der Einsatz von Prostituierten in der HIV-Pravention als eine das Empower-
ment fordernde Strategie verstanden, so ist auch 20 Jahre nach Verabschiedung
der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung durch die Weltgesundheitsorga-
nisation noch ungeklart, was unter dem Begriff Empowerment zu verstehen ist
(Kliche/Kroger 2008). Die Autoren identifizierten in einer Literaturiibersicht acht
verschiedene Bedeutungsgehalte von Empowerment, die unterschiedlich gemes-
sen werden und in der Folge zu stark divergierenden Aussagen zur Bedeutung
von Empowerment-Strategien in Pravention und Gesundheitsforderung fiihren.

Verhaltensbezogene Interventionen in der HIV-Pravention sollen die Zahl der
Neuinfektionen senken; dieses ist derzeit nur durch konsequentes Schutzverhal-
ten moglich. Fiir die Planung und Umsetzung einschlagiger Interventionen wer-
den kognitive Verhaltenstheorien genutzt, die verhaltenssteuernde Merkmale
wie die Risikowahrnehmung, subjektive Normen und Einstellungen bzw. die Ver-
haltenskontrolle beeinflussen.

Der groRe Vorteil verhaltensbezogener HIV-Interventionsprogramme ist, dass
die Begrifflichkeiten in der Regel klar definiert sind und mit empirisch bestatigten
Modellen gearbeitet wird, in denen Wirkmechanismen bekannt und der relative
Beitrag einzelner Modellkomponenten zum Gesundheitsverhalten (z. B. Verande-
rung der Risikowahrnehmung) vorhersagbar ist.

Strukturelle Interventionen sind viel heterogener und stellen eine eigene In-
terventionsklasse dar, deren gemeinsamer Nenner ist, dass Kontexte verandert
werden. Wenn zum Beispiel die Mobilisierung betroffener Gemeinschaften (Em-



powerment) oder die (Re-)Integration HIV-bezogener Dienste in allgemeine Ge-
sundheitsdienste genannt werden, sind dieses Interventionsbereiche, die ver-
schiedene Zielsetzungen und Strategien erfordern. Ihre (angenommene) Wirkung
in der HIV-Pravention ist dabei der kleinste gemeinsame Nenner —angesichts der
Universalitdt der Intervention ein Aspekt unter vielen.3 Es ist nicht nur, wie Mar-
cus in diesem Band anmerkt, ungleich komplexer, strukturelle Interventionen zu
evaluieren, es ist vielfach bislang gar nicht moglich, da es keine Annahmen oder
Modellvorstellungen gibt, die zum Beispiel die Wirkung von ,,Empowerment auf
das Kondomnutzungsverhalten beschreiben. Durch zeitversetzte Messungen lie-
Re sich insofern belegen, ob eine Intervention dazu beigetragen hat, betroffene
Gemeinschaften zu mobilisieren; ob und inwieweit diese Veranderung auch das
Kondomnutzungsverhalten beeinflusst, bleibt eine offene, spannende Frage.

Wird die Veranderung des Kontextes selbst zum Evaluationsgegenstand, erge-
ben sich weitergehende Fragen zu den Neben- und Folgewirkungen von MaRnah-
men. Mayoux illustriert diesen Aspekt an einer MaBnahme, die die 6konomische
Situation von Frauen in Indien verbessern sollte (Mayoux 2001): Mikrokredite, die
zum Aufbau einer eigenen wirtschaftlichen Existenz gewahrt wurden, fiihrten
zwar in vielen Fallen zum gewiinschten Erfolg, das heif3t zu einer groReren wirt-
schaftlichen Unabhdngigkeit. Ein unerwiinschter Nebeneffekt war aber, dass in
verschiedenen Fallen die eigenen Kinder als Arbeitskrafte eingespannt wurden.
Diese vernachldssigten in der Folge ihre Schulausbildung und gefahrdeten damit
perspektivisch ihre eigene 6konomische Selbsténdigkeit. Ubertragen auf die Eva-
luation HIV-praventiver Malnahmen spricht dies dafiir, strukturelle Interventio-
nen nicht nur auf ihr HIV-prdventives Potenzial einzuengen, sondern den Fokus
zu erweitern, um den Nutzen differenzierter — bezogen auf verschiedene Kontex-
te —beurteilen zu kénnen.

Das HIV-praventive Potenzial struktureller Interventionen lasst sich aktuell
kaum abschatzen, da es hierfiir weder geeignete (operationalisierte) Evaluations-
kriterien noch prazisierte Wirkmodelle gibt. Dies verweist auf die einer MaRnah-
me zugrunde liegenden Praventionskonzepte und -ziele, bei deren Planung und
Formulierung die Entscheidbarkeit der Erreichung von Projekt(teil)zielen anhand
objektiver Kriterien mitbedacht werden sollte*. Eine Vorgehensweise, die noch zu
wenig genutzt wird, sind theoriebasierte Interventionen, die im Folgenden vorge-
stellt werden.
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3 Empowerment beinhaltet die Mobilisierung von Personen fiir ihre Interessen und Bediirfnisse. Gesund-

heit ist dabei ein Kontext unter anderen.

4 Dass dies in der Aids-Prduvention, in der der Handlungsdruck zeitweilig sehr grof$ war, nicht immer ge-

lungen ist, merken verschiedene Autoren an (u.a. Bengel/Blihrlen-Armstrong/Farin 1996,).



Planung von Evaluationsstudien

Gut geplante Interventionen erhdhen die Evaluierbarkeit einer Malinahme und
versprechen einen héheren Grad an Wirksamkeit. Strategische Planung, Pro-
grammmanagement und -monitoring werden von Speller u.a. als Schlissel-
elemente einer Qualitdtsbeurteilung bezeichnet (Speller/Rogers/Rushmere 1998).
Nach Hubley sollte ein Interventionskonzept Auskunft (iber vier Fragen geben:

1. Wo stehen wir derzeit?

2. Wo wollen wir hin?

3. Wie kommen wir dorthin?

4. Wie stellen wir fest, dass wir angekommen sind? (Hubley 1993).

Die wohl bekannteste Planungshilfe ist das PRECEDE-PROCEED-Modell5 (Green/
Kreuter 1991, vgl. Abbildung 2). Ausgangspunkt ist die Erhebung der Lebensqua-
litat sowie der sozialen Lebensumstande der Adressaten einer Intervention. Die
gesundheitlichen Probleme werden in eine Rangreihe gebracht und verhaltens-
sowie kontextbezogene Risikofaktoren ergriindet. Diese werden gruppiert in Fak-
toren, die
» Anderungsmotive beeinflussen, z.B. Wissen, Uberzeugungen, Einstellungen
und Werte (vorausgehende Faktoren)
»» Verdnderungsprozesse beeinflussen, z. B. Ressourcen, Fahigkeiten/Fertigkeiten
oder Barrieren (aktivierende Faktoren)
» die Aufrechterhaltung von Anderungen im Verhalten/Kontext begiinstigen
(stabilisierende Faktoren).
Diese Analyse blindelt alle (bekannten) Merkmale. Bei der Interventionsplanung
werden die Faktoren entsprechend ihrem Beitrag zur Forderung/Beeintrachti-
gung der Gesundheit gewichtet und gemaf den Moglichkeiten zur Beeinflussung
durch die interventionsplanende Einrichtung berlcksichtigt. Die Evaluation soll
hier idealtypisch nicht nur Auskunft iber das Ergebnis einer Malnahme, sondern
auch tber deren Implementierung sowie den gesamten Interventionsprozess ge-
ben. Diese Diagnoseschritte unterstiitzen die Interventionsplanung und -durch-
fiihrung, ersetzen aber nicht sozial- und verhaltenswissenschaftliche Konzepte,
die den Nutzen und die Anwendbarkeit der geplanten Interventionsstrategien
begriinden.
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5 PRECEDE ist eine Abkiirzung fiir Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in Education/Eco-
logical Diagnosis, Evaluation; PROCEED steht fiir Policy, Regulatory, and Organizational Constructs in
Education and Environmental Development.
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Abbildung 2: PRECEDE-PROCEED-Modell (Green/Kreuter 199
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Ein Vorzug dieses Modells ist, dass Verhalten in den Kontexten analysiert wird,
in denen es auftritt, und nicht nur die Person, sondern auch die Kontexte als ge-
staltbare GroRen verstanden werden. So lassen sich auf dieser Basis Interventio-
nen planen, die beiden Aspekten unterschiedliche Gewichte zumessen und ihren
relativen Beitrag zur Forderung oder zum Erhalt von Gesundheit und Lebensqua-
litat abbilden. Ebenso von Bedeutung ist, dass sowohl in der Analyse als auch in
der darauf basierenden Planung vermittelnde (aktivierende, stabilisierende und
vorausgehende) Prozesse beriicksichtigt werden und die Frage darauf gelenkt
wird, wie diese Faktoren in Interventionen angesprochen und verandert werden
konnen. Dies veranlasst Interventionsplaner dazu, nicht nur auf das Ergebnis ei-
ner Intervention zu schauen und die dazu fithrenden Prozesse als ,,black box*“ zu
betrachten, sondern die Zwischenschritte zu berlicksichtigen und sorgsamer zu
gestalten. Auf diesem Wege ldsst sich auch die Frage klaren, welche Zwischenzie-
le angestrebt werden und wie sich deren Erreichung feststellen lasst.

Ldsst sich Wirksamkeit messen?

Um festzustellen, ob eine Intervention einen Effekt erzielt hat, werden in der Re-
gel Informationen zu mindestens zwei Zeitpunkten erhoben, dem (unbeeinfluss-
ten) Ausgangszustand vor Durchfiihrung einer Intervention und dem mutmaRlich
durch eine MaBnahme veranderten Zustand nach Abschluss der Intervention. Die
Wertedifferenz wird dann als Wirkung interpretiert.

Wie Abbildung 3 zeigt, ist es sinnvoll, den Ausgangszustand vor Durchfiihrung
einer Intervention durch eine erste Diagnose festzuhalten, Veranderungen durch
eine Intervention zu prognostizieren und durch eine an die Intervention anschlie-
Rende zweite Diagnose auszuweisen. Nicht prognostizierte Effekte kdnnen an
vielen Stellen durch Betrachtungen des Ausgangszustandes aus einer postinter-
ventiven Perspektive (Retrognose) analysiert werden.

Abbildung 3: Allgemeines Schema prdventionsrelevanter Fragestellungen

(Gollwitzer/Jdger 2007)
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Zu unterscheiden ist ferner zwischen Brutto- und Nettowirkung einer MafR-
nahme. Die erstgenannte umfasst das gesamte Spektrum moglicher Einflisse
auf das Evaluationsergebnis (malinahmespezifische, Neben- und Folgewirkun-
gen, mallnahmeunspezifische, externe Faktoren), die zweitgenannte umfasst
ausschlieRRlich maRBnahmespezifische Wirkungen (inklusive Neben- und Folge-
wirkungen). Da man in Wirksamkeitsstudien meist Nettowirkungen betrachtet,
werden Studiendesigns realisiert, mit denen studienexterne Verfdlschungen und
Verzerrungen weitgehend ausgeschlossen werden konnen. Als Standard gilt das
,randomized control trial“ (RCT), ein Studiendesign, in dem externe Einflussfak-
toren dadurch minimiert werden, dass Personen per Zufall entweder einer Kon-
troll- oder einer Interventionsgruppe zugewiesen werden. Dass sich dieses Stu-
diendesign in der HIV-Pravention vielfach weder praktisch umsetzen lasst noch
ethisch vertretbar ist, wird oft moniert. Im Falle struktureller Interventionen ist
die Bildung von Kontrollgruppen haufig gar nicht mdglich, da es kaum Personen
geben diirfte, die von einer Intervention unbeeinflusst bleiben. Sinnvolle Alterna-
tiven waren in diesem Fall Evaluationsdesigns ohne Kontrollbedingungen (zum
Beispiel Zeitreihen- oder selektive Kohortendesigns), die bislang erst selten reali-
siert werden.

Vom Nutzen der Evaluation struktureller Interventionen

Wenn Evaluation als systematische Anwendung von Forschungsmethoden ver-
standen wird, um die Konzipierung, das Design, die Implementierung und den
Nutzen HIV-praventiver Interventionen bewerten zu kdnnen, gilt es Antworten
auffolgende Fragen zu finden:

» Wie wirksam ist eine MaRnahme?

» Wie effizient ist diese im Vergleich zu anderen, ahnlichen Interventionen?

» Wie wurde dieser Interventionserfolg erzielt?

Dieses Wissen soll Forscher/innen und Praktiker/innen dazu befahigen, zukiinftig
effektivere MaRRnahmen zu planen und zu implementieren. Der Informationsbe-
darfist —wie dieser Beitrag erldutert —grofer als die ausschlieRliche Betrachtung
von Nettowirkungen. Notwendig sind differenzierte Erkenntnisse tiber die Wirk-
samkeit ausgewadhlter Programmkomponenten im Rahmen der HIV-Pravention.
Nur so kann der Nachweis gelingen, dass strukturelle Programmelemente tat-
sachlich einen essenziellen Beitrag in der HIV-Pravention leisten. In der For-
schung muss begriindet werden, wie Veranderungen von Kontextmerkmalen in
der HIV-Pravention wirken, in der Praxis ist es geboten, Interventionsprogramme
besser zu fundieren, um den relativen Beitrag einzelner Programmelemente ab-
schatzen und optimieren zu konnen. ,We could do better” lautet insofern auch
der Anspruch an MaRnahmen, in denen (auch) Kontexte gestaltet werden.

Theorie und Empirie
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HIV-Prdvention mit Migrant(inn)en:
interkulturell, partizipativ und
strukturell”

Hella von Unger

Dieser Beitrag beleuchtet Zusammenhange von Migration und HIV-Pravention. Ich
mochte so etwas wie eine konzeptuelle ,Landkarte® zeichnen, auf der bislang ge-
wonnene Erfahrungen und Einsichten wie auch Fallstricke, Stolpersteine und viel-
versprechende Routen flir das weitere Vorgehen eingetragen sind. Zunachst wird
beschrieben, wie sich der Diskurs {iber HIV und Migrant(inn)en entwickelt hat. Da-
bei gehe ich kurz auf die epidemiologische Datenlage ein sowie den gesellschaftli-
chen Kontext von Fremdenfeindlichkeit und Stigmatisierung, der auch heute noch
die Entwicklung von Angeboten der HIV-Pravention fiir und mit Migrant(inn)en
erschwert. Skizziert werden die in der Gesundheitsversorgung von Migrant(inn)en
auftretenden Probleme und die sozialen, rechtlichen und kulturellen Faktoren, die
zu einer erhéhten Verletzlichkeit (Vulnerabilitat) gegentiber HIV/Aids fiihren. Vor
diesem Hintergrund wird deutlich, dass hier der Ansatz der strukturellen Praven-
tion unbedingt erforderlich ist. Individuelle HIV-Risiken lassen sich nur begrenzt
verringern, solange die gesellschaftlichen Verhaltnisse unverandert bleiben, die

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010



zu einer erhdhten HIV-Vulnerabilitdt von Migrant(inn)en beitragen. Diese Vul-
nerabilitdt gestaltet sich jedoch nicht fiir alle gleich: Die jeweilige Situation und
der Bedarf an HIV-Pravention ist fir die einzelnen Gruppen, die einem erhohten
Risiko ausgesetzt sind, genau zu bestimmen. Hier besteht ein Handlungs- und
Forschungsbedarf, der eine enge Zusammenarbeit mit den Zielgruppen und Mig-
ranten-Communities erfordert. Ihre Teilnahme und Teilhabe (Partizipation) an Pra-
ventionsangeboten und an Praventionsforschung bekommt einen zentralen Stel-
lenwert. Dazu gehért auch die Weiterentwicklung der ,interkulturellen Offnung”
der Regeldienste und Aidshilfen und die Unterstiitzung dieses Prozesses durch die
Forschung. Die hier skizzierte Landkarte vermittelt einen Uberblick, bleibt jedoch
notwendigerweise unvollstandig. Ich werde daher offene Fragen formulieren, die
als Ankniipfungspunkte fir weiterfiihrende Diskussionen genutzt werden kdnnen.

Die Thematisierung von Migration im HIV-Diskurs:
Ein Parcours voller Hindernisse

Im nationalen und internationalen HIV-Diskurs wurden Migrant(inn)en erst mit
einer gewissen Verzogerung —und unter anhaltenden Vorbehalten — zu Zielgrup-
pen der HIV-Primarprdvention.1 In Europa wurden erste Programme und Maf3-
nahmen fiir Migrant(inn)en in den friihen 1990er Jahren entwickelt, fast eine De-
kade nach denen fiir andere Zielgruppen.2 Diese historische Verzogerung hangt
mit der Verbreitung und epidemiologischen Erfassung von HIV/Aids und dem
Migrationsgeschehen in Europa zusammen, ebenso mit sozialen und politischen
Bedingungen, die das Sprechen ber HIV/Aids und die Erarbeitung praventiver
Konzepte und MalRnahmen behindern.

196

HIV/Aids, Epidemiologie und Migrant(inn)en

Als Infektionskrankheit betrifft HIV/Aids verschiedene Gruppen unterschiedlich
stark. Als Subtext gilt es jedoch immer mitzudenken, dass die epidemiologische
Erfassung von HIV/Aids stark von den Definitionen abhéngt, die zur Anwendung
kommen. Je nachdem, welche Kategorien und Begriffe verwendet werden, wird ein
Sachverhalt sichtbar und ein anderer verdeckt. In Bezug auf Migrant(inn)en war die

1 Die Vorbehalte riihren unter anderem daher, dass unter dem Begriff ,Migrant(inn)en Personengruppen
mit jeweils unterschiedlichen HIV-Risiken zusammengefasst werden. Es ist daher nicht angebracht, von
Migrant(inn)en als einer einzigen Zielgruppe der HIV-Primdrprduvention zu sprechen. Stattdessen ist es
notwendig, die jeweilige Zielgruppe genau zu definieren und ihren spezifischen Prdventionsbedarf zu
bestimmen. In diesem Beitrag wird der Begriff ,Migrant(inn)en“ benutzt, um die Zusammenhdnge von
Migration und HIV-Prdvention auf der konzeptuellen Ebene zu beleuchten — die Heterogenitdt dieser
Gruppe gilt es dabei immer mitzudenken. Sofern nicht anders definiert, meint ,Migrant(inn)en*in die-
sem Beitrag ,Personen mit Migrationshintergrund"; die Immigrant(inn)en der zweiten Generation (Kin-
der von Einwanderern) sind hier mit eingeschlossen.

2 Siehe Haour-Knipe/Rector 1996, 3. Wéhrend fiir andere Gruppen wie etwa schwule Mdnner oder Drogen-
gebraucher/innen ab Mitte der 1980er Jahre europaweit Projekte und Strukturen der HIV-Privention
aufgebaut wurden, fand dies im Migrationsbereich erst seit Anfang der 1990er Jahre statt: Das europdii-
sche Projekt AIDS & Mobility zum Beispiel wurde 1991 ins Leben gerufen und TAMPEP als transnationa-
les Aids/STD-Prdventionsprojekt fiir und mit Migrant(inn)en im Jahr 1993 (UNAIDS 20014, 33 ).



Qualitat der Daten bis 2001 sehr |lickenhaft, und ihre Aussagekraft ist auch heute
noch begrenzt (siehe unten). Migrant(inn)en waren in den 1980er und 1990er Jahren
in den Statistiken der HIV/Aids-Surveillance nur dann sichtbar, wenn sie aus Regio-
nen kamen, in denen die Epidemie besonders stark verbreitet war (Hochprdvalenz-
regionen, friiher ,Pattern II-Lander” genannt). Ihr Migrationshintergrund wurde er-
fasst,da angenommen wurde, dass sie sich in ihren Heimatlandern infiziert hatten.
Personen aus anderen Teilen der Welt, bei denen der Migrationshintergrund ,,nur*
einen mittelbaren Einfluss auf ihr Infektionsrisiko in Deutschland darstellte, wur-
den unter den anderen Kategorien gefiihrt (Manner, die Sex mit Mannern haben,
Drogengebraucher/innen etc.) und waren somit nicht als Migrant(inn)en erkennbar.

Migrant(inn)en aus Hochpravalenzregionen finden sich seit Ende der 1980er
Jahre in den Statistiken des Robert Koch-Instituts (RKI), einige Jahre nach den ers-
ten Meldungen {ber HIV/Aids bei schwulen Mannern und Drogengebraucher-
(inne)n. thre Zahl nahm im Lauf der 1990er Jahre zu und ist seit 2000 unge-
fahr gleichbleibend. Insgesamt entfallen heute ca. 14 % aller HIV-Diagnosen in
Deutschland auf diese Gruppe (RKI 2007, 11). Die grof3e Mehrheit stammt aus Sub-
sahara-Afrika und Stid-/Siidostasien, wobei iber die Halfte Frauen sind (RKI 2007,
11). Der Anteil derer, die sich allerdings nicht wie angenommen in den Heimatlan-
dern, sondern in Deutschland infiziert haben, blieb lange ungeklart.

Seit 2001 hat sich die Datenlage verbessert, denn nun werden bei allen Test-
ergebnissen systematisch Herkunft- und Infektionsland erhoben. Dadurch wer-
den auch solche Migrant(inn)en sichtbar, die nicht aus Hochpravalenzregionen
kommen und bisher unter den anderen Gruppen subsumiert wurden. Heute wis-
sen wir, dass knapp 30 % der Neuinfektionen bei intravends Drogen Gebrauchen-
den, ca. 20 % bei Menschen mit heterosexuellem Risiko und mindestens 10 % bei
Maénnern, die Sex mit Mannern haben (MSM), auf Migrant(inn)en entfallen (RKI
2007, 5). Diese Migrant(inn)en kommen aus verschiedensten Herkunftslandern,
wobei Lander Ost-, Zentral- und Westeuropas besonders stark vertreten sind. Die
Aussagekraft der epidemiologischen Daten ist nach wie vor begrenzt,3 Idsst je-
doch die Schatzung zu, dass mittlerweile 20-25% der in Deutschland lebenden
Menschen mit HIV Migrant(inn)en sind. Bei den seit 2001 gemeldeten HIV-Neu-
diagnosen liegt ihr Anteil mit etwa 33 % sogar noch hoher (RKI 2007, 12).4
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3 Beider HIV-Surveillance werden nur das Herkunftsland oder die Herkunftsregion und das vermutete In-
fektionsland erhoben. Menschen mit Migrationshintergrund, die aber selbst keine Migrationserfahrung
besitzen — z.B. in Deutschland geborene Immigrant(inn)en der zweiten Generation —, werden dadurch
nicht als Migrant(inn)en sichtbar. AufSerdem fehlen bei ca. 20 % aller Meldungen die Angaben zum Her-
kunftsland. Drittens ist davon auszugehen, dass bestimmte Migrantengruppen (wie etwa Menschen
ohne Papiere) nicht oder nur sehr unvollstindig erfasst werden. Viertens ist unklar, wie lange jemand
schon in Deutschland lebt und wie viele von den HIV-Positiven in die Herkunftsldnder zuriickkehren, wei-
ter migrieren oder abgeschoben werden. Der Anteil der Migrant(inn)en an den in Deutschland lebenden
Menschen mit HIV kann anhand der aktuellen Daten daher nur grob geschdtzt werden (RKI 2007, 3f).

4 Diese 33 % umfassen den Anteil von Menschen ausldndischer Herkunft in den verschiedenen Gruppen
und beziehen sich auf diejenigen Meldungen seit 2001, die Angaben zum Herkunftsland enthielten. Bei
ca. 20 % fehlen diese Angaben; das RKI geht davon aus, dass in diesem Fiinftel Personen deutscher Her-
kunft moglicherweise stdrker vertreten sind. Der Anteil der Personen nichtdeutscher Herkunft an allen
Meldungen seit 2001 liegt bei 26,1% (RKI 2007, 12).



Die verbesserte epidemiologische Datenlage verdeutlicht, dass im Hinblick auf
Angebote der HIV-Pravention fiir und mit Migrant(inn)en ein dringender Hand-
lungsbedarf besteht. Die Entwicklung entsprechender Angebote wird jedoch
durch die Gefahr einer zusatzlichen Stigmatisierung dieser bereits marginalisier-
ten Gruppen erschwert.

Fremdenfeindlichkeit und die Gefahr zusdtzlicher
Stigmatisierung

Schon in den 1990er Jahren wurde die Beflirchtung geduRert, dass die vielerorts
vorhandene Fremdenfeindlichkeit und soziale Marginalisierung von Migrant(in-
n)en durch eine Verkniipfung mit dem Thema HIV/Aids verscharft werden kénnte.
In der Konsequenz, so Mary Haour-Knipe und Richard Rector in einem der ersten
europdischen Biicher hierzu, seien Migrant(inn)en in Bezug auf HIV/Aids langere
Zeitignoriert oder iibermafig beschiitzt worden:

“The extraordinary attention that AIDS has received continues to lack a serious
consideration of one of the most vulnerable segments of our societies — the men,
women and children residing in what for them is a foreign land. In the published
198 literature, much of the attention devoted to migration and migrants has been pure-
ly epidemiological as, clearly, diseases are carried as people travel across boarders.
Many of those working in the field of migration, although they feel they should be
doing something, may hesitate to use the words ‘migration’ and AIDS’ in the same
paragraph, fearing unfair finger-pointing at those who are all too easy to single out
since they are, by definition, not of ‘us’ The result is that, in relation to HIV/AIDS, and
until recently, migrants have been either ignored or they have been over protected”.
(Haour-Knipe/Rector 1996, 2)

Die Beflirchtung, dass eine diskursive Verbindung marginalisierter Gruppen mit
HIV/Aids zu verstarkter Ausgrenzung und Stigmatisierung flihren kann, ist aus
wissenschaftlicher Sicht nicht unbegriindet, wie viele internationale Untersu-
chungen belegen.5 Andererseits haben sich Gruppen wie z. B. schwule Manner,

5 In den USA war das Stigma von HIV/Aids von Anfang an nicht nur mit Homosexualitdt und Drogen-
gebrauch, sondern ebenso mit Armut und Zugehdrigkeit zu einer ethnischen Minderheit verflochten:
LAIDS stigma has been layered upon preexisting societal stigma toward outgroups affected by HIV.
Consequently, cultural AIDS stigma has been closely intertwined with the stigma associated with drug
use, homosexuality, poverty, and racial minority status” (Herek u.a. 1998, 39). Die Liste der ,vier Hs" der
US-amerikanischen Centers for Disease Control (CDC) (,Homosexuals, Hemophiliacs, Heroin addicts and
Haitians* wurden von den CDC anfangs als ,Hauptrisikogruppen® bezeichnet) spielte dabei eine nicht
unwesentliche Rolle. Interessanterweise wurden in der stark stigmatisierenden dffentlichen Debatte
Hdmophile® durch ,Huren*ersetzt und die ,,vier Hs" in “Homos, Heroin addicts, Haitians and Hookers”
aufgeschliisselt (Treichler 1999, 53). Das Zusammenwirken der Stigmatisierung von Homosexualitdt und
HIV/Aids wurde von Herek/Capitanio (1999) klarsichtig analysiert. Die negativen Implikationen HIV/Aids-
bezogener Stigmatisierung fiir afroamerikanische Communities wurden von Fullilove/Fullilove bereits
1999 beschrieben. Zur geschlechtsspezifischen Stigmatisierung von HIV-positiven Frauen in verschiede-
nen gesellschaftlichen Kontexten siehe z. B. Lawless/Kippax/Crawford 1996, Roth/Hogan 1998 und Unger
1999. Zur Mehrfachstigmatisierung und zum Stigma-Management von lesbischen und bisexuellen Lati-
nas und afroamerikanischen Frauen mit HIV/Aids in den USA siehe Unger 2005.



Drogengebraucher/innen oder Prostituierte zum Teil sehr erfolgreich gegen die-
se Mehrfachstigmatisierung zur Wehr gesetzt, was sich nicht zuletzt auch in der
25-jahrigen Geschichte der Aidshilfen in Deutschland widerspiegelt. An dieser
Stelle kann auf die komplexen Zusammenhange von HIV-bezogener Stigmatisie-
rung, Gegenwehr und Empowerment nicht naher eingegangen werden. Das Ri-
siko sozialer Ausgrenzung infolge von HIV-bezogener Stigmatisierung ist jedoch
grundsatzlich nicht von der Hand zu weisen. Ebenso zutreffend ist der Hinweis
auf die strukturelle Benachteiligung von Migrant(inn)en in rechtlicher, sozialer
und politischer Hinsicht im Vergleich zu Angehorigen der Mehrheitskultur. Es
Uiberrascht daher nicht, dass die Befiirchtungen hinsichtlich der negativen Folgen
einer zusatzlichen Stigmatisierung auch heute noch die Diskussion um das The-
ma ,HIV-Pravention mit Migrant(inn)en® pragen. So lautet eine Empfehlung der
European AIDS Treatment Group (EATG)®, die Menschenrechte von Migrant(in-
n)en sowie ihr Recht auf Gesundheit argumentativ ins Zentrum zu stellen und die
Bezeichnung bzw. Behandlung von Migrant(inn)en als ,Risikogruppe“ unbedingt
zu vermeiden: ,,Programme, die Migrant(inn)en als spezifische ,Risikogruppe’ mit
einem besonderen Bedarf an HIV/Aids-bezogenen Dienstleistungen behandeln,
laufen Gefahr, bereits stigmatisierte Gruppen einer noch starkeren Stigmatisie-
rung auszuliefern. Es ist daher angemessener, Programme zu entwickeln, die
auf Grundsatzen basieren, die den Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen als
grundlegendes Menschenrecht unterstreichen (EATG 2007, 3).

Eine ,gesonderte” Versorgung von Migrant(inn)en wird auch aus anderen
Griinden abgelehnt: So hatte man z. B.in den 1980er Jahren in der Sozialen Arbeit
in Deutschland von ,Sonderdiensten® fiir diese Gruppe wieder Abstand genom-
men, weil deutlich wurde, dass sie oft schlechter ausgestattet waren und de fac-
to auf eine Unterversorgung von Migrant(inn)en hinausliefen (Gaitanides 2008,
35 f). Dies trug zur Entwicklung des Konzepts der ,interkulturellen Offnung* der
Regeldienste bei, auf das ich spater noch eingehen werde.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass der soziale und gesellschaftliche
Kontext — insbesondere die Stigmatisierung von HIV/Aids und sowohl die offene
als auch latente Fremdenfeindlichkeit in europdischen Mehrheitsgesellschaften
—die Entwicklung von Programmen der HIV-Pravention fir Migrant(inn)en nach-
teilig beeinflusst hat.

Rassismus und Auslanderfeindlichkeit sind hartnackige soziale Probleme, auch
in Deutschland. In einer reprasentativen Studie stimmen 39 % der befragten Deut-
schen mit der Aussage Uberein ,,Die Bundesrepublik ist durch die vielen Auslander
in einem gefdhrlichen MaR tberfremdet’, und 37 % stimmen der Aussage zu ,,Die
Auslander kommen nur hierher, um unserer Sozialstaat auszunutzen® (Decker/
Brahler/Geililer 2006, 33 f). Die Autoren kommen zu folgendem Schluss:,, Ausldnder-
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6 Die EATG ist ein Netzwerk aus Vertreterinnen und Vertretern der HiV/Aids-Communities verschiedener

europdischer Linder.



feindlichkeit scheint fiir weite Teile der Bevdlkerung, unabhangig von Geschlecht,
Bildungsgrad oder Parteienpraferenz, konsensfahig zu sein” (Decker/Bréhler/GeiRR-
ler 2006, 159). Gleichzeitig ldsst sich jedoch auch beobachten, dass Migrant(inn)en
in Deutschland heute einen anderen Stellenwert haben als noch vor etwa 50 Jah-
ren. Wie die Mehrheitsgesellschaft Gber Migrant(inn)en spricht und denkt und wie
das Thema Migration politisch-diskursiv gerahmtist, hat sich gewandelt.

Von ,,Ausldndern®zu ,,Migranten*: Begriffe dindern sich

Im offentlichen Diskurs seit der Nachkriegszeit wurde Migration vor allem als
Thema der ,Inneren Sicherheit” und des Arbeitsmarktes diskutiert — die sozialen
und gesundheitlichen Belange von Migrant(inn)en sind jedoch eher vernachlas-
sigt worden. Auch die verwendeten Begriffe sprechen Bdande: Zunachst wurde
Uber ,Ausldnder” und ,Gastarbeiter” gesprochen, was Abgrenzung und Ausgren-
zung signalisiert. Die wertneutraleren Begriffe ,Migrantinnen und Migranten®
oder ,Menschen mit Migrationshintergrund® entspringen der neueren politi-
schen und wissenschaftlichen Diskussion seit Beginn der 1990er Jahre, als sich
allmahlich die Einsicht durchzusetzen begann, dass auch Deutschland ein Ein-
wanderungsland ist (Nohl 2008, 15).

Migration wird unterschiedlich definiert — das Wort stammt vom Lateinischen
migratio (,Wanderung®) ab und bezeichnet gemeinhin die raumliche Verlegung
des Lebensmittelpunktes iber soziale und politische Grenzen (wie Staatsgrenzen)
hinweg. Migrationsbewegungen gibt es seit Jahrtausenden, die Migrationsfor-
scherin Helma Lutz bezeichnet sie als einen ,Motor der Menschheitsgeschichte®
(Lutz 2004, 477). Auch auf dem Gebiet des heutigen Deutschland haben Menschen
ihren Wohnort gewechselt, um Kriegen, Armut und Krankheit zu entfliehen und
anderswo bessere Lebensbedingungen und Arbeitsmoglichkeiten zu finden. Die
Ursachen von Migration sind oft komplex. Neben Kriegen, ethnischen Konflikten,
politischer Verfolgung und Naturkatastrophen spielen vor allem 6konomische Fak-
toren eine Rolle. International zahlen zum Beispiel wirtschaftliche ,,Entwicklungs-
projekte” wie der Bau von Staudammen zur Energiegewinnung zu den wichtigs-
ten Griinden fiir unfreiwillige Migration (,displacement®; ICAD 2004, 3). Aber auch
der weltweit ungleich verteilte Reichtum und die ,,Push- und Pull-Faktoren“ der
Arbeitsmarkte tragen wesentlich dazu bei, dass wir heute in einem ,Zeitalter der
Migrationen® leben (Lutz 2004). Die Bedeutung der Migration hangt flir die ,Wan-
dernden®in der Regel vom Grad der (Un-)Freiwilligkeit des Ortswechsels, den Be-
gleitumstanden des Migrationsprozesses und der Situation im Aufnahmeland ab.”
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7 Migration bedeutet immer Verdnderung und aus der Subjektperspektive oft eine Kombination aus po-
sitiven und negativen Verdnderungen. Espin hat z. B. fiir lesbische Latinas, die in die USA einwandern,
Folgendes festgestellt: Der Migrations- und anschliefSende Akkulturationsprozess in den USA stellt ei-
nen Bruch bzw. eine Stérung (,disruption) dar, die vielfdltige Herausforderungen mit sich bringt, aber
gleichzeitig auch neue Handlungs- und Gestaltungsmaglichkeiten im Hinblick auf Geschlechterrollen
und (Homo-)Sexualitdt erdffnet (Espin 1997).



In Deutschland leben heute circa 15 Millionen Menschen mit Migrationshin-
tergrund, das sind knapp 19 % der Gesamtbevolkerung (Statistisches Bundesamt
2006). Hierzu zahlen sowohl Menschen mit eigener Migrationserfahrung als auch
Immigrant(inn)en der zweiten Generation.8 Die schwer schatzbare Zahl derer oh-
ne Aufenthaltserlaubnis (,Menschen ohne Papiere) ist hiermit noch nicht erfasst.
Der Begriff ,Menschen mit Migrationshintergrund® beschreibt eine sehr hetero-
gene Gruppe hinsichtlich Staatsangehorigkeit, Aufenthaltsstatus, Migrationser-
fahrung und Herkunftsland. Es gab seit 1945 drei ,Wellen“ der Einwanderung:

1) siideuropdische Arbeitsmigrant(inn)en (sog. Gastarbeiter), die zwischen 1955
und 1973 nach Deutschland kamen,
2) deutschstdmmige (Spat-)Aussiedler/innen, die ab 1988 vor allem aus Polen,

Rumanien und der ehemaligen Sowjetunion einwanderten, und
3) Fliichtlinge aus dem Balkan, aus Afrika und dem Vorderen Orient, deren Zahl

Anfang der 1990er Jahre im Zuge des Balkankonflikts sprunghaft zunahm und

seitdem wieder stark zuriickgegangen ist (Kofahl 2007).

In der Statistik werden Zuwanderer eingeteilt in EU-Binnenmigranten, Famili-
ennachzligler, (Spat-)Aussiedler, jlidische Zuwanderer, Asylbewerber, Arbeits-
migranten und Studienanfanger. Die bei Weitem grofte Gruppe bilden Arbeits-
migrant(inn)en aus EU-Staaten, wahrend Asylbewerber/innen und Flichtlinge
seit Mitte der 1990er Jahre einen immer geringeren Anteil ausmachen (im Jahr
2006 waren nur ca. 5 % der Zuwanderer Asylbewerber; BAMF 2007, 38). Zu den
Landern, aus denen die meisten in Deutschland ansassigen Migrant(inn)en kom-
men, zéhlen die Tirkei, Polen, Italien, die Russische Fdderation und Ex-Jugosla-
wien. Im Jahr 2006 kamen fast drei Viertel (72,5 %) aller Zugezogenen aus Europa
(inklusive Osteuropa), 12,6 % kamen aus Asien, 8,2% aus Australien, Amerika und
Ozeanien, dagegen nur 3,9 % aus Landern Afrikas (BAMF 2007, 17 f).

Die Statistiken zeigen, dass sich Zu- und Abwanderung in Deutschland mitt-
lerweile fast die Waage halten. Wahrend die politische Debatte um Migration oft
einseitig auf Zuwanderung fokussiert, zeigen die Zahlen, dass viele Migrant(in-
n)en nur fir einen begrenzten Zeitraum in Deutschland bleiben und mittlerwei-
le fast genau so viele Menschen abwandern wie zuwandern: Im Jahr 2006 gab es
insgesamt 662.000 registrierte Zuziige und 639.0000 registrierte Fortziige (BAMF
2007, 16).

Zurzeit finden in der 6ffentlichen Debatte um Migration in Deutschland
grundlegende Veranderungen statt: Die Integration von Migrant(inn)en wird zu-
nehmend als politische Prioritdt und Herausforderung wahrgenommen, was sich
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8 Der Begriff ,,Personen mit Migrationshintergrund” wurde vor wenigen Jahren beim Statistischen Bun-
desamt eingefiihrt, um besser abbilden zu kénnen, wie viele Menschen einen besonderen ,Integrations-
bedarf* haben kénnten (Statistisches Bundesamt 2006, 73). Darunter fallen nicht mehr nur Menschen
mit einer anderen als der deutschen Staatbliirgerschaft (friiher ,Ausldnder*” genannt), sondern auch
Personen mit deutschem Pass, bei denen mindestens ein Elternteil keine deutsche Staatblirgerschaft
besitzt, eingeblirgert wurde oder Spdtaussiedler ist (Statistisches Bundesamt 2006). Dieser Begriff um-
fasst also sowohl Menschen, die selbst migriert sind, als auch ihre Kinder (Immigranten der zweiten Ge-

neration).



auch in der Verabschiedung eines ,,nationalen Integrationsplans” zeigt. Die Situ-
ation dieser Bevolkerungsgruppe als Teil der kulturell gemischten deutschen Ge-
sellschaft wird starker thematisiert — auch im Gesundheitswesen, der Gesund-
heitspolitik und den Gesundheitswissenschaften.

Migrant(inn)en in der Gesundheitsversorgung

In den Gesundheitswissenschaften werden die Zusammenhange zwischen Mig-
ration, Krankheit und Gesundheit starker in den Blick genommen. Dabei wird auf
Faktoren hingewiesen, die die Gesundheit von Migrant(inn)en beeinflussen —die-
se sind auf drei Ebenen angesiedelt (adaptiert nach Faltermaier 2001):
1. Migrationsprozesse (Migration als kritisches Lebensereignis, rechtlicher Sta-
tus, Diskriminierungen, Anpassungsprozesse etc.)
2. Soziale Lage (materielle Ressourcen, soziale Netzwerke und Integration, be-
einflusst durch Geschlecht, Bildung, Alter, beruflichen Status, Lebenswelt etc.)
3. Ethnizitdt und Kultur (soziale und kulturelle Identitdaten; Merkmale von Kul-
tur: Geschichte, Sprache, Symbole, Religion, Gewohnheiten, soziale Bindungen
etc.).
Diese Faktoren beeinflussen die gesundheitlichen Belastungen, Risiken und Be-
waltigungsprozesse sowie die personellen, sozialen, materiellen und kulturellen
Ressourcen von Migrant(inn)en, ihre subjektiven Konzepte und Theorien von Ge-
sundheit und Krankheit, ihr Gesundheitshandeln und auch die Inanspruchnahme
von Leistungen im Gesundheitsversorgungssystem. Nur die Faktoren auf der ers-
ten Ebene sind migrationsspezifisch, die Faktoren auf den beiden anderen Ebe-
nen beeinflussen (wenngleich in anderer Auspragung) auch die Gesundheit von
Menschen ohne Migrationshintergrund.

In der Gesundheitsversorgung von Migrant(inn)en in Deutschland treten viel-
faltige Probleme auf, die unter anderem mit Sprachbarrieren, aufenthaltsrecht-
lichen Bestimmungen, sozialer Benachteilung, Vorurteilen sowie kulturellen
Unterschieden im Gesundheitsverstandnis und -verhalten in Zusammenhang
stehen (Borde/David 2003; Grieger 2006, Straub/Zielke 2007). Migrant(inn)en sind
nicht per se weniger gesund — das Gegenteil kann zutreffen, was als ,healthy mi-
grant effect” beschrieben wird.® Grundsatzlich muss ihrer unterschiedlichen Si-
tuation —auch im Gesundheitswesen — angemessen Rechnung getragen wer-
den. In Bezug auf Gesundheitsforderung und -versorgung sind vor allem solche
Migrant(inn)en benachteiligt, die eingeschrankte Deutschkenntnisse haben und
mit dem deutschen Gesundheitssystem wenig vertraut sind. Benachteiligungen
bestehen auch fiir Migrantengruppen, die rechtlich benachteiligt sind und zum
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9 Der ,healthy migrant effect” erkldrt niedrigere Sterblichkeitsraten bei bestimmten Migrantengruppen
im Vergleich zur Mehrheitsbevdlkerung u.a. damit, dass vor allem junge und gesunde Menschen migrie-
ren (Razum 2006).



Beispiel durch ihren aufenthaltsrechtlichen Status nur begrenzte Anspriiche auf
Versorgungsleistungen haben (z. B. Fliichtlinge). Barrieren im Zusammenhang
mit soziodkonomischer Benachteiligung und Armut gelten auch fir Teile der
deutschen Bevolkerung, kdnnen jedoch fiir bestimmte Migrantengruppen beson-
ders relevant sein, weil sie zusammen mit anderen Formen der Benachteiligung
auftreten. Fremdenfeindlichkeit und Rassismus sind auch in der Gesundheitsver-
sorgung anzutreffen. Auf die Bedarfe von Migrant(inn)en zugeschnittene Ange-
bote sind nur eingeschrankt vorhanden, vor allem in landlichen Gebieten.

Die Inanspruchnahme von Angeboten und Leistungen kann zusatzlich durch
kulturelle Differenzen und Werte eingeschrankt sein (z. B. Geschlechterrollen, die
die Inanspruchnahme von gynakologischen Untersuchungen und Behandlungen
behindern). Das Verstandnis von Krankheit(en) ist bei allen Menschen kulturell
gepragt, ebenso wie die Vorstellungen, durch welche Einrichtungen, Lebensstile
und Handlungen Gesundheit bewahrt und gefordert und Erkrankungen verhin-
dert werden kénnen (Straub/Zielke 2007). In ,interkulturellen Uberschneidungs-
situationen“in der Gesundheitsférderung und -versorgung konnen diese Unter-
schiede zu Verunsicherung, Missverstandnissen, gegenseitigem Befremden und
Interaktionsstorungen fiihren bis hin zum Abbruch von Interaktionen (Straub/
Zielke 2007, 717). Insgesamt ist die Versorgungssituation von Migrant(inn)en
durch verschiedene Formen der Unter-, Uber- und Fehlversorgung gepragt — der
Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung vor allem durch Unterversor-
gung (Brucks/Wahl 2003; Gaitanides 2008, 38).

Wie lassen sich nun die Gesundheitsrisiken von Migrant(inn)en in Bezug auf
HIV/Aids verstehen?

HIV-bezogene Vulnerabilitdt von Migrant(inn)en

Im Kontext von HIV/Aids stellt Migration nicht per se einen Risikofaktor dar, das
heilst, Migrant(inn)en haben nicht automatisch ein erhdhtes Risiko, sich mit HIV
zu infizieren. Es kommt vielmehr darauf an, welche Menschen unter welchen Be-
dingungen wohin migrieren und welche Situation sie dort erwartet. Die Verletz-
lichkeit gegeniiber HIV/Aids wird also beeinflusst durch die eigenen Ressourcen,
die Umstande der Migration und die Situation im Aufnahmeland.

“While being a migrant in and of itself is not a risk factor, certain activities and con-
ditions that are present throughout the process of migration substantially increase
vulnerability to HIV/AIDS. Addressing these conditions must represent an essential
component of a comprehensive and global strategy for HIV/AIDS. (...) The legal sta-
tus of mobile populations often determines their degree of vulnerability.”

(ICAD 2004, 1)
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Das Konzept der Vulnerabilitat ermdglicht es, auch die strukturellen Rahmenbe-
dingungen von HIV-Risiken zu erfassen. Vulnerabilitdt bedeutet so viel wie ,Ver-
letzbarkeit” oder ,Verwundbarkeit® (von lateinisch vulnus, Wunde). Das Konzept
stammt aus der Entwicklungs- und Armutsforschung und wurde in den 1990er
Jahren in den internationalen HIV/Aids-Diskurs eingefiihrt, um die soziokultu-
rellen und strukturellen Faktoren mit zu bericksichtigen, die mittelbar die HIV-
Risiken von Personen und Gruppen beeinflussen.10

Welche Faktoren und Bedingungen fiihren nun im Kontext von Migration zu
einer erhdhten HIV-bezogenen Vulnerabilitdt? Eine systematische Aufarbeitung
und empirische Uberpriifung der Faktoren steht fiir die verschiedenen Migran-
tengruppen in Deutschland noch aus. In der internationalen Literaturl?® finden
sich Hinweise auf folgende Faktoren:

» Armut und soziodkonomische Ungleichheit

» Geschlecht (Geschlechterrollen, Geschlechterverhaltnisse)

» rechtliche Benachteiligungen und unsicherer Aufenthaltsstatus

» Sexarbeit

» Bedingungen des Migrationsprozesses (z. B. Flucht oder ,,single-sex migration®,
also Trennung von Familie und Sexpartnern)

» Sprache

» Kultur und Ethnizitat.

Diese Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und entwickeln ihre Wirkung vor al-

lem im Zusammenspiel (siehe Sander, S. 95 in diesem Band).12 Ich gehe hier kurz

daraufein.

Armut ist ein Ndhrboden fiir HIV/Aids. Nicht alle Menschen mit niedrigem
Einkommen haben automatisch ein erhéhtes HIV-Risiko, aber soziotkonomi-
sche Ungleichheiten konnen HIV-Risiken verstarken. Armut kann sowohl ein
Anlass fiir Migration als auch ein Begleitumstand des Migrationsprozesses
und ein Merkmal der Lebensumstande in der Aufnahmegesellschaft sein. Ei-
ne HIV-Prdventionsstudie aus Stidafrika zeigt zum Beispiel, wie Armut in einer
Bergbau-Community (Summertown) die Lebensverhdltnisse pragt und in der

10 Die Definition des Begriffs ,Vulnerabilitdt*“ ist nicht immer einheitlich —im englischsprachigen Diskurs
wird mit ,vulnerability” zum Teil auch die subjektiv wahrgenommene Verletzlichkeit von Menschen
gegeniiber HIV/Aids (also die Einschdtzung und Wahrnehmung des eigenen HIV-Risikos) beschrieben
(im Gegensatz zu ,,objektiv” gegebenen, wissenschaftlich festgestellten HIV-Risiken). Ich benutze den
Begriff jedoch in der oben dargestellten Weise, um auch strukturelle und soziokulturelle Faktoren und
ihren Einfluss auf die HIV-Risiken von Gruppen mit zu beriicksichtigen.

11 Dieser Beitrag wurde Anfang 2008 verfasst. Es sei aber darauf hingewiesen, dass in der Zwischenzeit
die Barrieren genauer analysiert wurden, die den Zugang von Migrant(inn)en zu HIV-bezogenen Ange-
boten auf verschiedenen Ebenen (Policy, Angebote, Community, Gesellschaft) behindern und dadurch
zu ihrer Vulnerabilidgt beitragen (ECDC 2009).

12 Das feministische Konzept der ,Intersektionalitdt” beschreibt, wie die sozialen Strukturkategorien Ge-
schlecht, Ethnizitdt, Schicht/Klasse und Sexualitét durch ihr Zusammenwirken soziale Ungleichheiten
produzieren (Klinger/Knapp/Sauer 2007; Eret u.a. 2007). Ein intersektionales Verstdndnis von sozialer
Ungleichheit und gesellschaftlichen Machtverhdltnissen ist auch fiir ein differenziertes Verstdndnis
der gesellschaftlichen Stellung von Migrant(inn)en und der strukturellen Faktoren fiir HIV-Vulnera-
bilitat von Vorteil. Ein Beispiel einer intersektionalen Analyse der HIV-Risiken von Latinas aus Puerto
Rico und der Dominikanischen Republik in New York auf der Basis qualitativer Interviews findet sich in
Collins/Unger/Armbrister 2008.



Verknipfung mit spezifischen Arbeitsbedingungen und kulturell gepragten Ge-
schlechterverhéltnissen zu HIV-Risiken beitragt (Campbell 2003). Die mannli-
chen Minenarbeiter sind zum Grof3teil Arbeitsmigranten aus benachbarten Re-
gionen und Landern. Um im Bergbau Geld zu verdienen, sind sie oft fiir lange
Zeit von ihren Familien getrennt und in Behausungen untergebracht, die keine
Privatsphare erlauben. Vor Ort hat sich eine Sexindustrie entwickelt, die von den
Minenarbeitern in Anspruch genommen wird. Die HIV- und STI13-Infektionsra-
ten sind hoch, und Safer Sex wird auch nach den Interventionsversuchen der
Studie kaum praktiziert. Die Arbeitsbedingungen in den Minen bergen fir die
Manner Tag fur Tag Lebensgefahren. Die Ausblendung der Risiken gehort dabei
zu ihren Uberlebensstrategien und Mannlichkeitsidealen. ,,Mann-Sein“ bedeu-
tet, den Gefahren zu trotzen, unter Tage zu arbeiten und tber Tage Frauen nach-
zustellen (,Going underground and going after women®; Campbell 2003, 23 ff.).
Vor diesem Hintergrund haben HIV-Praventionsbotschaften nur eine begrenzte
Relevanz. Ahnliches gilt fiir die Situation der weiblichen Prostituierten vor Ort,
die ebenfalls iberwiegend zugewandert sind. Vor dem Hintergrund der allge-
meinen Ressourcenknappheit und der Abhangigkeits- und Arbeitsverhaltnisse,
die mit einem hohen Malf$ an alltaglicher Gewalt einhergehen, stellt HIV in der
Wahrnehmung der Frauen nicht die gréRte Gefahr fiir ihr Uberleben dar. Die von
Armut gepragten Lebensumstande sowie die kulturell gepragten Bedeutungen
von Sexualitat und Geschlecht tragen mit dazu bei, dass Kondomgebrauch so-
wohl in der Sexarbeit als auch in den nichtkommerziellen sexuellen Beziehun-
gen der Frauen die Ausnahme bleibt.

Der Zusammenhang zwischen Geschlecht und HIV-Risiko wird seit den
1990er Jahren diskutiert, als deutlich wurde, dass die HIV-Risiken von Frauen
ohne ein Verstandnis von Macht und Ohnmacht in Bezug auf Geschlechterrol-
len, sexuelle Gewalt und strukturelle Benachteiligung nicht nachvollziehbar sind
(Farmer/Connors/Simmons 1996; Amaro 1995). Auch ganz praktisch liegt Safer
Sex in heterosexuellen Kontakten nicht —oder zumindest nicht vollstandig — im
Entscheidungs- und Handlungsspielraum von Frauen, sondern bedarf der Ko-
operation der Manner, zum Beispiel beim Kondomgebrauch. Aber auch fiir die
HIV-Risiken von Mannern ist der Faktor Geschlecht von Bedeutung. Vorstellun-
gen von Mannlichkeit pragen oft das sexuelle Risikoverhalten, was zum Beispiel
bei Mdnnern, die Sex mit Mannern haben (MSM), an den Bedeutungen sichtbar
wird, die insertivem und rezeptivem Analverkehr zugeschrieben werden (Bo-
chow 2000). Geschlechterrollen und -verhaltnisse sind strukturell verankert und
kulturell gepragt. Sie sind aber nicht ,,in Stein gemeif3elt’ sondern werden dyna-
misch reproduziert (was auch unter dem Begriff ,doing gender“ diskutiert wird).
Geschlechterrollen und -verhaltnisse konnen durch Migrationsprozesse eine be-
sondere Relevanz erhalten und auch verandert werden.

13 STl =sexuell iibertragbare Infektion (sexually transmitted infection)
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Der rechtliche Status hat einen entscheidenden Einfluss auf die HIV-bezogene
Vulnerabilitdt von Migrant(inn)en. Insbesondere Fliichtlinge und Menschen ohne
Papiere befinden sich in einer ungewissen bzw. unsicheren rechtlichen Situati-
on und haben spezifische Praventionsbedarfe (DAH [Hg.] 2009). Aber auch bei an-
deren Migrant(inn)en wirken sich rechtliche Einschrankungen und aufenthalts-
rechtliche Unsicherheiten auf den Umgang mit HIV und HIV-Risiken aus (Korner
2007). Die zentrale Stellung, die rechtliche Unsicherheiten und Belastungen im
Leben von Migrant(inn)en einnehmen kénnen, spiegelt sich auch in dem Unter-
stlitzungsbedarf wider, den HIV-positive Migrant(inn)en duflern, die die Beratung
von Aidshilfen in Anspruch nehmen (D6l 2000). Eine erhdhte HIV-Vulnerabilitat
kann vor allem dann gegeben sein, wenn (drohende) Armut mit rechtlichen Ein-
schrankungen wie beispielsweise unsicherem Aufenthaltsstatus und beschrank-
ter Arbeitserlaubnis gepaart sind. Sexarbeit kann in diesem Zusammenhang (ins-
besondere fiir Frauen, aber auch fiir Manner) zur Uberlebensstrategie werden.
Eine besonders hohe HIV-Vulnerabilitat ist in der Zwangs- und Beschaffungspro-
stitution gegeben.

Manche Migrationsbedingungen konnen die Vulnerabilitat erh6hen. Das siid-
afrikanische Beispiel der Minenarbeiter von Summertown zeigt, wie (Arbeits-)
Migration, die eine raumliche Trennung von der Familie und dem Ehe- oder Le-
benspartner bedeutet (single-sex migration), zu neuen Sexualkontakten mit er-
hohtem HIV-Risiko flihren kann (Campbell 2003). Dies wird auch in einer Studie
aus Zimbabwe anschaulich beschrieben, wo Migrationsbewegungen zwischen
Stadt und Land durch rechtliche und sozio6konomische Faktoren gepragt sind,
die auch die Geschlechterrollen und das Sexualverhalten der Migrant(inn)en be-
einflussen und erhohte sexuelle HIV-Risiken mit sich bringen (Runanga/Aggleton
1998).

Sprache stellt einen weiteren Faktor dar, der HIV-bezogene Vulnerabilitat be-
einflusst. Migrant(inn)en sind zwar oft mehrsprachig, aber nicht alle sprechen
deutsch. Eingeschrankte Verstandigungsmaglichkeiten kdnnen zu einer erhéhten
HIV-Vulnerabilitdt beitragen, zum Beispiel, wenn HIV-Praventionsbotschaften
und -angebote nicht verstanden werden. Hierbei ist nicht nur entscheidend, wel-
che Sprache gesprochen wird, sondern auch wie sie gesprochen (oder geschrie-
ben) wird.

Kultur und Kulturalisierung

Auch Kultur stellt einen wichtigen Faktor fiir HIV-bezogene Vulnerabilitat dar —
nicht nur bei Migrant(inn)en. Menschliches Verhalten ist kollektiv gepragt und
von dem kulturellen Kontext abhdngig, in dem es stattfindet. Kultur umfasst Be-
deutungen, Praktiken und gemeinsame Wissensbestande. Als kollektive Bedeu-



tungssysteme sind Kulturen selbst im Wandel und bieten Interaktions- und Kom-
munikationsprozessen eine Orientierung (Fischer/Grother 2007; Straub 2007).
Kultur wird unterschiedlich definiert. Fir das Verstandnis von HIV-Risiken und
Vulnerabilitdt erscheint ein ,weit gefasster Kulturbegriff“ angebracht, der sich
auch ,,auf die verbindende und verbindliche Kraft von regionalen, lokalen oder
partikularen, flichtigen Kulturen®, also ,Subkulturen® und ,Milieus” beziehen
kann (Straub 2007, 21).14 Menschen kdnnen mehreren Kulturen gleichzeitig ange-
horen. Um die HIV-Vulnerabilitdt von Migrant(inn)en angemessen verstehen zu
konnen, missen die kulturellen Symbole, Bedeutungen und Werte beriicksich-
tigt werden, die individuelles Verhalten und HIV-Risiken strukturieren. Ein kon-
textsensibler Zugang zum Verstandnis des Sexualverhaltens und der sexuellen
HIV-Risiken von tiirkischstammigen MSM zum Beispiel berlicksichtigt die strikte
Ablehnung von Homosexualitat vor dem Hintergrund sozial und kulturell kons-
tituierter Vorstellungen von Mannlichkeit und ,,Ehre®, die in Teilen der tiirkischen
und deutsch-tiirkischen Communities anzutreffen sind (Bochow 2000, 314). ,,Kul-
tursensibiliat” in diesem Sinne bedeutet fir die HIV-Pravention nicht, dass kul-
turell geformte und geprdgte Werte und Verhaltensweisen unhinterfragt hinzu-
nehmen sind, sondern dass praventive MaRnahmen und Interventionen auch auf
kollektiv geteilte kulturelle Werte und soziale Normen Einfluss nehmen missen:

“Because action has increasingly come to be understood as socially constructed
and fundamentally collective in nature, earlier notions of behavioral interventions
have given way to ethnographically grounded AIDS education and prevention pro-
grams that are community-based and culturally sensitive — programs aimed at
transforming social norms and cultural values, and thus at reconstituting collective
meanings in ways that will ultimately promote safer sexual practices”.

(Parker 2001, 167 f)

Der Hinweis auf kulturelle Einfllisse und Unterschiede ist fiir das Verstandnis von
HIV-Vulnerabilitdt und das Entwickeln von Angeboten der HIV-Pravention unver-
zichtbar. Beispiele aus der Praxis der Aidshilfen zeigen, wie eine kultursensible
Herangehensweise an die HIV-Pravention gestaltet werden kann (DAH 2003; DAH
2008).

In der Diskussion um Kultur und Ethnizitdt gilt es jedoch, bestimmte Fallstri-
cke zu vermeiden. Im HIV-Diskurs wurde friihzeitig auf die Gefahr der ,Ethnisie-
rung” aufmerksam gemacht, dass also bestimmte Probleme, Merkmale oder Ver-
haltensweisen vorschnell durch ethnische oder kulturelle Zugehdorigkeiten erklart
werden (Farmer/Connors/Simmons 1996, 111). Eine ,Ethnisierung"” zeigte sich in
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14 Ein weit gefasster Kulturbegriff versteht auch ,,Subkulturen®als Kulturen, obwohl neuere kulturwis-
senschaftliche Ansdtze eher von ,Mikrokulturen®, ,partikularen Kulturen® oder ,Kulturatopen® spre-
chen, also Begrifflichkeiten benutzen, die keine hierarchisch strukturierte Integration in eine liberge-
ordnete, zentrale Kultur implizieren wie der traditionellere Begriff der ,Subkultur* (Straub 2007, 21).



den USAvor allem in den Diskussionen {iber die HIV-Risiken von ethnischen Min-
derheiten. In Deutschland wird diese Gefahr auch unter dem Begriff der ,,Kultura-
lisierung” diskutiert, was bedeutet, ,,dass Alltagspraxen von Menschen mit Mig-
rationserfahrung sogleich mit deren kultureller Herkunft ,erklart werden® (Castro
Varela, 2008, 104). In der Konsequenz werden dadurch Migrant(inn)en kulturali-
siert und Menschen ohne Migrationshintergrund entkulturalisiert; soziale, 6ko-
nomische und rechtliche Faktoren, die HIV-Vulnerabilitdt erzeugen, werden aus-
geblendet, ,kulturelle Fremdheit” wird konstruiert und festgeschrieben. Es gibt
jedoch auch Stimmen, die meinen, die Kritik an einer ibermaRigen oder einseiti-
gen Fokussierung auf kulturelle Aspekte sei zwar berechtigt, aber dies solle nicht
dazu flhren, kulturelle Aspekte ganz auszublenden:,,Die Kritik an den kulturalis-
tischen Fullangeln des interkulturellen Paradigmas schiittet aber ,das Kind mit
dem Bade aus, wenn Kultur wegen der Gefahr essentialistischer, typisierender
Fehldeutungen gar nicht mehr thematisiert werden soll und kulturelle Deutun-
gen durch das Verdikt des Kulturalismusvorwurfs geradezu tabuisiert werden®
(Gaitanides 2008, 42).

Der Autor weist darauf hin, dass zur Entwicklung von interkultureller Kompe-
tenz auch die Entwicklung der Fahigkeit zu kritischer Selbstreflexion gehort. Es
gilt also, kulturelle Aspekte der Lebenswelten der Zielgruppe mit einem reflexi-
ven, differenzierten und dynamischen Verstandnis von Kultur zu begreifen, das
es erlaubt, bestimmte Praktiken und Bedeutungszuschreibungen sowie interkul-
turelle Unterschiede zu thematisieren, ohne sie unzuldssig festzuschreiben und
zu ,naturalisieren’, das heil3t, als naturgegeben und unverdnderlich anzusehen.
Wird der eigenen kulturellen Pragung selbstreflexiv Rechnung getragen, kdnnen
Kulturalisierungen vermieden werden. Ein dynamisches Verstandnis von Kultur
erlaubt es auch, die Wechselwirkungen zwischen Migrationsprozess und Kultur
zu verstehen und deren Bedeutung fiir die Sexualitdt, den Drogengebrauch und
die HIV-Risiken von Migrant(inn)en nachzuvollziehen.1>
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Prozesse der ,,interkulturellen Offnung“ weiterentwickeln

Um die Versorgung von Migrant(inn)en im deutschen Gesundheits- und Sozi-
alwesen zu verbessern, wurde das Konzept der ,interkulturellen Offnung” der
Regeldienste entwickelt (Borde/David 2003; VIA Berlin/Brandenburg 2000; Rom-
melspacher/Kollak 2008). Dieses sieht vor, dass interkulturelle Kompetenzen ge-
starkt, die sprachlichen, kulturellen und migrationsspezifischen Besonderheiten
der Lebenssituation von Migrant(inn)en, zum Beispiel in der Gestaltung von In-
formationsmaterial und Angeboten, starker beriicksichtigt und Menschen mit
Migrationshintergrund vermehrt einbezogen und beschaftigt werden. In der Ge-

15 Ein sehr anschauliches Beispiel der Verdnderung der ,sexuellen Kultur*von lindlichen Communities
durch Migrationsprozesse in Zimbabwe bietet die oben erwdhnte Studie von Runanga/Aggleton 1998.



sundheitsforderung wird dies auch unter dem Begriff ,,Diversity Management*
zur Uberwindung der Mittelschichtsorientierung von Angeboten diskutiert (Alt-
geld/Béchlein/Deneke 2006).

Auch im Verband der Aidshilfen wird das Konzept der ,interkulturellen Off-
nung“ seit mehreren Jahren diskutiert und angestrebt (DAH 2005a; Mohammad-
zadeh 2000). Ein Handbuch fiir die Arbeit mit Migrant(inn)en wurde erstellt, in
dem auch die Notwendigkeit einer sprachlich und kulturell angemessenen HIV-
Primdrpravention dargelegt wird (Narimani 1998). Erste Studien untersuchten die
Angebote von Aidshilfen fir Migrant(inn)en (D&ll 2000; Mohammadzadeh 2000).
Dartiiber hinaus haben Aidshilfen innovative Modellprojekte und Konzepte entwi-
ckelt, wie sowohl MaBnahmen der HIV/Aids-Pravention zum Beispiel durch Peer
Involvement in Form von Gesundheitsdolmetscher(inne)n (DAH 2005b), durch
Community-Arbeit und migrationspolitische Arbeit (Sanogo 2006) als auch Fort-
bildungen fiir Multiplikator(inn)en (DAH 2003; DAH 2008) kultur- und migrati-
onssensibel gestaltet werden kdnnen. Die Einbettung der HIV-Pravention in ein
umfassendes Konzept von Gesundheitsforderung, das soziale und rechtliche Un-
terstlitzung mit einschlief3t, erfordert Vernetzungen und Kooperationen mit an-
deren Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens, wie zum Beispiel das
FluG-Projekt veranschaulicht (DAH [Hg] 2009).

Die Erfolge und Innovationen werden jedoch auch von Hemmnissen und of-
fenen Fragen begleitet: Inwiefern haben sich Aidshilfen tatsachlich schon ,in-
terkulturell gedffnet“? Wie lassen sich Vorbehalte und Vorurteile gegeniiber
Migrant(inn)en in Aidshilfen thematisieren und iberwinden? Wie kénnen Men-
schen mit Migrationshintergrund eingestellt werden, wenn gleichzeitig Stellen
abgebaut werden? Wie kdnnen nachhaltige Kooperationen mit Migrantenein-
richtungen und -verbanden geschaffen werden, wenn in den Communities Res-
sourcenmangel besteht? Vertreter/innen von Aidshilfen haben hemmende Fakto-
ren benannt, wie Unsicherheiten im eigenen Anspruch und eine unzureichende
Thematisierung von gegenseitigem ,Befremden® und stereotypen Zuschreibun-
gen in der Arbeit mit Migrant(inn)en (DAH 2005a, 20). Im Bereich der Sozialen Ar-
beit wurden unter anderem folgende ,,Stolpersteine auf dem Weg zur interkultu-
rellen Offnung“ beschrieben (Gaitanides 2008, 46-51):

» Akzeptanzprobleme seitens der Mitarbeiterschaft (vor allem, wenn die inter-
kulturelle Offnung ,von oben® verordnet wurde)

» Verdrangung der (strukturellen) Zugangsprobleme von Migrant(inn)en

» Abwehr selbstreflexiver Fortbildungen zu interkultureller Handlungskompe-
tenz

» Mangel an einschldgig qualifizierten Kraften

» Interkulturelle Offnung als Etikettenschwindel

» Verschleppung der Reform durch die Krise der offentlichen Finanzen.
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Inwiefern diese hemmenden Bedingungen auf die Prozesse der interkulturellen
Offnung der Aidshilfen zutreffen, ware zu untersuchen. Forschung kénnte auch
einen Beitrag dazu leisten, Strategien zu entwickeln, wie Prozesse der interkultu-
rellen Offnung geférdert werden kénnen.

Partizipation von HIV-positiven Migrant(inn)en fordern

Die verstarkte Teilnahme und Teilhabe (Partizipation) von Migrant(inn)en ist not-
wendig, um angemessene und nachhaltige Losungen fiir die Herausforderungen
der HIV-Pravention in diesem Feld zu entwickeln. Es bedarf des sprachlichen,
lokalen6é und kulturellen Wissens sowie der Unterstiitzung und Aktivierung der
Migrant(inn)en, um HIV-Pravention erfolgreich zu betreiben. Diese Einsicht pragt
die Arbeit der Aidshilfen mit den verschiedenen Zielgruppen der HIV-Pravention
seit vielen Jahren. Inwiefern gelingt es, sie auch in der Arbeit mit Migrant(inn)en
umzusetzen?

In Deutschland nehmen die Aidshilfen in der HIV-Pravention eine Schliissel-
stellung ein, da sie tiber wertvolles Wissen zu HIV/Aids und langjéhrige Erfahrung
mit zielgruppenspezifischer Primarpravention nach dem Ansatz der strukturel-
len Pravention verfligen. Es wird jedoch diskutiert, dass sich dieses Erfolgsmodell
momentan in einer Krise befindet (Rosenbrock 2007). Die verdnderte Praventions-
landschaft bringt neue Herausforderungen mit sich, neue Zielgruppen werden
sichtbar, und dazu gehoren auch Migrant(inn)en, die einem erhdhten HIV-Risi-
ko ausgesetzt sind und bislang nurin Ansatzen erreicht werden. Vielerorts haben
Aidshilfen Formen der Zusammenarbeit mit HIV-positiven Migrant(inn)en und
Vertretern von Migranten-Communities aufgebaut (DAH 2005a). In einer Unter-
suchung geben 86 % der Aidshilfen an, ,gelegentlich“ oder ,immer* HIV-Primar-
pravention fiir Migrant(inn)en anzubieten (Wright/Block 2005). Inwiefern dies
jedoch nicht nur eine Pravention fiir, sondern auch eine Pravention mit diesen
Zielgruppen ist, bleibt offen.

Als ein mogliches Hemmnis flr die Partizipation an der Entwicklung von HIV-
Primdrpravention gilt die Stigmatisierung von HIV/Aids7. Diese scheint in Mig-
ranten-Communities besonders stark ausgepragt zu sein und den Kontakt zu den
Aidshilfen, die Bildung von Selbsthilfestrukturen und das Coming-out von HIV-
positiven Migrant(inn)en zu erschweren. Das tatsachliche AusmafR, die Formen
und die Bedeutungen von HIV-bezogener Stigmatisierung in den verschiedenen
Migranten-Communities wurden bislang jedoch noch nicht empirisch erhoben.
Es gibt einzelne Studien, die Ausschnitte dieser Realitdt skizzieren — eine umfas-
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16 Lokales Wissen beinhalt Kenntnisse (ber die drtlichen Gegebenheiten des Settings bzw. der Communi-
ty, das heifSt, es handelt sich um lebensweltliches Wissen an einem bestimmten Ort.

17 Ich spreche bewusst von der ,Stigmatisierung von HIV/Aids" (statt ,Stigma HIV/Aids"), um auch sprach-
lich aufzuzeigen, dass es sich um eine soziale Konstruktion und Zuschreibung handelt.



sende Untersuchung von HIV-bezogener Stigmatisierung in den einzelnen Mig-
ranten-Communities steht jedoch noch aus.18

Weitere mogliche Hemmnisse, die eine Partizipation erschweren, bestehen
in rechtlichen Unsicherheiten, Diskriminierung und Sprachbarrieren sowie in
der Priorisierung anderer Themen- und Handlungsfelder durch Migrant(inn)en
(im Sinne von ,Migranten haben andere Sorgen®, Maharaj zitiert nach Narima-
ni 1998, 249). Ebenso ist es moglich, dass die Versorgungsstrukturen hierzulande
die Partizipation dieser Bevolkerungsgruppe unzureichend fordern — deutschen
sozialpadagogischen ,Hilfekulturen® wird zum Beispiel im internationalen Ver-
gleich eine Tendenz zur ,Exklusion®und ,Klientelisierung“ attestiert, das heif3t, es
wird eher fiir Migrant(inn)en als mit ihnen gearbeitet (Weiss 2008), was partizi-
pativen Prozessen entgegenwirkt.

Aber auch die forderlichen Bedingungen von Partizipation gilt es in Augen-
schein zu nehmen. Hier bietet es sich an, aus anderen Bereichen zu lernen, in de-
nen sich Migrant(inn)en seit den 1980er Jahren selbst organisiert haben.19 Auch
im HIV/Aids-Bereich gibt es mittlerweile Selbsthilfegruppen und Netzwerke von
HIV-positiven Migrant(inn)en, zum Beispiel das bundesweite Netzwerk ,,Afro-
Lebent® und lokale Selbsthilfegruppen. An diese Erfahrungen und Erfolge gilt
es anzukniipfen und Migrant(inn)en dabei zu unterstiitzen, eigene Ressourcen
auch fiir die Selbsthilfe und Partizipation im Kontext von HIV/Aids zu mobilisie-
ren.

Es ist eine Aufgabe flir die HIV-Praventionsforschung, zu untersuchen, wel-
che Bedingungen die Partizipation von Migrant(inn)en an der Entwicklung und
Durchfiithrung von MaRnahmen der HIV-Pravention férdern und hemmen. Dabei
gilt es auch, Partizipation genauer zu definieren, zum Beispiel mit Rickgriff auf
ein Modell, das in Anlehnung an die Leiter der Partizipation von Sherry Arnstein
entwickelt wurde und neun Stufen unterscheidet: von Instrumentalisierung, An-
weisung (keine Partizipation) tber Information, Anhérung und Einbeziehung
(Vorstufen der Partizipation) zu Mitbestimmung, teilweiser Entscheidungskom-
petenz und Entscheidungsmacht (Partizipation) bis hin zu selbststandiger Orga-
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18 Es gibt bislang einige kleinere, qualitative Studien, die Hinweise auf die Stigmatisierung von HIV/
Aids in afrikanischen Communities in Deutschland finden (Beier 2005; Edubio 2001; Sanogo/Wiessner
2006). Auch die oben erwdhnten Modellprojekte der Aidshilfen sowie Studien mit MSM mit Migrati-
onshintergrund geben Hinweise auf das HIV/Aids-Stigma (Bochow 2001, Wright 2003). Eine Befragung
von Migrant(inn)en aus verschiedenen Herkunftslidndern zeigt, dass die Befragten im Durchschnitt
schlechter iiber HIV-Ubertragungswege und Ansteckungsrisiken informiert sind als die deutsche All-
gemeinbeuvdlkerung (SPI 2005), was als Indikator fiir potenzielles HIV-Stigma gedeutet werden kann.
Inwiefern dies jedoch verallgemeinert werden kann, ist offen. Eine systematische Erhebung der spezi-
fischen Formen und Ausprdgungen von HIV-bezogener Stigmatisierung in den verschiedenen Migran-
ten-Communities in Deutschland steht noch aus.

19 Migrant(inn)en haben sich seit den 1980er Jahren vor allem in den westlichen Bundesldndern zu fol-
genden Themen selbst organisiert: Asyl-/Ausldnderrecht, antirassistische Arbeit, Antidiskriminierungs-
gesetzgebung, Existenzgriindung, Gewalt gegen Frauen im Migrationsprozess, Frauenhandel, Aner-
kennung im Ausland erworbener Bildungsabschliisse und Berufsausbildungen, politische Arbeit zum
Herkunftsland, (Homo-)Sexualitdt und binationale Partnerschaften. In diesen Migranten-Selbstorga-
nisationen (MSO) sind politische Organisation und Selbsthilfe oft miteinander verkniipft (Schwenken
2004, 701). Viele MSOs widmen sich als eingetragene Vereine auch der Pflege von kulturellen Traditio-
nen und Sitten (Kofahl 2007).
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nisation als hdchster Stufe der Selbstbestimmung, die iber Partizipation hinaus-
geht (Wright/Block/Unger 2007).

Zugleich gilt es, Partizipation partizipativ zu erforschen. Die verstarkte Einbe-
ziehung von Migrant(inn)en in die HIV-Praventionsforschung wird auch interna-
tional unter den Schliisselbegriffen ,community participation” und ,,communi-
ty-based participatory research® diskutiert. Studien zeigen, wie Migrant(inn)en
und entsprechende Communities in den gesamten Forschungsprozess einbezo-
gen werden kénnen, um ihre Lebenswelten und HIV-Risiken besser zu verstehen
und angemessene Praventionskonzepte und Interventionen zu entwickeln (Blu-
menthal/DiClemente 2003; Gdmez u. a. 1999; Kesby u. a. 2003; Operario u. a. 2005;
Parker 2001).

Den Ansatz der strukturellen Prédvention
konsequent anwenden

Abschlief3end l3sst sich festhalten, dass der Ansatz der strukturellen Pravention
fiir die HIV-Pravention mit Migrant(inn)en angemessen und notwendig ist. Die
Grundsdtze der strukturellen Pravention (Etgeton 1998; Ketterer 1998) auf die HIV-
Pravention mit diesen Zielgruppen zu beziehen, bedeutet, ,Verhaltens- und Ver-
haltnispravention“ zu verkniipfen und die rechtliche und soziale Benachteiligung
ebenso wie die sozialen und kulturellen Ressourcen von Migrant(inn)en mit zu
beriicksichtigen. Eine HIV-Primdrpravention, die die gesellschaftlichen Verhaltnis-
se ausblenden wiirde, die bei bestimmten Migrantengruppen zu einer erhohten
HIV-Vulnerabilitat beitragen, bliebe in ihrer Wirkung begrenzt. In der Entwicklung
von Ldsungsansatzen dirfen die Handlungsspielraume von Individuen, Gruppen
und Communities nicht aus dem Blick geraten. Es lassen sich konzeptuell drei
Ebenen unterscheiden: Individuum (Mikro), Institutionen und Communities (Me-
s0) und Gesellschaft (Makro). Auf allen Ebenen sind Interventionen und Koope-
rationen mit Migrant(inn)en notwendig. Im Idealfall findet dariiber hinaus eine
Vernetzung und Zusammenarbeit in der Praventionspraxis und -forschung tber
nationale Grenzen hinweg statt, wie dies zum Beispiel im Netzwerk AIDS & Mo-
bility seit Jahren praktiziert wird. Ein internationaler Austausch ist insbesondere
zu Themen der interkulturellen Zusammenarbeit in Gesundheitsforderung und
Pravention angebracht (Grimalschi/Klumb 2006). Weiterhin ist im Sinne der struk-
turellen Pravention eine Verschrankung von Primar-, Sekundar-, Tertidarpravention
angebracht, denn eine erfolgreiche Primarpravention setzt auch Erfolge in der Se-
kundar- und Tertiarpravention und die Einbindung von HIV-positiven Migrant(in-
n)en voraus. Damit verbunden sind auch die Grundséatze der ,,Einheit von Gesund-
heitsforderung und Selbsthilfe“ und der ,Einheit von Emanzipation und Praven-
tion® Ich habe diese Zusammenhange vor allem mit Bezug auf das Konzept der



Partizipation diskutiert, dem aus meiner Sicht in der Gesundheitsforderung und
HIV-Pravention mit Migrant(inn)en eine zentrale Bedeutung zukommt.

Die eingangs skizzierte Datenlage zeigt deutlich, dass primarpraventi-
ve Angebote auch in Deutschland starker auf die speziellen Bedirfnisse von
Migrant(inn)en abgestimmt werden missen (RKI 2007, 6). Die Vielfalt an Spra-
chen, kulturellen Werten, Verhaltensweisen, HIV-Risiken und Lebenslagen von
Migrant(inn)en in Deutschland bringt fiir die HIV-Primarpravention jedoch be-
sondere Herausforderungen mit sich, die nur gemeistert werden konnen, wenn
die Prozesse der interkulturellen Offnung weiterentwickelt werden, die Partizi-
pation und Selbsthilfe von Migrant(inn)en gestarkt und der Ansatz der struktu-
rellen Pravention konsequent angewendet wird. Diese Prozesse zu unterstiitzen
und wissenschaftlich zu begleiten, ist Aufgabe einer gesundheitswissenschaftli-
chen Praventionsforschung, die Methoden und Wissen aus verschiedenen For-
schungsbereichen (z. B. Migrationsforschung, Kulturwissenschaften, Epidemio-
logie, Sozialwissenschaften, Psychologie, Kommunikationswissenschaften etc.)
dem ,Forschungsgegenstand“ angemessen vereint und nutzbar macht. Sie will
auf diese Weise Wissen schaffen, das den Praktiker(inne)n und Zielgruppen vor
Ort hilft, diesen relativ neuen Bereich der HIV-Pravention angemessen und wirk-

sam zu gestalten.
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218 Neuere Erkenntnisse und Ansatzpunkte
fiir eine strukturelle Prdavention
fiir und mit Sexarbeitern’

Daniel Gredig und Andreas Pfister

Ausgehend von den Ergebnissen einer neueren qualitativen Untersuchung zu
Sexarbeitern und HIV-Schutzverhalten in der Schweiz (Pfister u. a. 2008) entwi-
ckelt dieser Beitrag Ansatzpunkte fiir die HIV-Pravention bei Sexarbeitern. Hierbei
lassen sich die Autoren vom Konzept der ,strukturellen Pravention® leiten. Damit
sollen zwei Ziele erreicht werden: Zum einen soll aufgezeigt werden, welche An-
satzpunkte und Entwicklungsperspektiven sich aus dieser neueren Forschungs-
arbeit fiir die Pravention bei Sexarbeitern gewinnen lassen. Zum anderen soll
anhand dieses Beispiels der heuristische Wert aufgezeigt werden, der das schil-
lernde Konzept ,strukturelle Pravention” fiir die sozialarbeiterische/sozialpéada-
gogische Arbeit in der HIV-Pravention hat.

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010



Ausgangslage

Aktuelle Schatzungen dazu, wie viele Manner im Sexgewerbe tatig sind, liegen
zurzeit nicht vor. Vor vier Jahren ging die Aids-Hilfe Schweiz davon aus, dass es
im schweizerischen Sexgewerbe zwischen 1.000 und 2.500 Mdnner gibt, die Man-
nern sexuelle Dienstleistungen anbieten (Aids-Hilfe Schweiz 2006)?. Sie nimmt
ferner an, dass die Fluktuation im mann-mannlichen Sexgewerbe grof3 ist und
viele Sexarbeiter nur iber eine relativ kurze Zeit hinweg ,transaktionalen Sex"
anbieten: Darunter werden sexuelle Handlungen verstanden, die im Tausch ge-
gen Geld, aber auch gegen Gliter wie z. B. Drogen oder eine Wohngelegenheit
vorgenommen werden. Teilweise mit geringen Ressourcen ausgestattet, miissen
sich diese Jugendlichen und Manner angesichts der Zahl ihrer Freier oft mehr-
mals taglich flr die Einhaltung der Safer-Sex-Regeln entscheiden und diese Ent-
scheidung in einem zunehmend hart umkdampften Markt mit sinkenden Preisen
gegebenenfalls ihren Freiern gegentiber auch durchsetzen.

Uber die HIV-Privalenz bei Sexarbeitern ist wenig bekannt. Spezialisierte Un-
tersuchungen sind nur wenige vorhanden. Die von Meystre-Agustoni in ihren
Ubersichtsartikel einbezogenen Studien ermittelten unter Sexarbeitern HIV-Pra-
valenzraten zwischen 3,5 und 27 % (Meystre-Agustoni 2004, 56). Auch zur Fra-
ge, ob Sexarbeiter im Vergleich zu anderen Mannern, die Sex mit Mannern ha-
ben (MSM), vermehrt von HIV betroffen seien, liegt kein eindeutiger Befund vor.
In einer kanadischen Untersuchung wurde bei den Sexarbeitern eine signifikant
hohere HIV-Pravalenz festgestellt als bei MSM, die keiner Sexarbeit nachgehen
(7.3 % versus 1,1 %; Weber u. a. 2001), in einer neuseelandischen Stichprobe hin-
gegen zeigten sich diesbeziglich keine signifikanten Unterschiede (Weinberg/
Worth/Williams 2001). Andere Vergleiche zeigten aber, dass die Prévalenzra-
te bei Sexarbeitern hoher war als bei Sexarbeiterinnen (Morse u. a.1991) und —
in samtlichen Landern, in denen dies bislang untersucht wurde — durchgangig
markant héher lag als in der Gesamtbevolkerung (Pleak/Meyer-Bahlburg 1990,
560 f.).

Die epidemiologischen Statistiken der Europdischen Union und der Schweiz
geben keine Auskunft Uiber die HIV-Prdvalenz bei Sexarbeitern in Europa. Sie zei-
gen aber, dass die Zahl der HIV-Neudiagnosen bei MSM auch im deutschsprachi-
gen Raum bis Ende 2008 zugenommen hat (Bundesamt fiir Gesundheit 2008 und
2010; EuroHIV 2006, 2007). Im Fall der Schweiz hat sich die Zahl der neu diagnos-
tizierten Infektionen bei MSM zwischen 2003 und 2007 nahezu verdoppelt. Rund
41 % der 2007 neu diagnostizierten Infektionen stammten dabei aus einem Zeit-
raum von rund 160 Tagen vor der Diagnose (,recent infections“) (Bundesamt fiir
Gesundheit 2008, 85). Sexarbeiter sind damit Teil einer von HIV stark betroffenen
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1 Zur Zahl der Sexarbeiter, die Frauen sexuelle Dienstleistungen anbieten, gibt es in der Schweiz keine

Schdtzungen. Diese Sexarbeiter sind auch nicht Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen.
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Gruppe, bei der ,die Epidemie [...] bisher nicht gestoppt werden konnte (Bundes-
amt fiir Gesundheit 2008, 84). Vor diesem Hintergrund sind Sexarbeiter — und sei
es allein schon aufgrund der derzeit generell starken Betroffenheit von MSM —als
vulnerable Gruppe im Hinblick auf HIV zu verstehen und daher nach wie vor als
eine Zielgruppe der HIV-Pravention zu betrachten.

In den Sozialwissenschaften haben sich bislang zwei Forschungsrichtungen
zum Schutzverhalten von Sexarbeitern herausgebildet: zum einen Untersuchun-
gen, die Hinweise auf die Haufigkeit von Safer bzw. Unsafe Sex bei den Kontak-
ten zwischen Sexarbeitern und ihren Freiern geben, zum anderen Arbeiten zu der
Frage, welche Umstdnde, Prozesse und Dynamiken die Anwendung von Kondo-
men bei diesen Kontakten beglinstigen, erschweren oder verhindern.

Im Zusammenhang mit Pravention sind insbesondere die Ergebnisse der
letzteren Forschungsrichtung von Interesse. Einige dieser Arbeiten zeigten auf,
dass bi- oder homosexuell orientierte Sexarbeiter haufiger HIV-positiv sind
als heterosexuell orientierte. Dies wird auf ihre Bereitschaft zurtickgefiihrt, in-
fektionsrelevante Praktiken wie z. B. rezeptiven Analverkehr mit Freiern aus-
zufiihren (De Graaf u. a. 1994). Als weitere Erschwernisse fiir den konsequen-
ten Kondomeinsatz erwiesen sich die materielle Abhangigkeit der Sexarbeiter
vom Verdienst aus der Sexarbeit, der Konsum von Drogen wahrend der Sexar-
beit und die Einschatzung des Sexarbeiters, die Interaktion mit dem Freier nicht
steuern zu konnen (Bloor/McKeganey/Barnard 1990; Bloor u. a. 1992), wobei
dies wohl zum Teil wiederum auf Drogenkonsum zuriickzufiihren ist (Morse/Si-
mon/Burchfiel 1999). Demgegeniber sind Aussagen dazu, dass Haltungen bzw.
Druck(versuche) der Freier zum Verzicht auf Kondome fiihrten, wenig gesichert
(Minichiello u. a. 1999; Morse/Simon/Burchfiel 1999). Ein Mangel an HIV-bezo-
genem Wissen scheint fiir den inkonsequenten Einsatz von Kondomen wenig
ausschlaggebend zu sein, wie friihere Studien feststellten (Browne/Minichiel-
lo 19963, De Graaf u. a. 1994; Pleak/Meyer-Bahlburg 1990). Davies und Feldman
dagegen machten auf die Bedeutung der Partnerkonstellation fiir den Kondom-
gebrauch aufmerksam, indem sie zeigten, dass die Sexarbeiter ihr Sexualverhal-
ten und Risikomanagement dem jeweiligen Partner anpassen (Davies/Feldman
1999). Damit schlieen sie an die vielfach belegte Beobachtung an, dass sich bei
Sexarbeitern, je nachdem, ob der Sexualkontakt mit Freiern, Gelegenheitspart-
nern bzw. -partnerinnen oder festen Partnern/Partnerinnen stattfindet, eine
unterschiedlich konsequente Kondomverwendung feststellen lasst (z. B. Pleak/
Meyer-Bahlberg 1990).

Die Anwendung der Safer-Sex-Regeln wird, so ist zu folgern, wesentlich vom
Zusammentreffen mit einer bestimmten Person und auf der Beziehungsebene
entschieden. Diese Annahme wird durch andere Studien gestiitzt, die feststel-
len, dass Sexarbeiter zwischen transaktionalem und privatem Sex trennen, wobei



die Safer-Sex-Regeln bei Kontakten mit Freiern eher eingehalten werden als beim
Sex mit privaten Partnern (Browne/Minichiello 1995, 1996a, 1996b; Joffe/Dockrell
1995). Joffe und Dockrell argumentieren hierzu, dass sich das Kondom im priva-
ten Kontext nicht mit den romantischen und intimen Wiinschen der Sexarbei-
ter vereinbaren lasst (Joffe/Dockrell 1995). Dies konnte nun dahingehend gedeu-
tet werden, dass beim Sex im privaten Kontext Nahe und Lust gesucht werden,
beim transaktionalen Sex —aufgrund einer anderen Strukturlogik der Situation —
hingegen nicht. Die Untersuchungen zu dieser Frage weisen jedoch in eine an-
dere Richtung: Sexueller Lustgewinn und Nahe zum Partner sind nicht eindeutig
nur dem nicht transaktionalen Kontext zugeordnet. Es finden sich Anhaltspunk-
te, dass transaktionaler Sex fiir die Sexarbeiter Unterschiedliches bedeuten kann
und die Grenzen zwischen diesem und dem Sex zum Lustgewinn entsprechend
unscharf gezogen werden (Da Silva 1999; Uy u. a. 2004; Zuilhof 1999)2. Uber die
Relevanz der Bedeutungen, die dem transaktionalen und dem nicht transaktio-
nalen Sex zugeschrieben werden, und deren Einfluss auf das HIV-Schutzverhal-
ten konnten bisherige Forschungen jedoch keine Auskunft geben.

Fragestellung

Im Rahmen der vom Schweizerischen Nationalfonds und GlaxoSmithKline

Schweiz finanzierten Untersuchung ,,Male Sexworker, Freier und Safer Sex“ wur-

den deshalb das Verstéandnis von transaktionalem und nicht transaktionalem Sex

bei Sexarbeitern und Freiern sowie der Einfluss dieser Situationsdefinitionen auf

das HIV-Schutzverhalten untersucht3. Mit Blick auf die Sexarbeiter wurde den

Fragen nachgegangen,

» ob Sexarbeiter, die Mannern Sex anbieten, zwischen transaktionalem Sex und
nicht transaktionalem Sex unterscheiden,

» wie stabil sich die Definition einer Situation als transaktionaler oder nicht
transaktionaler Sex erweist,

» welcher Dynamik diese Situationsdefinitionen unterliegen,

»» wodurch diese Dynamik ausgeldst wird und

» welche Konsequenzen die Situationsdefinitionen und deren Dynamik fiir das
HIV-Schutzverhalten im jeweiligen Kontext haben.
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2 In der Studie von Uy u. a. nannten die Sexarbeiter drei Griinde, weshalb sie der Sexarbeit nachgehen:
finanzieller Gewinn, positiver Einfluss auf das Selbst und sexuelle Lust. Gerade die beiden letzteren Griin-
de und ihr méglicher Einfluss auf die Situationsdefinition traten im (Prdventions-)Diskurs bisher wenig
zutage. Trotz verdnderter Diskussionslage (vgl. dazu auch Bimbi 2007) werden auch heute noch vorwie-
gend die Ausbeutung von Sexarbeitern und deren Opferstatus thematisiert.

3 Diese Fokussierung auf Situationsdefinitionen und deren Bedeutung fiir das HIV-Schutzverhalten sollte
nicht dahingehend missdeutet werden, dass anderen Einflussfaktoren wie z. B. der objektiven Lebens-
lage der Sexarbeiter keine Bedeutung beigemessen wiirde. Es handelt sich hierbei vielmehr um eine be-
wusste, forschungspraktisch gewissermassen notwendige Konzentration auf diesen Aspekt, der bislang
vernachldssigt wurde.



Das Vorgehen in der Untersuchung

Die Sexarbeiter wurden in Form von problemzentrierten Interviews befragt
(Witzel 198s). Die aufgezeichneten Interviews wurden anschlieRend vollum-
fanglich transkribiert, dabei anonymisiert und mit einem Pseudonym versehen.
Die Interviews dauerten zwischen 30 und 90 Minuten. Die Sexarbeiter wurden
fiir diesen zeitlichen Aufwand mit 5o Schweizer Franken4 finanziell entschadigt.
Um Sexarbeiter auslandischer Herkunft einbeziehen zu kdnnen, die iber wenig
bzw. gar keine Deutsch- oder Franzdsischkenntnisse verfiigten, wurden fremd-
sprachige Sozialwissenschaftler/innen zugezogen und fiir ihren Interviewein-
satz geschult. Die Auswahl der Interviewpartner erfolgte nach den Grundsatzen
des Theoretischen Samplings (Glaser/Strauss 1979). Als Auswahlkriterien wurden
im Rahmen des zirkuldren Forschungsprozesses (Flick 1995) das Alter, der forma-
le Bildungsabschluss, die sexuelle Orientierung, der Erwerbsstatus als Sexarbei-
ter (haupt- oder nebenberuflich), die Migrationserfahrung und auch der Kontext
der Anbahnung des Kontakts zum Freier (Internet, Bar, Sauna, StrafRe usw.) be-
rlicksichtigt.

Die Ansprache der Sexarbeiter erfolgte sowohl vor Ort (in Bars, auf dem Stra-
Renstrich, in Sexkinos) als auch virtuell tiber jene Kandle, die Sexarbeiter nutzen,
um Freier auf sich aufmerksam zu machen (lber Internetseiten, Chatforen). Zu-
dem motivierten bereits Befragte weitere Sexarbeiter zur Teilnahme an der Un-
tersuchung (,Schneeballprinzip®).

Die Auswertung der verbalen Daten erfolgte in einem Prozess des Theoreti-
schen Kodierens nach Strauss und Corbin (1996). Nach dem ersten Schritt des Of-
fenen Kodierens wurden die Interviews im Rahmen einer Fallanalyse untersucht.
Schliesslich wurden mittels Axialem Kodieren und Systematischer Kontrastierung
die Besonderheiten und Ahnlichkeiten der Falle herausgearbeitet und so ihre
Konturen gescharft (Kelle/Kluge 1999). Im Prozess des Selektiven Kodierens wur-
den abschlieRend Elemente einer ,gegenstandsverankerten Theorie” herausgear-
beitet (Strauss/Corbin 1996).
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Theoretischer Hintergrund

Die Erkenntnisse, die sich in diesem qualitativen Forschungsprojekt ergaben,
konnen mit Hilfe der Rahmentheorie gefasst werden. Im Folgenden sollen nur
diejenigen Aspekte der Rahmentheorie Hartmut Essers dargestellt werden, die fir
das Verstandnis des Ergebnisteils wichtig sind.

Die Rahmentheorie besagt, dass Akteure die Wahrnehmung einer bestimm-
ten Situation auf einige wenige handlungsrelevante Elemente reduzieren. Die Ak-
teure geben der Situation so einen bestimmten Rahmen und handeln dann ge-

4 50 Franken entsprechen ca. 31 Euro (Kursstand 6.2.2008).



mal dieser reduzierten Interpretation der sozialen Wirklichkeit. Dem Handeln
geht also eine Definition der Situation voraus, die mit der Beobachtung derin ihr
vorhandenen Objekte bzw. deren Eigenschaften und Symbole beginnt. Der Ak-
teur aktiviert dabei ein im Gedachtnis gespeichertes gedankliches Modell, das die
Grundlage seiner Orientierung in der Situation und seiner Einstellung auf sie bil-
det. Dieses gedankliche Modell ist der ,Rahmen®oder (engl.) ,frame® einer Situati-
on (Esser 2001, 261). Ein Frame enthalt dabei das Oberziel, um das es in der betref-
fenden Situation geht und das deren Fokus bestimmt.

Die von den Sexarbeitern vorgenommene subjektive Definition der Interak-
tionssituation, die vorliegt, wenn Manner mit der Absicht, Sex zu kaufen, an sie
herantreten, kann nun als eine ,Rahmung®, ein ,framing“ der Situation begrif-
fen werden. Durch diese Rahmung wird die Situation ,unter einem leitenden Ge-
sichtspunkt, unter einem Imperativ, unter einem als dominant vorgestellten ,Mo-
dell* des weiteren Ablaufs® (Esser 1996, 5) gesehen.

In einer Situation stehen jeweils nur zwei gedankliche Orientierungsmodel-
le zur Wahl, die hier als Modell i und Modell j bezeichnet werden kdnnen. Diese
zwei Modelle Gberschneiden sich nicht, sondern sind voneinander klar abgrenz-
bar. Jedes hat einen anderen Code und ein anderes Oberziel (Esser 2001, 270).
Nach Esser ist das Modell i jeweils dasjenige gedankliche Modell, das aufgrund
der Wahrnehmung der Eigenschaften der aktuellen Situation das wahrschein-
lichste ist. Wird es nicht aktiviert, wird das nachste nahere Modell herangezogen,
hier Modell j, das aber ein anderes Oberziel beinhaltet und so in direkter Konkur-
renz zu i steht (Esser 2002, 35).

In der Bestimmung einer Situation kann es zu einem Wechsel von einem ge-
danklichen Modell zu einem anderen kommen. Zu einem solchen ,,Reframing®
(Esser 2001, 273 f) kommt es dann, wenn in einer Situation der Nutzen einer Ak-
tivierung von Modell j hdher eingeschatzt wird als derjenige von Modell i (Esser
2001, 274 f.).

Mit der Wahl eines Frames werden diesem entsprechende Skripte des Han-
delns aktiviert, worunter gedankliche Modelle von typischen Situationen oder
Handlungssequenzen zu verstehen sind. Ein Skript ist das Programm des Han-
delns innerhalb eines bestimmten Frames und enthalt die auf die Situation be-
zogenen typischen Erwartungen und Alltagstheorien zur Wirksamkeit der Mittel
(Esser 2001, 263).
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Ergebnisse
Die Befragten

Die Stichprobe umfasst 15 Manner, die zum Zeitpunkt des Interviews in stadti-
schen Zentren und landlichen Regionen der Deutschschweizer Kantone Aargau,
Bern, St. Gallen und Zirich als Sexarbeiter tatig sind.

Das Alter der Befragten liegt zwischen 19 und 48 Jahren. Zehn Befragte befin-
den sich im Alter zwischen 19 und 30 Jahren. Die zwei dltesten Sexarbeiter sind 48
Jahre alt. Neun Befragte bezeichnen sich als schwul, vier als bisexuell und zwei
als heterosexuell. Sieben betreiben die Sexarbeit nebenberuflich, sechs haupt-
beruflich und zwei nur phasenweise hauptberuflich. Drei Befragte besitzen aus-
schliefRlich einen obligatorischen Schulabschluss auf Sekundarniveau | oder .
Acht verfligen Gber eine abgeschlossene Berufsausbildung auf Sekundarstufe I
(Berufslehre, Handelsmittelschule) und vier iber einen Bildungsabschluss auf
Tertiarstufe (Universitat, Fachhochschule, hohere Fachschule).

Die Kontakte zu Freiern bahnen die Befragten in unterschiedlichen Kontexten
und mit unterschiedlichen Mitteln an: mit Inseraten, Profilen im Internet, direkter
Ansprache in Bars, Saunen, Sexkinos und auf der StraRe. Entgegen der gangigen
Annahme, dass die Kontexte von Sexarbeit relativ klar voneinander abgegrenzt
seien, suchen neun Sexarbeiter ihre Freier in zwei oder mehr Kontexten. Die iib-
rigen sechs Befragten tun dies ausschlieflich in einem einzigen Kontext: zwei mit
Profilen im Internet, drei mit Inseraten in Printmedien der Schwulenszene oderin
regionalen Tageszeitungen und einer in der Bar.

Neben acht Schweizer Staatsangehdrigen sind sieben Angehdrige anderer
Staaten einbezogen worden (Slowakei, Ungarn, Brasilien, Deutschland, Italien),
wovon sechs zwecks Sexarbeit in die Schweiz eingewandert sind.

Frames

Es zeigt sich, dass die Sexarbeiter mit unterschiedlichen Situationsdefinitionen
(Framings) an ihre Freier und ihre anderen Sexualpartner/innen herantreten. Die
Befragten unterscheiden zwischen transaktionalem und nicht transaktionalem
Sex und verfligen bei beidem iber mehrere unterschiedliche Frames. Je nach-
dem, auf welche Person sie jeweils treffen und welche Symbole in der Situation
vorhanden sind, wird ein Frame fiir transaktionalen bzw. nicht transaktionalen
Sex aktiviert. Unter gewissen Umstanden (abhangig von den Symbolen in der Si-
tuation, von objektiven und subjektiven Bedingungen) kann es jedoch auch zu
einem Wechsel von einem Frame (i) zu einem anderen Frame (j) kommen (Re-
framing).



Frames fiir transaktionalen Sex

Transaktionaler Sex wird von den Befragten unterschiedlich definiert: Sexarbeit
wird entweder als ,Verdienstmoglichkeit®, als ,,gute Verdienstmoglichkeit® ,an-
genehme Verdienstmdoglichkeit“ oder auch als ,qualifizierte Dienstleistungser-
bringung” und mit einem je unterschiedlichen Oberziel gerahmt. Im Folgenden
werden nicht nur diese Frames mit ihren Oberzielen beschrieben, sondern zu-
gleich wird aufgezeigt, in welcher sozialen Position sich die Sexarbeiter befinden,
die diese Frames wahlen bzw. aktivieren. Die soziale Position wird dabei als eine
spezifische Konstellation von 6konomischem, kulturellem und sozialem Kapital
(Bourdieu 1983) verstandens.

» Sexarbeit als ,Verdienstmaoglichkeit*”

Diejenigen Manner, die auf das Einkommen durch Sexarbeit angewiesen sind und
zurzeit keine andere Moglichkeit zur Sicherung ihres Unterhalts sehen, rahmen
Sexarbeit als ,Verdienstmoglichkeit” Das den Frame strukturierende Oberziel ist
die Sicherung der eigenen Existenz. Diese Sexarbeiter treffen ihre potenziellen
Freier in Stricherbars, Saunas, Sexkinos und Gay-Clubs und bahnen die Kontakte
teilweise auch lber das Internet an (Aufschaltung von Profilen). Sie verfiigen Gber
wenig 6konomisches Kapital. Einige befinden sich aufgrund von Arbeitslosigkeit in
einer finanziell schwierigen Situation, andere —insbesondere Migranten —kamen
liber Beziehungen zu Mannern in die Schweiz und sind nach Beendigung der Be-
ziehung auf Einkiinfte durch Sexarbeit existenziell angewiesen. Bezeichnender-
weise leben zwei Befragte ausschlief3lich von ihrer Sexarbeit, einer tut dies pha-
senweise und ein weiterer erganzt seine Sozialhilfebeziige mit den Einkiinften
aus der Sexarbeit. Trotz teilweise hohen kulturellen Kapitals (hohere formale Bil-
dungsabschliisse) kénnen diese Migranten in der Schweiz aufgrund ihres Aufent-
haltsstatus (Tourist) legal keine Arbeit aufnehmen. Zudem verfiigen sie Giber wenig
soziales Kapital und kdnnen oft auf keine sozialen Netzwerke in der Schweiz zu-
riickgreifen. Die Befragten bezeichnen sich als schwul oder als bisexuell.

» Sexarbeit als ,gute Verdienstmdoglichkeit”

Diejenigen Sexarbeiter, die transaktionalen Sex als ,gute Verdienstmoglichkeit*
rahmen, wollen sich mit dem verdienten Geld eine moglichst gute Zukunft si-
chern. Die Entscheidung fiir Sexarbeit wird bei diesen jungen Mdnnern von der
Hoffnung getragen, auf diesem Weg innerhalb kurzer Zeit moglichst viel Geld zu
verdienen. Die mit Sexarbeit erzielten Einkiinfte werden nicht ausschlieRlich da-
zu verwendet, die Existenz im Hier und Jetzt zu sichern. Vielmehr werden auch
langfristige Ziele verfolgt, wie z. B. Renovierung bzw. Kauf einer Wohnung oder
Grindung einer Familie. Das Oberziel dieses Frames strukturiert direkt die den
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5 AufBelegzitate wird hier aus Platzgriinden verzichtet. Sie kdnnen im Artikel von Pfister u. a. (2008) nach-

gelesen werden.
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Sexarbeitern zur Verfligung stehenden Skripts, die im Kontakt mit den Freiern
aktiviert werden. Der sexuelle Kontakt mit dem Freier wird rational und effizient
gestaltet. Die Kosten und der Nutzen werden so abgewogen, dass im Kontakt mit
den Freiern moglichst wenig sexuelle Leistung gegen moglichst viel Geld oder Gii-
ter getauscht wird.

Diese Sexarbeiter sind (aus Osteuropa oder Deutschland) in die Schweiz ein-
gewandert und bezeichnen sich entweder als heterosexuell oder bisexuell ori-
entiert. hre Freier kontaktieren sie in einschlagigen Bars, vereinzelt Uber Inter-
netprofile und in Gay-Saunen, die daflir bekannt sind, dass dort transaktionaler
Sex angeboten wird. Die sexuellen Dienstleistungen der heterosexuellen Befrag-
ten werden vereinzelt auch von Kundinnen in Anspruch genommen. Die Sexar-
beiter verfligen iber formale Bildungsabschlisse auf unterschiedlichem Niveau
(obligatorischer Schulabschluss, Abitur, Lehre). Im Unterschied zu jenen befrag-
ten Migranten, die Sexarbeit als ,Verdienstmoglichkeit” rahmen, sind diese Man-
ner nicht aufgrund von (Liebes-)Beziehungen in die Schweiz eingereist. Vielmehr
verbanden sie mit der Einreise von vornherein die Mdglichkeit, mit Sexarbeit Geld
zu verdienen. Einige dieser Sexarbeiter verfiigen auch Uber ein gréReres 6kono-
misches Kapital als jene, die transaktionalen Sex als ,Verdienstmdoglichkeit” rah-
men. Sie sind zwar auf die Eink{infte aus der Sexarbeit angewiesen, haben jedoch
noch andere materielle Sicherheiten. Zwei der Befragten mit diesem Frame be-
treiben Sexarbeit hauptberuflich, einer kombiniert sie mit dem Besuch einer wei-
terbildenden Schule. Wie bei den eingewanderten Sexarbeitern, die transaktiona-
len Sex als ,Verdienstmdglichkeit” rahmen, ist das soziale Kapital in der Schweiz
auch bei diesen Befragten eingeschrankt. Ihr soziales Netz besteht oftmals nur
aus Sexarbeitern des gleichen Herkunftslandes und aus Freiern, zu denen sie spo-
radisch auch jenseits der Sexarbeit Kontakt haben.

» Sexarbeit als ,angenehme Verdienstmaglichkeit”

Befragte, die Sexarbeit als ,angenehme Verdienstmoglichkeit“ rahmen, verfolgen
mit transaktionalem Sex das Ziel, sowohl finanzielle als auch emotionale oder se-
xuelle Bediirfnisse (wie z. B. nach Starkung des Selbstwertgefiihls oder Lust) be-
friedigen zu konnen. Die Verbindung der Sexarbeit mit der Befriedigung sexueller
Lust geht zuweilen so weit, dass befriedigende Kontakte jenseits von Sex gegen
Geld nicht mehr vorstellbar sind. Die Befragten mit diesem Frame sind mit einer
Ausnahme schweizerischer Herkunft und bezeichnen sich alle als schwul. Sie ge-
hen der Sexarbeit mehrheitlich nebenberuflich nach und suchen ihre Freier vor
allem Uber Inserate in Gay-Zeitschriften und Tageszeitungen sowie einem auf
einer einschlagigen Internet-Seite aufgeschalteten Profil. Die sexuellen Kontakte
finden entweder beim Freier zu Hause oder in der Privatwohnung des Sexarbei-
ters statt. Die Befragten haben eine gute Bildung und verfligen mindestens tiber



eine abgeschlossene Berufslehre. Mit einer Ausnahme sind sie 6konomisch gut
abgesichert.

» Sexarbeit als ,qualifizierte Dienstleistungserbringung*

Sexarbeit wird in diesem Rahmen als ein besonderer Dienst am Kunden verstan-
den. Damit einher geht eine ,professionelle” Orientierung bis hin zu einer aus-
gepragten Berufsidentitdt als Sexarbeiter. Das strukturierende Oberziel dieses
Frames ist nicht eine bloRe Orientierung am Gewinn, sondern die Ausiibung von
Sexarbeit als Beruf gemald selbstdefinierten, quasi ,professionellen Standards”
(wie z. B. eine Dienstleistungsorientierung). Diese Sexarbeiter bezeichnen sich
als schwul oder bisexuell und sind Schweizer Staatsangehdrige. Hinsichtlich der
Ausstattung unterscheiden sie sich deutlich von den ibrigen Befragten. Mit einer
Ausnahme verfiigen sie (iber ein eigenes Studio oder eine eigene Sauna, wo sie ih-
re sexuellen Dienstleistungen anbieten. Wie die Befragten, die Sexarbeit als ,an-
genehme Verdienstmoglichkeit” rahmen, haben auch diese Sexarbeiter mittlere
bis hohe Bildungsabschliisse (abgeschlossene Lehre, Universitatsabschluss).

Frames fiir nicht transaktionalen Sex

Auch nicht transaktionale Sexkontakte — also solche, die nicht gegen Geld oder
Guter getauscht werden — werden unter einem Oberziel gerahmt. Wahrend in
den Oberzielen der Frames fiir transaktionalen Sex immer ein finanzielles Inter-
esse —teilweise verbunden mit anderen Interessen — gegeben ist, fehlt dieses hier
vollstandig.

» Sex mit Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen

Bei sexuellen Kontakten mit Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen ist das
Oberziel, die eigene sexuelle Lust jenseits von finanziellen Absichten/Interessen
zu befriedigen. In den Frames fir nicht transaktionalen Sex haben die Befragten
mehr Wahlmdoglichkeiten als in denjenigen fiir Sex mit Freiern. Miissen sie in der
Sexarbeit oftmals auch Freier akzeptieren, die sie nicht attraktiv finden, kdnnen
sie bei Gelegenheitskontakten ihre Partner nach ihren eigenen Attraktivitatskri-
terien auswahlen und auch die Wahl der Sexualpraktiken besser beeinflussen.
Insbesondere bei heterosexuellen Sexarbeitern — hier Migranten osteuropdischer
Herkunft — unterscheidet sich der Frame ,Sex mit Gelegenheitspartnern oder
-partnerinnen®wesentlich von Frames flir transaktionalen Sex, da sie ausschlieR-
lich beim (nicht transaktionalen) Sex mit Frauen sexuelle Befriedigung empfinden.

» Sex mit dem festen Freund/der festen Freundin

Anders als beim Sex mit Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen gehtes in der
sexuellen Interaktion mit dem festen Partner/der festen Partnerin um das Errei-
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chen oder den Erhalt von Nahe und Beziehung. Auch in diesem Frame ist es das
Ziel, sexuelle Bediirfnisse zu befriedigen, dieses ist jedoch bei den meisten Sex-
arbeitern dem Oberziel, Nahe und Beziehung zu erreichen oder aufrechtzuerhal-
ten, untergeordnet. Einige Befragte duflern, dass der Sex mit ihrem festen Partner
mit der Zeit an Reiz verloren hat, ,so ein bisschen ein Abrollen“ (Beat, 348 )6 ge-
worden ist. Dies verdeutlicht nochmals, dass es in diesem Frame nicht in erster
Linie um sexuelle Befriedigung geht.

» Freundschaftliche Beziehung zu Mdnnern

Dieser Frame fallt aus der bisherigen Logik der Frames fiir nicht transaktionalen
Sex heraus, da hier Beziehungen zu Mdnnern gepflegt werden, ohne dabei sexu-
elle Kontakte einzugehen. Ihn hier als Kategorie einzufiihren und zu beschreiben,
lohnt sich aber insofern, als er insbesondere bei heterosexuellen Sexarbeitern in
direkter Substitutionskonkurrenz zu den Frames fiir transaktionalen Sex steht
und mithin einen Teil der zu beobachtenden Situationsdefinitionen und deren
Dynamik darstellt. Der Frame findet sich in diesem Sample ausschlielich bei
Migranten heterosexueller und bisexueller Orientierung. Sie verfligen Gber ein
eingeschranktes soziales Kapital, weshalb einige neben den sexuellen Kontakten
auch freundschaftliche Beziehungen zu Freiern unterhalten, die sie als Sexarbei-
terin Bars, Saunas, Clubs usw. kennengelernt haben. Diejenigen heterosexuellen
Sexarbeiter, die zu ihren Freiern auch freundschaftliche Beziehungen pflegen, ge-
wahren diesen keine Privilegien (z. B. glinstigere Preise, mehr Praktiken), wenn es
zu sexuellen Kontakten kommt. Insofern kann hier auch nicht davon gesprochen
werden, dass der Sex mit dem Freier vom transaktionalen in den nicht transakti-
onalen Bereich wechselt. Bei einem der Befragten lasst sich jedoch eine Umde-
finition des Freier in einen privaten Partner feststellen. Nach dem Wechsel des
Freiers in den nicht transaktionalen Bereich werden mit diesem keine sexuellen
Kontakte mehrunterhalten —erist ein Freund geworden®, der z. B. ,wie ein Vater”
ist (Johann, 530-552).
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Reframing der Situation

Bei den Sexarbeitern im Sample lassen sich sowohl Reframings von transaktio-
nalem Sex in Frames flir nicht transaktionalen Sex als auch Reframings innerhalb
der Rahmen fiir transaktionalen Sex feststellen. Wenn ein gedankliches Modell
mit den in der Situation prasenten Symbolen nicht optimal Gbereinstimmt, kann
es zu einer Umdefinition, zu einem Reframing der Situation kommen.

Sexarbeit als ,Verdienstmoglichkeit” kann in gewissen Situationen als ,ange-
nehme Verdienstmoglichkeit“ gerahmt werden. Ein solches Reframing erfolgt bei

6 Die Interviews wurden vollstdndig anonymisiert. Folglich handelt es sich bei der Nennung von Inter-
viewpersonen bzw. bei Verweisen auf diese immer um Pseudonyme.



einem Befragten insbesondere bei jungen Freiern, die es ihm ermoglichen, den fi-
nanziellen Nutzen der Sexarbeit mit der eigenen sexuellen Befriedigung zu ver-
binden. Der Wechsel vom Oberziel der Existenzsicherung hin zu einem Oberziel,
das die Befriedigung sowohl der finanziellen wie auch der sexuellen Beddirfnisse
verbindet, wirkt sich auf die Wahl des sexuellen Skripts aus. Mit dem Reframing
geht eine Ausweitung der sexuellen Praktiken einher. Der befragte Sexarbeiter ist
im neuen Frame bereit, rezeptiven Analverkehr zu vollziehen, wahrend er dies im
Frame ,Sexarbeit als Verdienstmoglichkeit ablehnt.

Andere Befragte gehen noch einen Schritt weiter, indem sie bei der Umdefiniti-
on der Situation die Frames fiir transaktionalen Sex verlassen und den Sex in einen
Rahmen fiir nicht transaktionalen Sex setzen. Ein Befragter, der Sex mit Freiern als
~-angenehme Verdienstmaoglichkeit” rahmt, ist bereit, bei jungen Freiern, die ,,aus-
probieren wollen“ oder sich seinen Vorstellungen von idealem Sex entsprechend
verhalten, auf jegliche Bezahlung zu verzichten. Die bei der Sexarbeit eingegan-
genen Sexualkontakte werden damit (nach der Kennenlernphase) aus dem Frame
fiir transaktionalen Sex in den Frame ,Sex mit Gelegenheitspartnern oder -part-
nerinnen®verlagert. Die vormaligen Freier werden so zu privaten Liebhabern um-
definiert. Auch von anderen Frames flr transaktionalen Sex kann sich ein solcher
Wechsel vollziehen. So zeigte sich, dass auch Befragte, die Sexarbeit normaler-
weise als ,qualifizierte Dienstleistungserbringung“ rahmen, Sex mit ihren vorma-
ligen Freiern mit dem Frame ,Sex mit Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen®
versehen kdnnen. Wahrend es in dem einen Frame noch um die qualifizierte Er-
bringung einer Dienstleistung geht, steht im anderen Frame die Befriedigung se-
xueller Lust an oberster Stelle. So ist es auch nicht weiter von Gewicht, wenn mit
dem Reframing ein Freier und damit eine Verdienstquelle verloren geht.

Einfluss des (Re-)Framings auf das HIV-Schutzverhalten

In den Daten zeigt sich, dass von den Frames fiir transaktionalen Sex die Rahmen
~gute Verdienstmoglichkeit“ und ,qualifizierte Dienstleistungserbringung“ sowie
die damit verbundenen Oberziele sich giinstig auf das HIV-Schutzverhalten bei
der Sexarbeit auswirken. Die Befragten befolgen dabei ausschlie3lich die Safer-
Sex-Regeln. In den beiden Frames ,Verdienstmoglichkeit” und ,,angenehme Ver-
dienstmoglichkeit” ist hingegen eine sexuelle Skriptwahl moglich, die zu Unsafe
Sex im transaktionalen Kontext fithren kann.

Das HIV-Schutzverhalten im Frame ,gute Verdienstmoglichkeit” ist durch das
Oberziel der Gewinnmaximierung, die mit einer ausgepragten Zukunftsorientie-
rung einhergeht, folgendermafRen strukturiert: Die Sexarbeiter bieten moglichst
wenig sexuelle Leistung gegen mdglichst viel Geld an. Es erfolgt — nicht zuletzt
aufgrund der mehrheitlich heterosexuellen Orientierung der Befragten — eine
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Einschrankung der sexuellen Praktiken. Insertiven und rezeptiven Analverkehr
bieten die meisten Befragten nie oder nur selten an, Oralverkehr teilweise nur in-
sertiv. Die Einschrankung der Praktiken, insbesondere bezliglich insertivem und
rezeptivem Analverkehr, bietet den Sexarbeitern schon einen gewissen Schutz vor
einer moglichen HIV-Infektion. Wenn infektionsrelevante Praktiken ausgefiihrt
werden, dann, so gemaR Angaben der Befragten, unter Einhaltung der Safer-Sex-
Regeln, da die Sexarbeit nur als Mittel zum Zweck flr eine bessere Zukunft und
als voriibergehende biografische Phase betrachtet wird. Gesundheitliche Scha-
digungen werden deshalb tunlichst vermieden. Zudem ist festzuhalten, dass die
Sexarbeiterin dieser Gruppe derzeit offenbar so viel mit Sexarbeit verdienen, dass
sie nicht gezwungen sind, fiir ein hoheres Entgelt auch ungeschiitzte Sexualkon-
takte einzugehen, wie dies bei den Befragten, die Sexarbeit als ,Verdienstmdog-
lichkeit“ rahmen, der Fall sein kann.

Auch der Frame ,qualifizierte Dienstleistungserbringung® fiihrt durch das
Oberziel und die damit verbundene Wahl eines bestimmten sexuellen Skripts zu
einem glinstigen HIV-Schutzverhalten. Die Verwirklichung eines ,,professionel-
len Ethos“ steht bei den Befragten, die den transaktionalen Sex mit diesem Frame
fassen, an oberster Stelle. Sie machen deutlich, dass Safer Sex zu den ,,professi-
onellen® Standards eines Sexarbeiters gehdrt und integrieren ihn deshalb in das
sexuelle Skript, das in der Interaktion mit Freiern aktualisiert wird. Es muss be-
tont werden, dass eine ,professionelle” Orientierung sich unter Umstanden nur
im transaktionalen Kontakt positiv auf das HIV-Schutzverhalten auswirkt. Eini-
ge Befragte, die in diesem Kontext ihre ,,professionellen” Standards betonen, ver-
zichten gemaR ihren Angaben bei nicht transaktionalen Sexualkontakten &fter
auf Safer Sex, da in den Frames fiir diesen Kontext ganz andere Oberziele mafige-
bend sind und deshalb auch andere sexuelle Skripte gewahlt werden.

Im Frame ,Verdienstmoglichkeit” kann das Oberziel — Sicherung der Existenz
mittels Sexarbeit — unter gewissen Umstanden zu einer ungiinstigen Skriptwahl
fiihren und sich beim transaktionalen Sex negativ auf das HIV-Schutzverhal-
ten auswirken: Unsafe Sex mit Freiern kann akzeptiert werden, wenn diese da-
fur mehr zahlen. Der Grund fiir Unsafe Sex steht in direktem Zusammenhang mit
dem Oberziel des Frames, der Sicherung der eigenen Existenz mittels Sexarbeit.
Es muss jedoch betont werden, dass sich der Frame ,Verdienstmoglichkeit” nicht
in jedem Fall ungiinstig auf das HIV-Schutzverhalten auswirkt. Befragte, die Sex-
arbeit nur als voriibergehende Phase betrachten und sich eine Zukunft jenseits
dieser Tatigkeit vorstellen, berichten von einem konsequenteren Schutzverhal-
ten beim transaktionalen Sex als die Sexarbeiter, die sich in einer ausweglosen
Situation sehen und deshalb keine Zukunftsperspektiven entwickeln kénnen. Ei-
ne Zukunftsorientierung bzw. das Betrachten der Sexarbeit als voriibergehende
Phase wirkt sich beim transaktionalen Sex positiv auf das HIV-Schutzverhalten



aus. Dies |dsst sich nicht nurim Frame ,gute Verdienstmdoglichkeit, sondern auch
im Frame ,Verdienstmdoglichkeit” nachweisen.

In unserem Sample zeigt sich weiter, dass auch die Rahmung der Sexarbeit
als ,angenehme Verdienstmdglichkeit“ im Hinblick auf das HIV-Schutzverhalten
in gewissen Fallen problematisch ist. Insbesondere bei denjenigen Befragten, die
Sexarbeit als eine Moglichkeit sehen, neben finanziellen auch sexuelle Gewinne
zu erzielen, oder bei denen Sex gar einen Suchtcharakter annimmt, besteht die
Gefahr, dass sie in der Sexarbeit Unsafe Sex praktizieren. Unsafe Sex ist in dieser
Rahmung in eine andere Logik eingebunden als wenn Sexarbeit als ,Verdienst-
moglichkeit” gerahmt wird. Im Frame ,angenehme Verdienstmdglichkeit® wird
Unsafe Sex nicht praktiziert, um mehr zu verdienen und sich finanziell besser ab-
sichern zu konnen. Als Beweggrund fiir Unsafe Sex in der Sexarbeit erweist sich
vielmehr das eigene sexuelle Erleben bzw. der Grad der Intensitat, mit der die se-
xuelle Lust mit einem Freier befriedigt werden kann.

Festzuhalten ist, dass jene Befragten, die ein Berufsethos als Sexarbeiter ha-
ben, trotz des ibergeordneten Ziels der Befriedigung finanzieller und sexueller
Bediirfnisse gemaR ihren Angaben im transaktionalen Kontext Safer Sex prakti-
zieren. Dies verdeutlicht die Relevanz einer ,professionellen” Orientierung, die of-
fensichtlich nicht nur diejenigen Befragten vor Unsafe Sex schiitzt, die Sexarbeit
primar als ,qualifizierte Dienstleistungserbringung“ rahmen, sondern auch dieje-
nigen, die das Dienstleistungsethos mit dem Oberziel einer finanziellen und se-
xuellen Befriedigung verbinden.

Das HIV-Schutzverhalten beim nicht transaktionalen Sex erweist sich in den
Frames ,Sex mit Gelegenheitspartnern oder -partnerinnen” und ,Sex mit festem
Freund/fester Freundin® als briichig, denn hier werden sexuelle Skripts gewahlt,
die Unsafe Sex zulassen. Kommt es mit Gelegenheitspartnern/-partnerinnen zu
Unsafe Sex, richtet sich seine Logik ganz nach dem Oberziel dieses Frames, der
Befriedigung sexueller Lust. Es wird jedoch auch deutlich, dass insbesondere bei
sexuellen Kontakten mit Gelegenheitspartnerinnen libergeordnete Orientierun-
gen (,gender bias") in die Entscheidung fiir oder gegen Safer Sex hineinspielen.

Bei einigen Befragten kommt es beim Sex mit mannlichen Gelegenheitspart-
nern zu Unsafe Sex, z. B. dann, wenn diese die sexuelle Lust der Befragten beson-
ders gut befriedigen konnen.

Bei hetero- und bisexuell orientierten Befragten stellen sich insbesondere die
Kontakte zu Gelegenheitspartnerinnen als potenzielles HIV-Infektionsrisiko her-
aus. Frauen werden als sexuell wenig aktiv und als treu eingeschatzt, wahrend
Mannern, vor allem schwulen Mdnnern, ein starker Sexualtrieb und wenig Treue
attestiert werden. In der Wahrnehmung dieser Befragten geht der Sex mit schwu-
len Mannern mit einem entsprechend hoheren HIV-Risiko einher, weshalb sie
sich beim Kontakt mit Md@nnern auch konsequenter schiitzen.

Theorie und Empirie

231



232

Auch im Frame ,Sex mit festem Freund/fester Freundin“ werden Probleme
mit dem Schutzverhalten deutlich. Unsafe Sex hat hier aber nicht ausschliefRlich
sexuelle Befriedigung als Motiv, sondern bewegt sich in der Logik des Oberziels
dieses Frames und griindet damit vielmehr in der Suche nach Nahe und Bezie-
hung.

Im Weiteren zeigt sich, dass viele Befragte gemaf3 ihren Angaben ihrem Part-
ner/ihrer Partnerin vertrauen und ohne Kondom Sex haben. Sowohl die Befragten
als auch ihre Partner/innen sind nicht bereit, sich auf HIV testen zu lassen, bevor
sie auf Mallnahmen zum Schutz vor einer HIV-Infektion verzichten (z. B. Kon-
domgebrauch). Einige wagen das von ihrem Partner ausgehende HIV-Infektions-
risiko ab.

Reframing und HIV-Schutzverhalten

Bei den Sexarbeitern im Sample sind Reframings sowohl vom transaktionalen
zum nicht transaktionalen Sex als auch innerhalb des transaktionalen Sex fest-
zustellen. Es zeigt sich, dass einige Reframings eine Veranderung der sexuellen
Praktiken und/oder des HIV-Schutzverhaltens mit sich bringen. Das Oberziel im
neuen Frame ldsst die Wahl neuer sexueller Skripte zu, in deren Rahmen mehr
sexuelle Praktiken angeboten werden und/oder auch ungeschiitzter Sex moglich
ist. Diese Reframings sind besonders interessant, was das HIV-Schutzverhalten
angeht.

Bisher wurde deutlich, dass ein konsequentes HIV-Schutzverhalten vor allem
beim nicht transaktionalen Sex oft schwer durchzusetzen ist. Infolgedessen ber-
gen gerade Umdefinitionen der Sexarbeit aus einem Frame flir Sex gegen Geld/
Glterin einen Frame fiir nicht transaktionalen Sex einige Risiken hinsichtlich des
HIV-Schutzverhaltens. Wenn Freier, weil der Sex mit ihnen so viel Lust bereitet,
zu ,privaten Liebhabern® umdefiniert werden und der Sex mit ihnen folglich in
den Frame ,Sex mit Gelegenheitspartnern/-partnerinnen“ mit dem dazugehori-
gen Oberziel versetzt wird, kann sich die Tendenz zu Unsafe Sex verstarken. Sol-
che Umdefinitionen nehmen nicht nur Befragte vor, bei denen die Sexarbeit be-
reits einen Frame hat, der neben dem finanziellen Aspekt der Sexarbeit auch die
Befriedigung sexueller Bedirfnisse enthalt (Sexarbeit als ,,angenehme Verdienst-
moglichkeit®). Auch Mdnner, die transaktionale Kontakte als ,,qualifizierte Dienst-
leistungserbringung® rahmen, kdnnen die Sexarbeit in einen Frame fiir nicht
transaktionalen Sex tiberfiihren und ihre Freier zu ,privaten Liebhabern“ umdefi-
nieren, wie in den verbalen Daten deutlich wird. Mit einem solchen Wechsel ver-
dndert sich das Oberziel radikal. Ging es im Frame flr transaktionalen Sex noch
um die Verwirklichung bzw. das Durchsetzen eines ,professionellen“ Ethos, gilt
im neuen Frame ,Sex mit Gelegenheitspartnern/-partnerinnen® vor allem das
Oberziel der sexuellen Befriedigung. Ob im neuen Frame mit dem jetzt privaten



Liebhaber Safer Sex praktiziert wird, unterliegt nicht mehr einer ,professionellen
Norm, sondern muss erst ausgehandelt werden. Wie sich im Material zeigt, kann
es beim Sex im nicht transaktionalen Rahmen eher zu Unsafe Sex kommen als
im Frame ,qualifizierte Dienstleistungserbringung®, in dem die selbst gesetzten
Lprofessionellen“ Normen Safer Sex strikt vorsehen.

Limitationen

Wie jede wissenschaftliche Arbeit unterliegt diese Untersuchung gewissen
Limitationen. Trotz aufwendiger Rekrutierung konnten Sexarbeiter unter 18
Jahren weder durch die Ansprache vor Ort (Bar, Sexkino, Straf3e) noch Gber In-
ternetprofile erreicht werden. Die geringe Beteiligung sehr junger Sexarbeiter
liegt einerseits daran, dass diese vor Ort, aber auch im Internet wenig prasent
waren. Andererseits lehnten sie auch deutlich hdufiger ein Interview ab als ihre
dlteren Kollegen. Eine weitere Schwierigkeit war die Rekrutierung von Sexarbei-
tern, die auf der Stral3e anschaffen. Es konnte lediglich ein Interview mit einem
Sexarbeiter gefiihrt werden, der zum Befragungszeitpunkt Freier dort ansprach.
Drogen konsumierende Sexarbeiter haben an der Studie nicht teilgenommen.
Migranten aus unterschiedlichen Landern und Kulturrdumen konnten hingegen
erreicht werden, insbesondere solche, die iber ein gutes kulturelles und 6ko-
nomisches Kapital verfiigen. In kiinftigen Studien missten also vor allem noch
Mittel und Wege gefunden werden, um auslandische Sexarbeiter mit wenig kul-
turellem und 6konomischem Kapital fiir die Teilnahme an einer Studie gewinnen
zu konnen.

Strukturelle Prdvention mit Sexarbeitern

Mit Blick auf die Definitionsversuche fiir ,strukturelle Pravention“ von Drewes
u. a. (S. 13ff. in diesem Band) kann dieses Konzept im Wesentlichen als ein Kon-
glomerat von programmatischen Grundsatzen verstanden werden, mit denen
Pravention auf eine ganzheitliche und umfassende Anlage hin orientiert wird.
Pravention, die dieser Orientierung folgt, biindelt gleich in mehreren Hinsichten
unterschiedliche An- und Einsatzpunkte von Pravention und kombiniert diese
mit dem Lebensweisenansatz sowie mit Arbeitsprinzipien, die im Rahmen der
Sozialen Arbeit mit Benachteiligten entwickelt wurden. Strukturelle Praventi-
on sieht vor, Elemente miteinander zu verbinden, die sonst — bewusst oder auch
unbewusst — voneinander abgegrenzt werden. Das Konzept fordert die ,Einheit
von Verhaltens- und Verhéltnispravention“ genauso wie die ,Einheit von Primar-,
Sekundar- und Tertidrpravention® (Ketterer 1998). Pravention wird so auf den Re-
spekt vor den Lebensweisen und Milieus der Zielgruppen verpflichtet. Sie wird
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auf Herangehensweisen verwiesen, die auf eine Emanzipation vulnerabler Indi-

viduen und Gruppen von benachteiligenden Strukturen zielen, wobei mit dem

Arbeitsprinzip ,Selbsthilfe” offenbar ,agency” —also Selbstbestimmung, Eigenak-

tivitat und Verantwortungsiibernahme der Zielgruppen — geférdert werden soll.

Damit unterscheidet sich ,Strukturelle Pravention®, wie sie von der Deutschen

AIDS-Hilfe ausgearbeitet wurde, markant davon, was im internationalen Diskurs

etwa unter ,structural approaches” der Pravention verstanden wird (Rao Gupta

u.a.2008).”

Das Konzept formuliert damit Maximen, denen bei der Zielformulierung, der
Festlegung der Ansatzpunkte und der methodischen Ausgestaltung von Praven-
tionsangeboten Rechnung getragen werden soll. Die konkreten Ansatzpunk-
te fir eine jeweils aktuell angemessene Praventions, die Bestimmung der Zie-
le der Pravention®, die konkrete Herangehensweisel0 und die Ausgestaltung
der Angebotel® bleiben mit der Vorgabe abstrakter Verfahrensprogrammati-
ken und der Forderung nach einer Einheit von Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention wie auch Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention jedoch weitestge-
hend unbestimmt. So wenig die Bestimmung der Zielgruppe der Pravention (Mit
wem soll gearbeitet werden?) aus dem Konzept der strukturellen Pravention an
sich hervorgeht, so wenig kdnnen die anschlieBenden Fragen, die in der Vorbe-
reitung professionellen Handelns geklart sein missen, aus dem Konzept selbst
beantwortet werden. Die Bestimmung der Zielgruppe, die Festlegung der An-
satzpunkte, die Formulierung des Zielhorizonts eines Angebots wie auch dessen
Ausgestaltung vor Ort leiten sich vielmehr aus Ergebnissen empirischer Unter-
suchungen ab:

» einerseits aus gesicherten Erkenntnissen dazu, welche Umstdnde, Prozesse
und Dynamiken das Schutzverhalten gegen HIV und andere sexuell (ibertrag-
bare Krankheiten begiinstigen, erschweren oder verhindern, in welche sub-
kulturellen Kontexte und Lebensweisen das Verhalten eingebettet ist und in
welcher Lebenslage (als Ausdruck von Strukturen und Partizipationsmdglich-
keiten) sich die Zielgruppe befindet,

»> andererseits aus Erkenntnissen der Wirkungsforschung zu einzelnen Praventi-
onsverfahren oder der Evaluation von Praventionsstrategien und -angeboten,
was im angelsdchsischen Raum unter dem Begriff ,,evidence-based practice”
diskutiert wird.

7 Unter ,structural approaches” der HIV-Préduvention fassen Rao Gupta u. a. jene Vorgehensweisen, die
nicht auf individuelle Verhaltensverdnderung zielen, sondern auf die Verdnderung von strukturellen
(sozialen, 6konomischen, politischen) Faktoren und Umweltbedingungen, die das HIV-Schutz- und -Ri-
sikoverhalten der Adressatinnen und Adressaten beeinflussen (vgl. Rao Gupta 2008, 54).

8 Welche Strukturelemente der Lebenslage und welche Einstellungen, Haltungen, Wissensliicken usw.
der Individuen sind ins Auge zu fassen? Was genau soll verdndert oder zumindest in Bewegung ge-
bracht werden?

9 Was soll in den einzelnen Zieldimensionen erreicht werden?

10 Welche Verfahrenweisen sollen eingesetzt werden, wer soll angesprochen werden, wem macht man
welches Angebot?
11 In welchen Modalitdten muss das Angebot erbracht werden?



Mithin ist das Konzept der ,strukturellen Pravention®in unserem Verstandnis auf
einer Metaebene angesiedelt und kann deshalb nurin Verbindung mit Ergebnis-
sen empirischer Forschung wirksam werden. Damit soll nicht bestritten werden,
dass das Konzept in der forschungsbasierten Interventions- bzw. Angebotsent-
wicklung seinen Platz hat. Es stellt aber nur einen —wenn auch gewichtigen —
Bezugspunkt im komplexen Prozess der Entwicklung, Planung und Umsetzung
von Praventionsangeboten dar. In einer Interventionsentwicklung sind nam-
lich in einem komplexen Prozess unterschiedliche Wissensformen (Erklarungs-,
Handlungs-, Kontext- und Organisationswissen) mit der Reflexion zu Zielen und
ethischen Aspekten zu handlungsleitendem Wissen zu verschmelzen, und zwar
in gemeinsamer Arbeit von Praktikern/Praktikerinnen und Forschenden (Gredig
2005; Gredig/Sommerfeld 2008; Niderést/Gredig/Baur 2007). Von diesem Ver-
standnis getragen werden im Folgenden die Erkenntnisse, die sich aus dem vor-
gestellten Forschungsprojekt ergeben, systematisch auf die zentralen Elemente
des Konzepts der strukturellen Pravention bezogen, und es wird dargelegt, wel-
che Punkte bei einer Angebotsentwicklung zu beriicksichtigen waren.

Schlussfolgerungen fiir die Angebotsentwicklung

Zunachst belegen die Ergebnisse erneut die Heterogenitat der Zielgruppe ,,Sex-
arbeiter” Mithin erinnern sie daran, dass Annahmen iber die Lebenslage einer
einzelnen (Unter-)Gruppe von Sexarbeitern, ihre Arbeitsbedingungen und die
daraus hervorgehende Vulnerabilitdt fiir eine HIV-Infektion (und andere sexu-
ell Gbertragbare Krankheiten) nicht einfach auf alle Sexarbeiter verallgemeinert
werden dirfen. Auf der Basis der skizzierten Untersuchung kénnen zwei Gruppen
in einer besonders vulnerablen Situation erkannt werden: zum einen Sexarbeiter
mit geringen Ressourcen, die transaktionalen Sex als Verdienstmoglichkeit be-
trachten und zur Sicherung ihrer Existenz einsetzen, zum anderen Sexarbeiter
ohne prekare und zum Teil mit sogar guter Ressourcenausstattung, die Sex gegen
Geld oder Giter als eine angenehme Verdienstmoglichkeit verstehen. Fazit fiir die
Angebotsentwicklung:
» Die HIV-Prdvention sollte auf diese zwei Gruppen von Sexarbeitern fokussieren.
Die Untersuchung zeigt auf, welche Bedeutung dem Verstandnis beizumessen ist,
das die Sexarbeiter von ihrer Tdatigkeit haben. Sie zeigt insbesondere die Bedeu-
tung ihrer Situationsdefinitionen beim transaktionalen Sex und arbeitet heraus,
wie sich Umdefinitionen von Sex aus einem transaktionalen Frame in einen nicht
transaktionalen Frame auf das Schutzverhalten auswirken kdnnen. Fazit fir die
Angebotsentwicklung:
» Sexarbeiter sollten als Akteure und Mitgestalter von transaktionalem Sex
wahrgenommen werden, auch wenn die Bedeutung der Lebenslage und der
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Machtverhdltnisse nicht zu unterschdtzen ist und einen Ansatzpunkt fiir die
Pravention bilden. Die Anerkennung ihres Status als Akteure bietet der Praven-
tion einen individuumsbezogenen Ansatzpunkt —und damit auch die Chance,
Verhdltnispravention mit einer Verhaltenspravention zu verbinden, die der Le-
benslage angemessen ist und von Respekt fiir die Entscheidung fiir die Sexar-
beit getragen wird. Die Sexarbeiter befinden sich in diversen Lebenslagen und
konstruieren Sexarbeit unterschiedlich — und sollten dementsprechend auch
auf unterschiedliche Dynamiken hin und in unterschiedlicher Weise ange-
sprochen werden. HIV-Pravention hat zudem darauf zu achten, nicht von sta-
bilen Verhaltnissen auszugehen.

Die Sexarbeiter verfligen iber transaktionale wie auch nicht transaktionale

Frames von Sex. Dies erinnert daran, dass Sexarbeiter nicht auf ihre Berufs-

rolle reduziert, also quasi ,halbiert” betrachtet werden sollten und Praven-

tion mit Vorteil nicht nur auf die Vulnerabilitat fokussiert, die ihnen aus der

(neben-)beruflichen Tatigkeit im Sexgewerbe erwdchst. Vielmehr ist der Tat-

sache Rechnung zu tragen, dass diese Manner auch in anderen Kontexten Sex

haben. Auch dort sollten sie wie jede andere sexuell aktive Person darin unter-
stlitzt werden, Risiken zu erkennen und diesen angemessen zu begegnen. In
diesem Sinne ist ein ganzheitlicher Ansatz zu wahlen.

Die Ergebnisse dieser Arbeit entstanden in einem bestimmten Kontext, der nicht

aus den Augen verloren werden darf: In der Schweiz ist Sexarbeit von Mannern

fur M@nner grundsatzlich legal — nicht nur fiir Schweizer Staatsangehdorige. Wer
allerdings als Tourist in die Schweiz einreist, darf keiner Arbeit nachgehen. Die Ge-
fahr der Illegalisierung von Migranten im Sexgewerbe ergibt sich deshalb nicht
aus der Sexarbeit, sondern aus ihrem Status als Migranten ohne Arbeitserlaub-
nis. Eine Aufenthaltsgenehmigung mit Arbeitserlaubnis, wie sie an Migrantinnen
vergeben wird, die im Sexgewerbe als ,Tanzerinnen® tatig sein wollen, setzt ein

Anstellungsverhaltnis voraus und verbindet sich nach dem Buchstaben des Ge-

setzes mit dem Verbot, sich zu prostituieren. Dieser Aufenthaltsstatus ist mithin

fiir Sexarbeiter kaum eine Option. Fazit fiir die Angebotsentwicklung:

»> Die Gefahr der Illegalisierung aufgrund von Einwanderung ist im Sinne der
Verhaltnispravention aufzugreifen. Zusammen mit Krdften, die sich fiir eine
Minderung der Illegalisierung von Migration allgemein einsetzen, sollte mit
Politikern/Politikerinnen wie auch den Migrationsdmern/Auslanderbehorden
der Dialog liber die Entwicklungsmoglichkeiten der Rechtsbestimmungen und
die auslanderrechtliche Behandlung von migrierenden Sexarbeitern und Sex-
arbeiterinnen aufgenommen werden. Die Entkriminalisierung von Sexarbei-
tern ist somit anwaltschaftlich im Sinne einer Férderung ihrer Emanzipation
voranzutreiben.

>

v



Die Untersuchung zeigt, dass die sexuelle Orientierung der Sexarbeiter andere
Situationsdefinitionen mit sich bringen kann und unterschiedlichen Dynamiken
den Weg ebnet. Insbesondere der Vulnerabilitdt, die sich aus Umdefinitionen von
transaktionalem Sex in nicht transaktionalen Sex oder durch das Reframing von
transaktionalem Sex in eine ,angenehme Verdienstmaoglichkeit” ergeben, sehen
sich heterosexuell orientierte Sexarbeiter weniger ausgesetzt. Fazit fir die Ange-
botsentwicklung:

»

>

Sexuell unterschiedlich orientierte Gruppen missen entsprechend differen-
ziert angesprochen werden. Dabei sind jeweils unterschiedliche Phanomene
zu thematisieren: Mit schwulen Sexarbeitern sind die entscheidenden Situ-
ationen, die zu Reframings fiihren, zu enttabuisieren, ohne die Bereitschaft
zu Reframings selbst wiederum zu einem Mythos (,unbeherrschte, triebge-
steuerte Homosexuelle®) werden zu lassen, der sich gegen sie wendet, oder
die Pathologisierung von Sexarbeitern zu bestarken (,traumatisierte Opfer®,
~nymphomane Persdnlichkeit®). Mit heterosexuellen Sexarbeitern ist darauf
hinzuarbeiten, dass sie sich allfdlliger stereotyper Gesundheitsliberzeugungen
und der damit verbundenen Risiken — fiir sie wie fiir ihre Partnerinnen — be-
wusst werden.

Voraussetzung flir die Arbeit mit beiden Gruppen ist eine hohe Sensibilitat und
grofRe Sorgfaltin der Wahrnehmung ihrer aktuellen Lebenslagen (als Ausdruck
von Strukturen und Partizipation) und unterschiedlichen Lebensentwiirfe. In
diesem Zusammenhang bietet es sich an, Sexarbeiter beider Gruppen an der
Konzeption und Implementierung von Praventionsangeboten zu beteiligen.
Ihre Partizipation verspricht, die Angemessenheit wie auch die Akzeptanz
der Angebote zu erhohen und die Emanzipation der Nutzer zu fordern (Braye
2000). Damit wird zumindest in Ansdtzen auch dem Prinzip zur Selbsthilfe ge-
folgt, wie es im Rahmen der strukturellen Pravention gefordert ist.

Sexarbeiter sind nicht nurals von HIV gefahrdete, sondern auch von HIV betroffe-
ne Personen zu thematisieren. Fazit flir die Angebotsentwicklung:

>»

Im Sinne einer Einheit von Primar- und Sekundarpravention ware es fiir Sex-
arbeiter wichtig, ihren Serostatus zu kennen und gegebenenfalls so informiert
zu werden, dass sie Entscheidungen Uber einen Therapiestart treffen kon-
nen. Betroffene, deren Infektion spat erkannt wird, kénnen weniger von den
Effekten der antiretroviralen Kombinationstherapie profitieren und haben
eine schlechtere Prognose (Mounier-Jack u. a. 2007). AuBerdem wurde in den
Interviews festgestellt, dass sich einige Sexarbeiter eher auf den Schutz ihrer
eigenen Gesundheit konzentrieren und weniger bereit sind, darliber hinaus
Verantwortung dafiir mit zu Gbernehmen, was ihr Verhalten flir ihre Freier be-
deuten kann. So sind sie z. B. bereit, Freiern in den Mund zu ejakulieren. Unter-
suchungen zeigen, dass HIV-infizierte Personen, die um ihren Serostatus wis-
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sen, sich anders verhalten als jene, die nicht darum wissen (Marks u. a. 2005).
Dies ist bislang zwar noch nicht an Populationen von Sexarbeitern erforscht
worden —es gibt aber zunachst keinen Grund, bei HIV-positiven Sexarbeitern,
die um ihren Status wissen, von einer anderen Reaktion auszugehen.

» Auch in der Arbeit mit Sexarbeitern sollte der HIV-Test vermehrt angesprochen
werden. Es gilt, ihnen den Weg zu Teststellen zu ebnen, die Beratung und Tests
auf freiwilliger Basis (voluntary counselling and testing) sowie anonym und/
oder auch kostenlos anbieten. Im Sinne einer Kopplung dieser verhaltensbe-
zogenen Mallnahme mit einer eher verhaltnispraventiven Herangehensweise
ware zudem darauf zu achten, dass Beratung und Tests szenennah angeboten
oder vorhandene Angebote daraufhin gepriift werden, ob sie den Bedirfnissen
und Lebenslagen von Sexarbeitern gerecht werden.

Sexarbeiter sind in die laufenden Diskurse Gber HIV und Aids eingebunden, wie
die stereotypen Gesundheitsiiberzeugungen einiger Befragter eindriicklich zei-
gen. Wie jede andere Person werden sie von den aktuellen Diskussionen beein-
flusst, die Verschiebungen in der Wahrnehmung der Schwere einer HIV-Infektion
bewirken kdnnen. Sie werden mit Aussagen konfrontiert, wonach erfolgreich be-
handelte HIV-infizierte Personen das Virus nicht mehr tibertragen kdnnten und
erhalten Informationen Uiber unterschiedliche Strategien der Risikoreduktion, die
als Alternativen zu Safer Sex prasentiert werden. Fazit fiir die Angebotsentwick-
lung:

» Eine Prdaventionsarbeit, die sich einer angemessenen Wahrnehmung der Le-
bensweisen ihrer Zielgruppen verpflichtet, berlicksichtigt, dass die Lebenslage
von Sexarbeitern in den weiteren gesellschaftlichen Kontext eingebettet und
insbesondere in die Lebensweisen von MSM generell eingebunden ist. Die Pra-
vention mit Sexarbeitern ist insofern nicht von der Pravention mit MSM ab-
zukoppeln. Auch bei Sexarbeitern sind daher alle Themen anzusprechen, die
zurzeit mit MSM diskutiert werden — gerade auch deshalb, weil sie nicht nur
transaktionalen Sex haben.

SchlieRlich ware HIV-Pravention — nun weniger vom empirischen Material als

vom Konzept der strukturellen Pravention her induziert — mit Elementen der Ge-

sundheitsforderung zu verbinden und mithin anzuregen, dass in der Arbeit mit

Sexarbeitern nicht allein auf das HIV-Schutzverhalten fokussiert werden sollte.

Das bedeutet, auch andere problematische Dimensionen ihrer Lebenslage zu

thematisieren, ihr Bewusstsein fiir ihren Korper und seine Bedirfnisse zu wecken

und sie in der Wertschatzung des eigenen Korpers zu unterstlitzen. Hierbei sollte
man allerdings nicht davon ausgehen, dass alle Manner, was ihren Kdrper angeht,
das Gleiche fiir richtig und wichtig empfinden. Von einer Haltung des ,,one fits
all“ist —dem alten sozialarbeiterischen Prinzip der Individualisierung (Salmonon
1926) folgend — bewusst Abstand zu nehmen und den unterschiedlichen somati-



schen Kulturen von Mannern Rechnung zu tragen (Boltanski 1976; Gredig/Nide-
rost/Parpan-Blaser 2007; Gredig/ Niderést/Parpan 2002). Die Bedeutung somati-
scher Kulturen von Mannern, die Sex mit Mannern haben, ist bisher noch nicht
betrachtet worden. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf.

Schlussbetrachtung

Wie am Beispiel der Zusammenfiihrung des Konzepts der strukturellen Praven-
tion mit den Ergebnissen einer qualitativen Untersuchung zu Sexarbeitern auf-
gezeigt wurde, erweist sich das Konzept der ,strukturellen Pravention® als eine
wertvolle Heuristik fir die Formulierung von Zielen und Ansatzpunkten der Pra-
ventionsarbeit flir und mit Sexarbeitern. Diese Ziele und Ansatzpunkte stellen
im Rahmen einer forschungsbasierten Angebotsentwicklung einen wichtigen
Zwischenschritt dar und sind deshalb wertvoll. Das Konzept scharft den Blick fiir
Einseitigkeiten in der Entwicklung von Angeboten der HIV-Pravention und kann,
wenn es im Sinne einer Orientierungshilfe benutzt wird, dazu beitragen, unange-
messene Verkiirzungen in der Entwicklung und Implementierung von Angeboten
zu verhindern. Angesichts seiner Weite bietet es Anlass, in der Identifikation von
Ansatzpunkten der Pravention liber die (am nachsten liegenden) Ergebnisse eines
einzelnen Projekts, aber auch (ber die Erkenntnisse von stark fokussierten Me-
taanalysen und systematischen Ubersichten hinauszugehen und deren Befunde
mit Erkenntnissen aus anderen Diskursen in Verbindung zu bringen.

Nebst diesen produktiven Aspekten ist aber auch zu sehen, dass ein so um-
fassendes und einen hohen Grad an Komplexitat einforderndes Konzept Gefahr
lduft, die Akteure der Pravention zu tberfordern. Mithin ist nicht auszuschlie-
Ren, dass ,strukturelle Pravention“ mit der Zeit zu einer inhaltsleeren Formel
mit Schlagwortcharakter verkommt, die eine Auseinandersetzung dariber er-
setzt, mit welchen konkreten Inhalten ihre Maximen zu verbinden sind (fir eine
bestimmte Zielgruppe, zu einem bestimmten Zeitpunkt, in einem immer wieder
neu zu rekonstruierenden Kontext).

Die produktive Kraft wird dem Konzept erhalten bleiben, solange es immer
wieder mit neuen Erkenntnissen der empirischen Forschung zu den Bedingun-
gen von HIV-Schutzverhalten, den Lebenslagen und -weisen der Zielgruppen und
den darin angelegten Faktoren, die das Schutzverhalten begiinstigen oder beein-
trachtigen, zusammengefihrt wird. ,,Strukturelle Pravention® ist in unserem Ver-
standnis ein Konzept, das dazu dient, die Anlage und die Handlungsmaximen der
Pravention in einem bestimmten Bereich zu bestimmen —es ist ein Konstrukt auf
der Ebene von Zielhorizonten und Maximen. Es steckt die Eckpunkte einer Kon-
zeption von Pravention ab. Es ist aber nicht mit einem Verfahren zu verwechseln,
mit dem die Praventionsakteure zu konkreten Mafinahmen und Interventionen
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gelangen. Hierfiir sollte vielmehr ein Prozess der forschungsbasierten Interven-
tionsentwicklung (Gredig/Sommerfeld 2008) durchlaufen werden; erst in einen
solchen methodisch kontrollierten Prozess integriert kann das abstrakt als ,Kom-
pass“ wirkende Konzept bei der Ausgestaltung von Angeboten wirksam werden.
Die produktive Kraft, die das Konzept der ,strukturellen Pravention“im Rahmen
einer forschungsbasierten Interventionsentwicklung erreicht, darf aber nicht da-
von abhalten, es immer wieder einer kritischen Reflexion zu unterziehen und zu
priifen, inwieweit seine Grundannahmen in der aktuellen Praventionsarbeit Gel-
tung haben dirfen. Ein MaRstab dafir ist zundchst der jeweils aktuelle Wissens-
stand zu den biomedizinischen Aspekten von HIV, zur Entwicklung der Epidemie
und zu den Moglichkeiten ihrer Bekdmpfung. Den wichtigsten MaRstab liefert al-

lerdings die Evaluation von Angeboten der strukturellen Pravention.
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Positive Prdvention:
Wohl oder Wehe?"

Christopher Knoll

Das Thema ,HIV-Pravention mit schwulen Mannern“ erzeugt sicherlich bei den
meisten von uns als Erstes Bilder von (primar-)praventiven Aktionen, mit denen
man schwule Manner dazu anhalten mochte, Schutzverhalten zu entwickeln
oder beizubehalten. Klassischerweise waren nicht oder negativ getestete Man-
ner die Zielpersonen. Ich mochte hier die Frage aufwerfen, ob die Einbindung
von HIV-Positiven in die Pravention forderliche Effekte haben kdnnte, und be-
ziehe mich bei den weiteren Ausflihrungen auf Manner, die Sex mit Mannern
haben (MSM). Dabei lasse ich auch die Sekundarpréavention auf3en vor, denn
im Gegensatz zur Primarpravention wird in diesem Bereich die Mitwirkung von
HIV-Positiven nicht in Frage gestellt. Hier geht es im Wesentlichen darum, das
Kollektiv und den Einzelnen zu befdhigen, als Positiver gesund, selbstbewusst
und selbstbestimmt zu leben. Ein im Wortsinne positives Selbstbild als Mensch
mit HIV oder Aids ist nicht nur fiir die personliche Zufriedenheit, sondern auch
fiir die Gesundheitsprognose, die Zuverldssigkeit der Therapietreue, den Erhalt
oder Ausbau von sozialen Netzen und viele weitere Gesichtspunkte eine wichti-
ge Voraussetzung.

* fertiggestellt 2008
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Primdrprdvention in der Schwulenszene

Primarpravention heif3t fiir uns Praventionisten, dass die Zielgruppe unterstiitzt
werden soll, moglichst gesund alt zu werden. Dabei gehen wir von der Annahme
aus, dass ,gesund sein“ und ,,alt werden® Werte sind, die erhalten oder erreicht
werden sollten. Dass dies nicht alle so sehen, macht einen Teil der Schwierig-
keiten der Pravention in der Schwulenszene aus. Die Grenze zwischen ,,gesund”
und ,krank® scheint in der Wahrnehmung mancher willkiirlich oder zwischen
Verantwortung und Lust gezogen zu sein, denn fir viele schwule Manner gibt
es ein Gut, das im Alltag oft schwerer wiegt als die Gesundheit: die lustvolle und
frei ausgelebte Sexualitdt. Bei vielen vermag ein aktives, ungehemmtes Sexual-
leben und die oft damit verbundene narzisstische Gratifikation den Selbstwert
wesentlich mehr zu stabilisieren als ,Gesundheit® Wir Praventionisten sehen in
verschiedenen Bereichen der Schwulenszene geniigend Manner, die ihren Status
als Ungetestete bewusst aufrechterhalten. Fiir sie hat die Sichtweise, man riskie-
re lediglich die eigene Gesundheit, eine wichtige Funktion. Sowohl ein negatives
als auch ein positives Testergebnis wiirde diese Illusion briichig machen und die
Gesundheits- vor die Lustforderung setzen.

Und das Altwerden? In manchen Bereichen der Schwulenszene ist man weit
davon entfernt, dies als Wert zu sehen. Auch hier scheint ein durch Krankheit be-
grenztes Alter akzeptabel zu sein —man erspart sich das ,Verwelken®

Die Frage ist, ob vor diesem Hintergrund die Einbeziehung von HIV-positiven
Mannern in die Primarpravention eine wiinschenswerte Wirkung haben kann.
Grundsatzlich kdnnen sie dabei sowohl Absender als auch Empfanger von pri-
marprdventiven Botschaften sein.

Positive als Absender von Prdventionsbotschaften

Zielpersonen der Primarpravention sind HIV-Negative und Ungetestete. Die
meisten primdrpraventiven Medien beschreiben entweder die Vor- und Nachteile
bestimmter Verhaltensoptionen (z. B. Safer-Sex-Regeln) oder nutzen ,Testimoni-
als, also Aussagen von Personen, mit denen sich die Kernzielgruppe identifizieren
kann oder mdchte. Diese ,,Rollenmodelle® sind z.B. Szenegrofen, Barkeeper, Pro-
mis, begehrenswert aussehende Personen, aber auch Menschen, die ,Ich bin so
wie du“ signalisieren. Sie werden in der Regel als HIV-negativ dargestellt und du-
Bern sich zu ihrem Schutzverhalten oder allgemein zu diesem Thema. Die Hoff-
nung ist, dass die Adressaten sich mit Aussagen wie ,,Bei mir kommt nur Safer Sex
in die Tute“ identifizieren und sich entsprechend verhalten.

In diesem Sinne kénnen HIV-positive Mdanner nicht als Rollenmodelle auftre-
ten, denn ihr wesentliches Merkmal — das Positivsein —ist ja genau das, was die



Zielgruppe nicht anstreben soll. Sie als negative Beispiele hinzustellen, verbie-
ten nicht nur Respekt und Menschenwdtrde, sondern wiirde werblich auch gar
nicht funktionieren. Das war Anfang der 1990er Jahre anders, als z.B. auf einem
Plakat der niederlandischen Schorerstichting ein leicht bekleideter junger und
gut aussehender, aber mit Kaposi tUbersater Mann in die Kamera lachelte und
den Betrachter fragte: ,,Darfich dich zu Safer Sex verfiihren?” Die allgemeine Not
angesichts des Leidens und Sterbens an den Folgen von Aids erlaubte diese Dar-
stellung, die heute als zynisch erlebt werden wiirde.1 Mit Botschaften wie z.B.
LSafer Sex st fir mich als HIV-positiver Mann eine Selbstverstandlichkeit” konn-
ten sich zwar HIV-Positive identifizieren. Bei Negativen konnten sie jedoch die ir-
rige Sichtweise verstarken, in erster Linie seien die HIV-positiv getesteten Manner
fiir die Einhaltung von Safer Sex verantwortlich.

Die Einbeziehung von HIV-Positiven in die Primarpravention hat jedoch auch
winschenswerte Effekte: Sie macht Positive sichtbar und gibt HIV dadurch ein
Gesicht. Zugleicht ermdglicht sie es, ein realistisches Bild vom heutigen Leben
mit HIV in seiner Vielfalt zu zeigen. Eine Kampagne der Miinchner Aids-Hilfe und
des Projekts Pravention im Sub —Schwules Kommunikations- und Kulturzentrum
Miinchen e.V. versucht, diese doppelte Funktion nutzbar zu machen mit einem
Plakat, auf dem das Rollenmodell sagt: ,Ich kann mit HIV alt werden ... aber scho-
ner wdre es ohne.”

Praventionsbotschaften dieser Art fihren HIV-positiven Mannern allerdings
schmerzlich vor Augen, dass ihre Lebensqualitdt oder Lebensquantitat in gewis-
sem MaRe eingeschrankt ist. Das heil3t, Positive als Absender von primarpraven-
tiv zu verstehenden Botschaften kénnen flir andere Positive eine Konfrontation
mit Verlust bedeuten. Was sie mitteilen, kann kaum anders als im Sinne einer
Warnung ankommen, was Menschen mit HIV als diskriminierend erleben kdn-
nen. Das Dilemma dabei: Um negative Effekte fiir Positive so gering wie moglich
zu halten, wird eine — bdse gesprochen — Konsenspravention gemacht. Dabei diir-
fen die negativen Seiten des Positivseins nur gering dosiert erwahnt werden —
die sattsam bekannten Medikamentennebenwirkungen fungieren dabei nur als
Platzhalter fiir alles andere. Sinn und Zweck von Pravention ist nicht, niemandem
weh zu tun. Sie darf allerdings niemandem den Respekt verwehren.

Die Teilnehmer eines Workshops der Veranstaltung ,,Positive Begegnungen®
2006 in Leipzig hatten als gemeinsamen Nenner fiir Negative und Positive fol-
gende Praventionsbotschaft formuliert: ,,Fiir das gute Geflihl danach® Auch wenn
es einem nicht unbedingt in jedem Fall ein gutes Gefiihl gibt, sich sicher verhal-
ten zu haben: Die Botschaft vermeidet es, Angste —welcher Art auch immer —aus-
zuldsen.

Theorie und Empirie

245

1 Andererseits blickt da ein Positiver sehr selbstbewusst in die Kamera und lddt ganz selbstverstdndlich
zum (Safer) Sex ein. Damit stellte das Plakat klar, dass auch Positive ein Recht auf Sex haben — und das

war im ersten Jahrzehnt der Aids-Ara alles andere als selbstverstdndlich.



Positive als Empfdnger von Prdventionsbotschaften

Vor etwa 15 Jahren gab es einen Entwurf einer Werbeagentur fiir eine Kampag-
ne der Deutschen AIDS-Hilfe, der sich mirins Gedachtnis eingebrannt hat. Darauf
war ein Lederkerl zu sehen, der den Betrachter auffordernd ansah und ihn sinnge-
maf fragte: ,Na, am Wochenende wieder mal im Dunkelraum ein paar Negative
belichtet?“ Auch wenn fiir dieses Motiv ein gewisser Sprachwitz Pate gestanden
haben mag —das Ergebnis ist fiir den Betrachter schockierend, impliziert es doch
die wissentliche, wenn nicht gar willentliche Gefahrdung von HIV-Negativen.
Denkbar ist auch eine andere Variante: auf die Anwesenheit von HIV-Positiven
hinzuweisen, ohne sie zu zeigen oder zu Wort kommen zu lassen. Folgende Idee
entstammt einem Gesprach mit Roger Staub und betrifft ein (sinngemald wieder-
gegebenes) Schild, das vor einem Darkroom angebracht sein kdnnte: ,Denk daran:
Wer hier ungeschiitzt fickt, ist wahrscheinlich positiv.“ Der Hinweis auf die Anwe-
senheit ungeschitzt fickender, wissentlich oder unwissentlich infizierter Man-
ner im Darkroom kann von Negativen durchaus als bedrohlich empfunden wer-
den, auch wenn er sehr wohl den Tatsachen entsprechen kann. Zudem kann eine
Schuldzuweisung herausgelesen werden: Wenn die im Darkroom ungeschiitzt fi-
cken, dann sind sie ja wohl selbst schuld... Positive Manner wiederum kénnten
diese Aussage als entlastend empfinden und die Schutzverantwortung dann ein-
seitig an die Negativen delegieren: Wer sich schiitzen will, soll es tun... Dass ein
Schild dieser Art jenseits der kurz skizzierten Risiken wahrscheinlich dennoch pri-
marpraventiv wirksam sein kdnnte, darin liegt die Tragik der Primarpravention.
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HIV-Therapie als Prdvention

In Folge der Anfang 2008 viel diskutierten Empfehlungen der Eidgendssischen
Kommission fiir Aids-Fragen (EKAF) hinsichtlich der (Nicht-)Infektiositdt von HIV-
Positiven mit supprimierter Virdmie ergibt sich noch ein weiteres Feld fir Uber-
legungen. Aus primarpraventiver Sicht ware es natlrlich von Vorteil, wenn alle
Positiven, die ungeschiitzte Sexkontakte mit Personen haben, deren Serostatus
sie nicht kennen, eine Viruslast unter der Nachweisgrenze hatten. Andererseits
kann man die antiretrovirale Therapie nicht einfach nur aus primarpraventiven
Griinden empfehlen. Die Informationen sind jedoch schon weit in die Schwu-
lenszenen gedrungen, und die Frage nach einem Therapiebeginn (auch) aus
praventiven Griinden ist bereits alltdgliche Praxis geworden. Auch wenn diese
Informationen diverse Schwierigkeiten verursachen kénnen — eine der groften
ist die mogliche Verwirrung der gesamten Szene, ob jetzt alle Safer-Sex-Regeln
nicht mehr gelten —, miissen wir sie dennoch in unsere Arbeit aufnehmen. Da in
Deutschland ahnlich klare Richtlinien wie in der Schweiz aber noch fehlen, Idsst
sich dieses Thema massenmedial momentan nicht eindeutig bearbeiten.?

a Siehe dazu aber das Anfang 2009 verdffentlichte DAH-Positionspapier ,,HIV-Therapie und Prdvention”



Positive als Sender und Empfinger von
Prdventionsbotschaften

Dabei handelt es sich um Kampagnen, in denen positive Rollenmodelle ande-
re Positive fiir schiitzendes Verhalten gewinnen mochten. Auf diese Weise wird
versucht, Safer Sex auch als Norm fiir HIV-Positive starker zu etablieren. Die Dar-
stellung von reflektierten, verantwortungsbereiten Positiven kann bei Negativen
wie Ungetesteten jedoch die moglicherweise vorhandene Einstellung festigen,
dass die Positiven schon aufpassen werden —ein Mann, der Sex ungeschitzt an-
bietet, wdre daher unbedenklich. Die viel diskutierte amerikanische Kampagne
LAids stops with me“ prasentiert Positive als ,virologische Sackgasse” und sug-
geriert, jeder Positive sei Endpunkt einer Infektionskette. Man erhofft sich, dass
die Adressaten zu der Sichtweise gelangen, das Risiko misse wohl von den nicht
wissentlich Positiven ausgehen —was epidemiologisch gesehen durchaus richtig
ist (folgerichtig wird in der Kampagne der Test empfohlen). Nur: die Kampagne
kann auch anders verstanden werden: Die Gefahr liegt bei den Positiven, deshalb
bestehen sie auf Safer Sex. Damit ist klar, wer die Verantwortung fiir den Schutz
tragt. Hier sieht man, dass bei einer Kampagne je nach Empfanger unterschiedli-
che Botschaften wahrgenommen werden kdnnen. Zum Tragen kommt hier etwas
ganz Menschliches: Jeder mochte es so angenehm wie moglich haben und Ver-
antwortung, Schutz, Mihe, Einschrankung etc. gerne dem anderen aufbirden.
Und da ist die Bereitschaft hoch, Botschaften so zu lesen, dass sie der personli-
chen Entlastung dienen.

Man ist in einem grundsatzlichen Dilemma: Positiven wird die HIV-Infektion
als behandelbare Erkrankung prdsentiert, Negativen als schweres Schicksal, das
es zu vermeiden gilt. Beim medialen Einsatz Positiver mit primarpraventiven Bot-
schaften kommt es zu einer verwirrenden Vermischung diese beiden ,Welten®
Aber vielleicht ist es auch wichtig, sie nicht immer so rigide zu trennen. Die HIV-
Infektion scheint fiir Positive und Negative jedenfalls nicht gleich schlimm zu sein:
Das macht es so schwierig, mit beiden Seiten gleichzeitig dariiber zu sprechen.

Ich denke, dass man Positive in der Pravention einsetzen kann —als Sender wie
als Empfanger von Botschaften, so wie bisher auch Negative. Dass Pravention fir
verschiedene Zielgruppen Unterschiedliches aussagt, kann kaum vermieden wer-
den. Wir haben die Chance, Positiven und Negativen die Realitdt des Lebens mit
HIV zu zeigen —was nicht allen gefallen wird. Und wir haben die Chance, bei Po-
sitiven und Negativen flir den Schutz vor HIV zu werben —auch das wird nicht al-
len gefallen. Vielleicht ist ab 2008 gute Pravention nicht immer nette Pravention.
Aber hoffentlich gilt fiir die Praventionisten: ,Ich weiR, was ich tu“P
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b Im Herbst 2008 startete die Deutsche AIDS-Hilfe unter dem Motto,,ICH WEISS WAS ICH TU" ihre bundes-
weite Prdventionskampagne fiir Mdnner, die Sex mit Mdnnern haben. Bei dieser Kampagne sind sowoh!

ungetestete und negativ getestete als auch HIV-positive MSM als Rollenmodelle im Einsatz.
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Priventionsvereinbarungen’

Felix Laue

Die Deutsche AIDS-Hilfe (DAH) entwickelte in den Jahren 2003/2004 eine Préventi-
onsvereinbarung, durch die Betreiber von Einrichtungen, in denen Manner an Ort
und Stelle Sex mit anderen Mannern haben konnen, in die Verantwortung genom-
men werden sollten (DAH 2006, 17). Als Vorlage dienten dhnliche Papiere aus der
Schweiz und Frankreich sowie die 1997 verfasste ,Praventionsvereinbarung zur
HIV-Pravention und Gesundheitsférderung in Gaststadtten und Saunen im schwu-
len Bereich® des Arbeitskreises AIDS Kdln e.V.1 (AK AIDS Koln 1997). Mittlerweile
gibt es in der Bundesrepublik viele verschiedene Praventionsvereinbarungen und
Selbstverpflichtungen, die auf der Grundlage des DAH-Entwurfs erarbeitet wurden.

Praventionsvereinbarungen stellen einen auch von der Bundesregierung an-
erkannten Baustein der HIV-Primarpravention dar. So heifst es im ,Aktionsplan
zur Umsetzung der HIV/AIDS-Bekampfungsstrategie der Bundesregierung":

.In Deutschland gibt es eine vielfdltige Szene von kommerziellen Einrichtungen,
die sexuelle Begegnungen ermaoglichen. Mit einigen Inhabern und Betreibern sol-

* fertiggestellt 2008
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1 Die Kdlner Prdventionsvereinbarung wurde von den dortigen Trdgern der HIV/Aids-Prduvention, den
beteiligten schwulen Wirten und der Aids-Koordination des Gesundheitsamtes als Reaktion auf die
Schlief3ung eines Fetisch-Clubs abgeschlossen und kann als Vorldufer des heutigen ,Safe-Environment*-

Ansatzes gesehen werden.



cher Betriebe, die sich primdr an Mdnner, die mit Mdnnern Sex haben, wenden,
konnte die DAH bereits Prdventionsvereinbarungen auf freiwilliger Basis treffen.
Seit dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 20. November 20022 erleich-
tert es die Rechtslage, einen Safer-Environment-Ansatz zu verfolgen. Bei diesem
Ansatz geht es um Beschaffung und Vorhalten von Schutzmitteln (Kondomen) und
Aufkldrungsmaterialien, zu denen Betreiber von kommerziellen Einrichtungen, in
denen Sex stattfindet, verpflichtet werden. Dabei bleibt zwar die Verantwortung
flir den Schutz beim Gast, doch die Einrichtungen fordern prdventives Verhalten,
indem sie ihren Gdsten die Prdventionsmittel kostenlos zur Verfiigung stellen. Eine
vom Bundesministerium flir Gesundheit geforderte Studie untersucht Ansdtze von
Safer Environment in verschiedenen Stéddten Deutschlands und im benachbarten
Europa. Die Erkenntnisse sollen zur Entwicklung eines Leitfadens fiihren®.

(BMG 2007)

Die hier genannte Studie wird von den Aids-Koordinatoren des Kolner Gesund-
heitsamtes durchgefiihrt. Ihr Ziel ist es, das Konzept ,Safe Environment“3 als
bundeseinheitlichen Standard einzufiihren. Weiter heilSt es im Aktionsplan:
LUber verbindliche Regelungen bei Betriebsbewilligungen und Kontrollen ihrer
Einhaltung wird entschieden, wenn die Studie zeigt, wie sich die Umsetzung
des Safer-Environment-Ansatzes regeln ldsst“ (BMG 2007, 18). Dem kann man
entnehmen, dass Praventionsvereinbarungen auf freiwilliger Basis lediglich als
~orldufermodell” fiir noch zu erarbeitende verbindliche Regelungen gesehen
werden. Der Schritt von einer freiwilligen Praventionsvereinbarung hin zu einer
moglicherweise ,verbindlichen Regelung” zeigt, dass diese Vereinbarungen eben
auch Reaktionen auf politische Forderungen nach ordnungsrechtlichen MaRnah-
men darstellen. Auf Sitzungen von Gremien des DAH-Verbandes wird denn auch
hinter der vorgehaltenen Hand geduRert, man wolle damit Schlimmeres verhin-
dern, namlich eine politische Einflussnahme auf das Praventionsgeschehen. Aus
diesem Grund missen Praventionsvereinbarungen, so sinnvoll sie auch sein mo-
gen, immer auch kritisch hinterfragt werden.
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Safety4Free und Safe Environment:
zwei Beispiele fiir Standards

Praventionsvereinbarungen im Sinne des 2002 von der DAH erarbeiteten Kon-
zepts ,Selbstverpflichtung zur Pravention von HIV und anderen sexuell Gibertrag-
baren Infektionen bei schwulen Mannern“ (DAH 2006, 17) sind gemeinsam mit

2 Das Bundesverwaltungsgericht hatte entschieden, ,dass die kommerzielle Ausnutzung sexueller Be-
diirfnisse oder Interessen nicht grundsdtzlich als sittenwidrig angesehen werde” (BMG 2007).

3 DieAutoren haben bewusst den Namen ,Safe Environment” und nicht ,Safer Environment” gewdhlt. Der
Ansatz zielt darauf; in schwulen Sexbetrieben ein sicheres (,safe") Umfeld zu schaffen. Safe Environment
bedeutet in diesem Zusammenhang: Die Gaste finden dort stets alles, was sie bendtigen, um sich eigen-
verantwortlich vor einer HIV-Ubertragung zu schiitzen.



Betreibern von Schwulenlokalen entwickelte Standards, die sowohl innerhalb der
Kommunen als auch bundesweit vergleichbare Bedingungen schaffen. Die Be-
treiber verpflichten sich dabei, kostenlose Praventionsmittel wie Kondome, Gleit-
mittel und Latexhandschuhe sowie Informationsmaterialien auszulegen und
Einrichtungen, die HIV-Primarpravention leisten, Vor-Ort-Aktionen zu ermaog-
lichen. Zu den Standards gehort ebenso, dass die mitwirkenden Trager der Pra-
ventionsarbeit regelméaRig Schulungen fiir das Personal zu HIV/Aids und anderen
sexuell Gibertragbaren Infektionen anbieten. Veranderungen der Praventionsver-
einbarungen sollen gemeinsam mit allen Beteiligten diskutiert und beschlossen
werden. Wer die jeweiligen Ansprechpartner sind, ist allerdings nur dann klar,
wenn eine Praventionsvereinbarung auch tatsachlich mit einem schwulen Pra-
ventionsprojekt vor Ort abgeschlossen wurde.

Das Projekt ,,Safe Environment“in KéIn geht noch einige Schritte weiter. Hier
ist beispielsweise auch die Abgabe von Kondomen und Gleitgel genau geregelt; so
sollen in den Lokalen in allen Ecken und Nischen, in denen Sex stattfinden kann,
rohrenartige Kondomspender bereitgestellt werden. Die Praventionsvereinba-
rung wird mit dem Arbeitskreis AIDS KoIn e.V. abgeschlossen, dem alle freien Tra-
ger der HIV/Aids-Pravention angehdren. Gefiihrt wird der Arbeitskreis durch die
Aids-Koordination beim Gesundheitsamt der Stadt K&In. Problematisch dabei ist,
dass fiir die beteiligten Wirte nicht immer eindeutig ist, wer als Ansprechpartner
zur Verfligung steht. Da durch die Aids-Koordination zugleich auch das Gesund-
heitsamt vertreten ist, kann ein Diskurs auf ,gleicher Augenhdhe“ nicht immerer-
reicht werden.

Die Rolle der Trdger

Die Unterschiede zwischen verschiedenen Ansdtzen werden im Folgenden an-

hand von ,Safety4Free” in Berlin und ,Safe Environment” in KoIn aufgezeigt. Tra-

ger der HIV- und STI-Pravention bei Safety4Free ist das Praventionsprojekt Man-

Check, das seine Rolle folgendermafien definiert: ManCheck

» versorgt Wirte, Betreiber und Partyveranstalter regelmaRig mit Informations-
materialien und bei Bedarf mit Cruising-Packs# zum Selbstkostenpreis

» bildet das Personal der beteiligten Betriebe fort

» flhrt nach Moglichkeit Praventionsaktionen in den Betrieben durch

» unterstiitzt die Betriebe bei der Umsetzung der Selbstverpflichtung und bietet
regelma(lige Treffen an (Mancheck).

Versteht sich ManCheck vor allem als Unterstiitzer der zusammen mit den

Wirten entwickelten und auf die Situation in Berlin zugeschnittenen Selbstver-

pflichtung, so gehen die Trager von Safe Environment deutlich weiter, indem den

Aidshilfen als Experten der Situation vor Ort eine Kontrollfunktion zugesprochen

wird (Ehrle/Engel 2008). Zur Etablierung der Safe-Environment-Standards heif3t

4 Cruising-Packs enthalten Kondome und Gleitmittel.
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es weiter, Selbstverpflichtungen bediirften einer Kontrolle und einer,,Public-Pri-
vate-Partnership® also einer Kooperation freier Trager mit der 6ffentlichen Hand
(a.a.0).

Die Rolle der beteiligten Wirte und Betreiber

Die Wirte und Betreiber von Lokalen, in denen sexuelle Kontakte erméglicht wer-

den, sollen sich als gleichberechtigte Partner ihrer Verantwortung in der HIV-Pra-

vention stellen. Im Projekt ,,Safety4Free” verpflichten sie sich daher freiwillig,

» Kondome, Gleitmittel und gegebenenfalls Latexhandschuhe kostenlos abzuge-
ben und bei Bedarf mit Schildern auf die Risiken von unsafe Sex hinzuweisen

» Informationen tber HIV und andere STIs kostenlos und gut sichtbar bereitzu-
halten

» Aufklarungsaktionen von ManCheck zu ermoglichen und dabei zu unterstiit-
zen

»> ihre Mitarbeiter an den kostenlosen Schulungen von ManCheck zum Thema
~Manner, Sex, Gesundheit” teilnehmen zu lassen (ManChecko. }.).

Diese explizit freiwillige Selbstverpflichtung versteht sich als eine Serviceleis-

tung fir die Gaste und wird zugleich dem DAH-Konzept der ,strukturellen Pra-

vention“ gerecht, indem sie die Wirte und Betreiber aufSerdem verpflichtet, ihre

»Gaste zuvorkommend zu behandeln sowie Toleranz und Akzeptanz ihnen ge-

gentber zu fordern® (ManCheck o. J.). In den Praventionsstandards von Safe En-

vironment wird der Aspekt der Freiwilligkeit dagegen nicht erwahnt —der Grund

dafiir ist, dass es bei der ersten KéIner Praventionsvereinbarung den Wirten und

Betreibern teilweise schwerfiel, ihren Part zu erfiillen. So gab es immer wieder

Diskussionen z.B. dartiiber, dass die Bereitstellung von Kondomen zu teuer sei.

Solche Diskussionen mdgen den Mitarbeitern der Praventionsprojekte zwar mi-

Rig erscheinen, man sollte sich ihnen jedoch stellen. Dies ist ja auch ein Ausdruck

dafiir, dass man seine Kooperationspartner wertschatzt, und tragt aullerdem

dazu bei, dass die Wirte ihrer Multiplikatorenrolle gerecht werden kdnnen. Dass

die Aids-Koordinatoren des Gesundheitsamtes an der Erstellung der Praventi-

onsvereinbarung mitgewirkt und zugleich deren Einhaltung tberpriift haben

(unter anderem auch bei Besuchen vor Ort), diirfte solche Diskussionen nicht ge-

rade erleichtert haben.
Die Praventionsstandards von Safe Environment sehen Folgendes vor:

» kostenlose Kondome und Gleitgel in standardisierten Spendern an den Orten
des sexuellen Geschehens

»> gegebenenfalls Latexhandschuhe

»» Aufklarungsmaterialien zu HIV/Aids und anderen STls

»» Papierhandtiicher und Papierkérbe

»» Fortbildung fir die Betreiber und das Personal (Ehrle/Engel 2008).



Aufden Umgang mit den schwulen Gasten und die Férderung von Akzeptanz ge-
geniber diesen Mannern wird hier allerdings nicht eingegangen. Dadurch, dass
diese Prinzipien der strukturellen Pravention auf3en vor bleiben, wird die gefor-
derte ,,Public-Private-Partnership“ fiir die am Projekt beteiligten Trager der HIV-
Pravention zu einer ziemlich heiklen Angelegenheit.

Wissenschaftlich begriindet wird das Projekt Safe Environment mit der im
Jahr 2005 von D. A. Cohen veroffentlichten Studie ,,Maximizing the Benefit* (Co-
hen 2005). Diese Studie untersuchte flachendeckende Interventionen der HIV-
Pravention und ihre potenziellen Effekte. Prof. Dr. Elisabeth Pott, Direktorin der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung, fasst die Ergebnisse der Studie
folgendermafen zusammen: ,Die Studie bestatigt, dass die groRte Wirkung der
AIDS-Pravention durch die Kombination von breiter, bevolkerungsweiter Anspra-
che bei flachendeckend gutem Zugang mit einer vertiefenden, intensiven Anspra-
che der im Hinblick auf die Ansteckungszahlen besonders relevanten Gruppen
erzielt werden. Deshalb gilt es, auf jeden Fall die Strategie der massenkommu-
nikativen Ansprache in der Bevdlkerung mit moglichst vielfdltigen Medien zu in-
tensivieren und die personalkommunikative Ansprache durch Beratungs- und
Selbsthilfeangebote deutlich zu starken® (Pott 2007, 429). Die flachendecken-
de Verbreitung von ,Praventionswissen®, die flichendeckende Verfiigbarkeit von
Praventionsmaterialien und -mitteln sowie den personalkommunikativen Ansatz
kann man folglich zu den wichtigsten Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche HIV-
Pravention zahlen. ,Flachendeckend” bedeutet dabei aber nicht unbedingt, dass
Kondome an allen Orten, an denen moglicherweise Sex stattfindet, zuganglich
sein mussen, sondern z.B. in Apotheken und Drogerien, durch Praventionsmitar-
beiter oder eben durch Wirte erhaltlich sind.

Konsequenzen

Praventionsvereinbarungen haben dann ihren Sinn, wenn sie gemeinsam mit al-
len Beteiligten ausgehandelt werden. Die Verantwortung sowie die Aufgaben der
Wirte und der Trager der HIV/STI-Pravention sollen klar formuliert und fiir beide
Seiten bindend sein. Im Sinne einer freiwilligen Verpflichtung sollten die Wirte —
und nicht die Trager! — selbst kontrollieren, ob sie ihren Teil der Vereinbarungen
erfiillen. Eine Beteiligung der 6ffentlichen Hand oder gar gesetzliche Regelungen
sind im Rahmen einer Praventionsarbeit, die auf Lebensstilakzeptanz, Partizipa-
tion der von HIV betroffenen Gruppen und auf Eigenverantwortung setzt, kon-
traproduktiv. Bei einer ,,Public-Private-Partnership“ besteht fiir die freien Trager
der HIV-Primarpravention die Gefahr, dass sie sich in ein Abhangigkeitsverhaltnis
begeben, durch das sie unglaubwiirdig werden.
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In vielen Praventionsvereinbarungen heif3t es, die Kondomabgabe solle mog-
lichst niedrigschwellig erfolgen. Eine Abgabe am Tresen sei zu hochschwellig und
konne dazu fiihren, dass auf Safer Sex verzichtet werde. Wer allerdings Orte sexu-
eller Begegnungen aufsucht oder auf eine Sexparty geht, tut dies meist bewusst
und hat sich dann vielleicht schon vorher fiir oder gegen Safer Sex entschieden.
Da personalkommunikative Angebote bei der Férderung praventiver Verhaltens-
weisen eine zentrale Rolle spielen, erscheint es durchaus sinnvoll, in einer Pra-
ventionsvereinbarung festzuhalten, dass Kondome und Gleitgel personlich am
Einlass oder am Tresen abgegeben werden sollten: Das Personal kann dann Er-
innerungsimpulse setzen und so moglicherweise erreichen, dass der eine oder
andere Mann dann doch lieber Safer Sex praktiziert, als sich ungeschiitzt in ein
Sexabenteuer zu stlirzen. Betrachtet man die Wirte und das Tresenpersonal als
Multiplikatoren, ist das Aushandigen von Praventionsmitteln im besten Fall in
Kommunikation eingebunden.

Praventionsvereinbarungen und Projekte wie Safe Environment appellieren
freilich nur bedingt an die Eigenverantwortung schwuler Manner, die Sex suchen,
und werden —wenn berhaupt — nur an diesen Orten wirken, wo das ,Massen-
gut Kondom*“ mehr oder weniger allgegenwartig ist. Ob sie tiber diese Orte hin-
aus wirken und Safer Sex also auch noch flir sexuelle Kontakte in den eigenen vier
Wanden eine Handlungsalternative darstellt, ist mehr als fraglich.

Ein weiterer Aspekt ist die zunehmende Individualisierung des Risikomanage-
ments; so beobachtete etwa der Sozialwissenschaftler Michael Bochow, dass
haufig ,bei vermuteter (nicht bestatigter) Serostatuskonkordanz innerhalb und
auflerhalb fester Beziehungen“vom Kondomgebrauch abgesehen wird (Bochow
2005, 66). Das bedeutet, dass die Bereitschaft, sich zu schiitzen, bei den meisten
schwulen Mannern zwar hoch ist, ihre individuellen Strategien und Risikoab-
schdtzungen aber je nach Partner und Situation anders ausfallen. Ob das Bereit-
stellen von Kondomen — beispielsweise in einer Ecke im Darkroom —eine ,siche-
rere“ Entscheidung bewirken kann, scheint vor diesem Hintergrund zweifelhaft.
Bochow stellt dazu fest: ,Strategien der Risikobegrenzung verdrangen Strategien
der Risikovermeidung. Ein Praventionskonzept, das diese Veranderungen im pra-
ventiven Verhalten schwuler Mdanner nicht zur Kenntnis nehmen will, ist zum
Scheitern verurteilt (a.a. 0., 67). Eine flichendeckende Kondomisierung — also
auch an Orten, an denen Sex stattfindet —ist folglich nur dann sinnvoll, wenn die-
se Veranderungen wahrgenommen und beriicksichtigt werden.

Wirte und Betreiber von Lokalitaten, in denen Sex ermoglicht wird, haben als
Teil der Schwulenszene selbstverstandlich eine Verpflichtung, sich an der HIV-
Pravention zu beteiligen. Freiwillige Selbstverpflichtungen konnen hierbei for-
derlich und eine sinnvolle Erganzung der Praventionsarbeit sein — vorausgesetzt,
aktuelle Praventionsthemen werden bedirfnisorientiert, wertfrei und zielgrup-



pengerecht besprochen. Der Ansatz des Safe Environment hingegen kann diese
Voraussetzungen nicht erfiillen. Im Gegenteil: Durch ihn wird die Pravention in
Schwulenszenen zu etwas Bedrohlichem, das an seuchenrechtliche MaBnahmen
erinnert.

Fazit

Praventionsvereinbarungen im Sinne freiwilliger Selbstverpflichtungen unter-

stiitzen die HIV/Aids-Pravention, wenn sie folgende Kriterien erfiillen:

» Kondome und Gleitgel werden kostenlos an gut zuganglichen Orten (an der
Theke, beim Einlass) und am besten personlich abgegeben (statt ,inflationar®
in standardisierter Form). Nur so ist es moglich, Erinnerungsimpulse zu setzen
und an die Eigenverantwortlichkeit zu appellieren.

»» Die Entscheidungen der Wirte und Betreiber von Schwulenlokalen werden
weitestgehend respektiert.

» Einrichtungen des offentlichen Gesundheitswesens sind nicht beteiligt (eine
~Public-Private-Partnership“ sollte zumindest fiir Aidshilfen ausgeschlossen
sein).

Praventionsvereinbarungen sind lediglich einer der Bausteine der Vor-Ort-Arbeit.

Aber allein schon dadurch, dass sie ein gemeinsames, sinnstiftendes Ziel zum

Ausdruck bringen, kénnen sie die Zusammenarbeit der Praventionsakteure mit

den Wirten und Betreibern der kommerziellen Schwulenszene bereichern**
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** Anm. d. Hg.: In einem Antrag vom 29.11.2006 forderten mehrere Bundestagsabgeordnete die Bundes-
regierung auf; ,[glemeinsam mit den Lindern und Verbdnden bundesweit im Rahmen einer Selbstver-
pflichtung der Anbieter von Orten sexueller Begegnung auf Pridventionsmafinahmen hinzuwirken, die
u.a. das kostenlose Bereitstellen von Kondomen und Gleitmitteln, das Vorhalten von Safer-Sex-Informa-
tionen und den vollstdndigen Verzicht auf Werbung und Unterstiitzung fiir ungeschtitzten Geschlechts-
verkehr beinhalten sollte” und nach zwei Jahren lber den Stand der Umsetzung zu berichten sowie ggf.
Vorschldge fiir eine rechtliche Regelung zu unterbreiten (Drucksache 16/3615). In diesem Bericht wird
die Bundesregierung nach DAH-Informationen auf fehlende bundesgesetzliche Grundlagen und auf die
Zustdndigkeit der Ldnder sowie der lokalen Ebene verweisen; zusammenfassend heifst es dazu im der
DAH vorliegenden Berichtsentwurf: ,Nach Auffassung der Bundesregierung existiert im geltenden Recht
keine bundesgesetzliche Grundlage dafiir, Betreiber von Orten der sexuellen Begegnung generell dazu
zu verpflichten, Prdventionsmittel zur Verhinderung der Ubertragung von HIV kostenlos vorzuhalten.
Eine entsprechende Befugnisnorm konnte derzeit auf Bundesebene auch nicht geschaffen werden. Auf
Ldnder- und kommunaler Ebene sollte der Safe Environment-Ansatz mit Nachdruck und fldchendeckend
umgesetzt werden. Die Aktivitdten einzelner Gesundheitsdmter (z. B. KiIn) sowie der regionalen Aids-
hilfen (u.a. in NRW, Berlin, Hamburg, Niedersachsen und Bayern) zeigen, dass durch eine intensivere
Bewerbung und Kommunikation mit den Betreibern der Safe Environment-Ansatz deutlich ausgebaut
werden kann.”
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Subway - ein Projekt fiir
junge mdnnliche Prostituierte’

Markus Klein

Seit 1994 arbeitet das Projekt ,,subway” von SUB/WAY berlin e.V. mit ,Jungs, die
unterwegs sind und anschaffen® Jedes Jahr erreichen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von subway ungefahr 1.200 Stricher in Berlin. Langjahrige Erfahrun-
gen in diesem Feld sowie die intensive inhaltliche Auseinandersetzung mit den
speziellen Problemlagen von Strichern bilden die Basis dieses Beitrags.

Jungen, die der Prostitution nachgehen, stellen eine sehr heterogene Gruppe
dar. Den typischen Stricher gibt es nicht. Sie unterscheiden sich u.a. durch Na-
tionalitdt, Alter, sexuelle Identitat, durch die Einstiegsgriinde und die Motivati-
on ihrer Tatigkeit. Unterschiedlich sind auch die Orte, an denen sie anschaffen:
Bahnhdfe und StraRen, Kneipen und Bars, Sexkinos, Parks, Saunen, Appartements,
Clubs und Bordelle. Geschafte werden auBerdem (ber Zeitungen, Zeitschriften
und die neueren Medien wie z.B. das Internet angebahnt.

Das Projekt unterteilt diese Jungen und jungen Manner in zwei Gruppen:
Auf der einen Seite stehen die Callboys oder Escorts, die dlter sind, professionel-
ler arbeiten und in besser gesicherten Verhaltnissen leben. Auf der anderen Sei-
te gibt es die von den subway-Mitarbeitern wertneutral als ,jungs® bezeichneten

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010
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Stricher. Die Jungs selbst empfinden die Bezeichnung ,Stricher” als hochgradig
stigmatisierend und abwertend. Die konzeptionelle Einteilung in diese beiden
Gruppen ist aber sinnvoll, da sich die Arbeit sehr verschieden gestaltet und un-
terschiedlichen Anspriichen genligen muss. Fiir die Escorts bzw. Callboys hat sub-
way das Projekt ,querstrich“ eingerichtet. Ein ehemaliger Callboy vertritt dabei
im Rahmen von Lobbyarbeit Callboys bei Treffen und Arbeitskreisen und berat vor
allem andere Kollegen zu allen Fragen rund um die Themen Anschaffen, Gesund-
heit und Ausstieg aus der Prostitution.

Die Lebenswelt der Stricher ...

...istvor allem gepragt durch finanzielle, soziale, psychische und physische Prob-
leme. Materielle Not, Obdachlosigkeit, Beziehungsabbriiche, Gewalterfahrungen,
Slichte, HIV/Aids und andere sexuell (ibertragbare Infektionen (STls), ungesicherte
Zukunftsperspektiven, Probleme bei der sexuellen Identitdtsfindung, ungesicher-
te Aufenthalts- und Arbeitserlaubnis und erschwerter Zugang zum Hilfesystem
sind typische Problemkonstellationen in der Arbeit von subway. Die Griinde, war-
um Jungs sich prostituieren, sind sehr vielfaltig, z. B. existenzielle Not, der Wunsch
nach Zuwendung und Anerkennung, der Wunsch, (Homo-)Sexualitdt auszupro-
bieren bzw. auszuleben oder Erfahrungen mit (sexueller) Gewalt in der Kindheit.
Es fehlt Strichern oft sowohl an Moglichkeiten als auch an Motivation, ihren All-
tag anders zu gestalten, ein Leben ohne Gesundheitsrisiken zu fiihren, an ihre Zu-
kunft zu denken und ein gesichertes Leben anzustreben. Die Griinde hierfiir sind
auf defizitare Sozialisationsbedingungen im Elternhaus, in Ersatzfamilien, Hei-
men und anderen Institutionen zurlickzufiihren, die den Jungs keine addquaten
Lebenskonzepte vermitteln konnten.

Das primdre Ziel von subway ...

... ist es, die Lebensbedingungen der Stricher zu verbessern. Dabei arbeiten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowohl sozialpdadagogisch als auch gesund-
heitsférdernd und praventiv (im Hinblick auf HIV/Aids und STIs sowie andere ge-
sundheitliche Schaden). Die von der World Health Organisation (WHO) definier-
ten MaRnahmen der Gesundheitsforderung (WHO 1987), die auf den Erhalt bzw.
die Verbesserung des Gesundheitzustandes ausgerichtet sind, liegen der Arbeit
von subway zugrunde. Die Stricher werden darin unterstiitzt, selbstbestimmt
und eigenverantwortlich leben zu kdnnen. Das in den meisten Fallen verloren ge-
gangene Grundvertrauen der Jungs soll durch eine Starkung ihres Selbstbewusst-
seins wiederhergestellt werden. Dies bildet die Basis dafiir, dass sie sich gegen
die alltdgliche sexuelle Ausbeutung und Gewalt wehren kdnnen. Durch schnelle



praktische Hilfen soll aulBerdem die Lebenssituation der Jungs verbessert werden.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von subway verfolgen dabei einen akzep-
tierenden Ansatz, das heil3t, die Einzelschicksale, Lebensumstdande und Motiva-
tionen fiirs Anschaffen werden akzeptiert. Die Ausiibung der Prostitution selbst
wird in der Regel als nicht férderlich fiir die Entwicklung von Jungen und jungen
Mannern betrachtet und in jedem Einzelfall infrage gestellt. Dahinter steckt die
Intention, den Jungs ein Leben ohne Zwang zur Prostitution zu ermdglichen.

Mafinahmen der Stricherarbeit

Die Ziele der Einzelfallarbeit werden gemeinsam mit dem Stricher entwickelt. Auf

diese Weise kénnen die jeweils erforderlichen Malinahmen genau auf den Ein-

zelnen abgestimmt werden. Im Rahmen dieser personalkommunikativen Arbeit

treten in der Regel folgende Beratungsschwerpunkte in den Vordergrund, die von

den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern aufgegriffen und zusammen mit den

Jungs bearbeitet werden:

» Obdachlosigkeit- und Wohnungslosigkeit

» Erfahrungen mit sexueller, psychischer und physischer Gewalt

» Probleme auslandischer Stricher (Auslanderrecht, medizinische Versorgung
etc.)

»> sexuell Ubertragbare Infektionen

»> Hilfe bei der Suche der sexuellen Identitat (Coming-out etc.)

» Ausbildungs- und Arbeitsmoglichkeiten

» HIV/STI-Beratung.

Um die jeweils angestrebten Ziele zu erreichen, sind auRerdem strukturelle

MaRnahmen unerldsslich. Im Folgenden sollen strukturelle Verdnderungen im

Lebensumfeld der Stricher dargestellt werden, die subway im Laufe der Jahre ge-

schaffen hat.

Erméglichung von Kommunikation

Mann-madnnliche Prostitution ist nach wie vor ein tabuisiertes Thema. Die weib-
liche Prostitution dagegen wird in der Gesellschaft tendenziell immer mehr
akzeptiert, und Homosexuelle werden zumindest in bestimmten Bezirken der
GroRstddte kaum noch stigmatisiert. Vermutlich ist es die Kombination von Pro-
stitution und schwulem Sex, die dazu flihrt, dass Stricher und auch ihre Frei-
er von der Gesellschaft ausgegrenzt werden. Aus diesem Grund gehen Stricher
(und Freier) in der Regel nicht offen mit diesem Thema um oder leugnen sogar
ihre Tatigkeit (Schroder 2007). Die jahrelange kontinuierliche Vor-Ort-Arbeit von
subway bildet die Basis fiir ein vertrauensvolles und offenes Gesprach. Die Kon-
taktaufnahme der subway-Mitarbeiter/innen mit den Jungs geht in der Regel
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allmahlich in ein Vertrauensverhaltnis ber, sodass personliche Probleme und
die in der Prostitution gemachten Erfahrungen offen angesprochen werden kon-
nen. Fir viele Stricher sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von subway die
ersten Ansprechpartner, die sie nicht aufgrund ihrer Tatigkeit diskriminieren und
moralisch verurteilen. Praventionsbotschaften lassen sich erst vermitteln, wenn
sich ein gewisses MaR an Vertrauen entwickelt hat: nur dann kommen sie auch
an und kénnen somit nachhaltig wirken.

Bereitstellung von Priiventionsmitteln

40 Stunden pro Woche sind die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von subway
vor Ort unterwegs. Dabei werden unverbindliche Erstkontakte zu den Jungs her-
gestellt. Des Weiteren versucht subway, einen detaillierten Einblick in die Struk-
turen der Stricherszene zu bekommen. Nur so ist es moglich, die erforderlichen
Informationen Uber die tatsdchlichen Bediirfnisse der Stricher zu erhalten.

Ziel von subway ist es, dass Stricher jederzeit Zugang zu Praventionsmitteln
haben. Daher werden wahrend der Prasenz der Mitarbeiter/innen vor Ort nicht
nur Erstkontakte zu den Jungs gekniipft und ihre Lebenswelt beobachtet, sondern
auch Kondome und Gleitmittel verteilt. Dieses Angebot wird von den Jungs sehr
gut angenommen und bildet oftmals eine zusatzliche Moglichkeit, mit ihnen in
Kontakt zu kommen.

Des Weiteren werden fiir die Jungs in den Kneipen und Bars der Szene grof3e
Glaser mit Kondomen und Gleitmittel vorgehalten. So sind sie auch in den Zeiten
ausreichend mit Praventionsmitteln versorgt, in denen kein subway-Mitarbeiter
vor Ort anzutreffen ist. Dies ist natdirlich nur méglich, wenn der Betreiber damit
einverstanden ist. In den einschlagigen Lokalen stellt dies in der Regel kein Pro-
blem dar. Anders gestaltet sich die Situation an Orten, wo die Prostitution nicht
im Vordergrund steht, wie z.B. Pornokinos und Saunen. Die Betreiber sind in der
Regel nicht gewillt, offiziell Kontakt mit subway aufzunehmen, was sie tun muss-
ten, damit subway Kondomglaser und Flyer bereitstellen kann. In der Regel wird
die Préventionsarbeit an diesen Orten ,geduldet’, das heilSt, die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von subway diirfen sich dort aufhalten, Erstkontakte kn(ip-
fen, beraten und Kondome verteilen — die Bedingung ist duRerste Diskretion. Die
Betreiber und ihre Mitarbeiter werden von subway als Multiplikatoren geschult
und sind dann auch dafiir verantwortlich, dass die Praventionsmittel vor Ort sind.

Einbeziehung von Multiplikatoren

Im Rahmen einer guten Praventionsarbeit missen alle Akteure, auch Freier und
weitere Personengruppen, einbezogen werden — den Strichern soll schlielich
nicht die ganze ,Last” der Pravention aufgebiirdet werden. Freier konnen viel
dazu beitragen, dass die HIV/STI-Pravention erfolgreich ist. Wenn auch sie den



Wunsch haben, sich zu schiitzen, ist es fir die Jungs nicht mehr schwierig, Safer
Sex durchzusetzen. Auf der anderen Seite vermitteln Freier immer wieder Jjungs
an subway, weil sie wissen, dass sie dort Hilfe bekommen. Durch den Kontakt der
Mitarbeiter/innen zu den Freiern wird den Strichern einmal mehr verdeutlicht,
dass ihre Lebenswelten und damitauch Freier als wichtige Bestandteile derselben
akzeptiert werden. ,Die Stricher fiihlen sich dadurch nicht abgewertet, sondern
ernst genommen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Strichereinrichtun-
gen mussen sich aber beim Einbeziehen der Freier als Multiplikatoren bewusst
dariiber sein, dass sie eine eindeutige ,Parteilichkeit' gegeniiber den Strichern ver-
treten“ (AKSD 2007, 46). Die Betreiber und Mitarbeiter der Stricherkneipen haben
in der Regel ein Interesse daran, dass sich Stricher in ihren Bars aufhalten — und
auch gesund sind. Daher sind sie als Partner in der Pravention von grofRer Bedeu-
tung. Sie sind immer anwesend und haben somit wesentlich haufiger Kontakt
zu den Strichern als die Mitarbeiter von subway. Sie geben den Jungs Safer-Sex-
Tipps, handigen ihnen Broschiiren aus und verteilen Kondome sowie Gleitmittel.
Des Weiteren unterstiitzen sie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von subway mit
Informationen (iber die Szene und helfen, Kontakte zu neuen Jungs aufzubauen.

Angebote zur Befriedigung primdrer Bediirfnisse

Viele der Jungs in der Stricherszene leben auf der StralRe, haben also keinen ei-
genen Wohnraum, der ihnen als Riickzugs- bzw. Ruhebereich dient. AuBerdem
ist es fiir sie in der Regel schwierig, ihre primdren Bediirfnisse — Schlafenl, Essen,
Trinken, Ausruhen, Kérperhygiene —und den Wunsch nach unverbindlicher Kom-
munikation zu befriedigen. Subway bietet ihnen daher eine niedrigschwellige
Anlaufstelle, die in erster Linie die Aufgabe hat, die genannten Bed(irfnisse zu be-
friedigen und auf diese Weise eine Grundversorgung sicherzustellen. Die Wahr-
nehmung dieses Angebots fordert bei den Jungs das Korper- und Gesundheits-
bewusstsein. Es stellt somit einen wichtigen Baustein in der Stabilisierung ihrer
Lebenssituation und die Grundlage fiir eine erfolgreiche Pravention dar.

Des Weiteren ist die Anlaufstelle ,ein Schutz- und Ruheraum [..], der indivi-
duell sowie kollektiv genutzt werden kann: fiir ein geschiitztes Gesprach mit den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, fiir ein Gesprach untereinander, fir Spiele
oder einfach fiir die Moglichkeit, sich auszuruhen. Die Schaffung eines stress- und
konkurrenzfreien Raumes starkt gleichzeitig das Selbsthilfepotenzial der Stricher,
da viele von ihnen durch die gesellschaftliche Isolation sonst kaum die Méglich-
keit haben, Gber ihre Probleme, Wiinsche und Bediirfnisse offen zu sprechen®
(a.a.0, 47).

Damit die Anlaufstelle leicht erreichbar und somit ,,niedrigschwellig“ ist, ist es
notwendig, dass sie sich in der Nahe der Stricherszene befindet. Viele der Jungs
sind neu in Berlin, sprechen kein Deutsch, konnen kaum lesen und schreiben und
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1 Subway bietet z.B. auch Tagesruhebetten an, in denen die Jungs ihr Schlafdefizit ausgleichen kénnen.
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finden sich daher kaum zurecht. Ein kurzer FuBweg zur Anlaufstelle bedeutet da
fiir sie schon eine Hiirde weniger.

Die Anlaufstelle ist oftmals der Ausgangspunkt fiir weiterflihrende Hilfen, die
auf den Ansdtzen ,Empowerment” und ,Hilfe zur Selbsthilfe“ basieren. Die Leit-
linien fiir die soziale Arbeit mit Strichern, die der Arbeitskreis der deutschsprachi-
gen Stricherprojekte in Kooperation mit Michael T. Wright entwickelt hat, benen-
nen u.a. folgende Kriterien, die in der Beratung zu beriicksichtigen sind:

» Akzeptanz und Wertschatzung des Strichers

»» Aktivierung seiner Selbsthilfepotenziale

» Einzelfall-bezogenes Arbeiten

» Wahrung der Schweigepflicht

» Aufzeigen der Moglichkeiten und Grenzen der Beratung (a.a. 0, 51).

Im Rahmen der sozialpddagogischen Arbeit mit den Strichern folgt auf eine Clea-
ringphase in der Regel die Vermittlung an andere Organisationen, Amter und Be-
horden.

Arztliche Versorgung

Aufgrund der Tatsache, dass fast keiner der Stricher Zugang zum Gesundheitssys-
tem hat, gehort die Schaffung eines Angebotes fiir die medizinische Versorgung
zu den wichtigsten strukturellen MaBnahmen in diesem Arbeitsfeld. Hier sind die
subway-Mitarbeiter/innen standig gezwungen, nach Behandlungsmoglichkeiten
zu suchen. Trotz entsprechender EU-Abkommen sind ausldndische Stricher in
Deutschland in der Regel nicht krankenversichert. Dies liegt daran, dass sie auf-
grund von begrenzten oder gar fehlenden Mdglichkeiten tiber keinen Versiche-
rungsschutz im Heimatland verfiigen.

Einmal die Woche konnen die Jungs und jungen Manner in der Anlaufstel-
le von einer Arztin bzw. einem Arzt medizinisch beraten und behandelt werden.
Ein eigener Behandlungsraum ermoglicht die Anamnese-Erstellung, korperliche
Untersuchungen, Diagnostik und gegebenenfalls die medizinische Behandlung.
Trotz des niedrigschwelligen Angebots muss subway immer wieder feststellen,
dass gerade diejenigen, die es am dringendsten bendtigen, nicht den —sehr kur-
zen—Weg in die Anlaufstelle finden. Aus diesem Grund bietet subway seit einigen
Jahren eine arztliche Sprechstunde vor Ort an. Im sogenannten Arztmobil, das
sich direkt in der Szene befindet, steht ein interdisziplindres Team (Sprachmitt-
ler, kulturelle Mediatoren, Arzt, Krankenschwester) fiir die medizinische Beratung
und Behandlung bereit.

Ein Schwerpunkt der drztlichen Ambulanz ist die Beratung zu STIs und He-
patitis (z.B. zu den Ansteckungswegen und Schutzmdoglichkeiten), die Diagnos-
tik und Behandlung dieser Infektionen sowie die Durchfiihrung von Impfungen
gegen Hepatitis A und B. Da ein GroRteil der Jungs Uiber ein niedriges Bildungs-



niveau und geringe soziale Kompetenzen verfligt, ist es wichtig, dass diese Ange-
bote in den jeweiligen Muttersprachen erfolgen und dass dabei auf einfache und
unkomplizierte Formulierungen geachtet wird.

Die Arztinnen und Arzte arbeiten in der Sprechstunde vor Ort und in der An-
laufstelle eng mit der STI/HIV-Beratungsstelle des Gesundheitsamtes zusammen.
Diese Vernetzung ermdglicht es, das medizinische Angebot um Syphilis-Tests, das
Anlegen von Gonokokken-Kulturen und die Durchfiihrung einer Chlamydien-PCR
zu erweitern. Aufgrund der schnellen und unbirokratischen Diagnostik und The-
rapie vor Ort — ohne Uberweisung und Wartezeit — missen keine weiteren Hiir-
den bewaltigt werden. Die Schaffung von Mdéglichkeiten zur Behandlung von
Erkrankungen, die nicht unmittelbar mit sexuell Gbertragbaren Infektionen im
Zusammenhang stehen, stellen fir subway immer wieder eine neue, vor allem fi-
nanzielle Herausforderung dar.

Austausch und Beratung im Internet

Seit Jahren beobachten die Stricherprojekte in Deutschland eine Verlagerung der
Prostitution von der realen Szene in die virtuelle Welt. Die Deutsche AIDS-Hilfe
(DAH) hat hierzu eine Studie in Auftrag gegeben, in der die Struktur der mann-
mannlichen Prostitution im Internet untersucht wurde (Wright/Noweski 2006).
Dabei wurde ein hoher Beratungs- und Hilfebedarf bei Jungs festgestellt, die im
Netz unterwegs sind und anschaffen. Die Gefahr, Opfer von Gewalt zu werden,
ist bei Sexkontakten, die im Internet angebahnt werden, grofer als in der realen
Welt. AulBerdem ist es im virtuellen Raum schwieriger, die Jungs mit Safer-Sex-
Botschaften zu erreichen.

Um diesem Problem zu begegnen, ist eine gute Aufklarung dieser Zielgruppe
unentbehrlich (ebd.). Dieser Aufgabe haben sich fiinf Stricherprojekte in Deutsch-
land (,BASIS" in Hamburg, ,,Café Strichpunkt®in Stuttgart, ,Marikas® in Miinchen,
»Looks" in K&In und ,,KISS* in Frankfurt) gestellt und am 1. Dezember 2006 unter
http://www.infogescorts.de und http://www.infogtschengeldjungs.de eine virtu-
elle Plattform fiir Stricher eréffnet. Auf dieser Seite kdnnen sich Jungs miteinan-
der austauschen, und im Chat sind immer zwei Mitarbeiter/innen der Stricher-
projekte anwesend, die gegebenenfalls moderieren oder Fragen beantworten.
Diese Gruppenchats werden von Montag bis Freitag an sieben Terminen pro Wo-
che angeboten. Zusatzlich kdnnen Termine flr Einzelchats und E-Mail-Beratun-
gen gebucht werden. Durch den Zusammenschluss der Stricherprojekte ist es
moglich, diese tagliche Prasenz zu gewahrleisten.

Kommunikation iiber die Szene hinaus

Im Januar 2002 ist das ,,Gesetz zur Regelung der Rechtsverhaltnisse der Prostitu-
ierten” (ProstG) in Kraft getreten, das die Prostitution zumindest in Teilen als eine
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Dienstleistung wie andere auch anerkennt. Seither ist die Akzeptanz der Prosti-
tuierten und ihrer Kunden in der Bevdlkerung gestiegen. Leider ist dieser Prozess
nur in der weiblichen Prostitution zu beobachten. Was die mann-mannliche
Sexarbeit angeht, herrschen weiterhin Intoleranz und Ignoranz vor. Vermutlich
liegt das, wie oben bereits erwdhnt, an der Kombination der beiden (friheren)
Tabuthemen Prostitution und schwuler Sex. Dieses Phanomen kann nicht nur
in der Allgemeinbevdlkerung beobachtet werden, sondern ebenso in der Schwu-
lenszene und bedauerlicherweise auch im sozialpadagogischen und sozialarbei-
terischen Fachkollegium. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Jugendhilfe
haben in ihrem beruflichen Alltag selten Themen wie sexuelle Gewalt an Jungen
oder mann-mannliche Prostitution im Kopf, weshalb es gilt, sie entsprechend zu
sensibilibieren. Manche Verhaltensmuster der besonders schwer zuganglichen
Jungs lassen sich besser erklaren, wenn diese Themen ,mitgedacht” und gegebe-
nenfalls zur Sprache gebracht werden. Auf dieser Basis kdnnen dann Hilfen bes-
ser aufdie Bedirfnisse der Jungs zugeschnitten werden.

Mit Hilfe einer gezielten Offentlichkeitsarbeit kénnen mehr jungs noch effek-
tiver erreicht werden. Um die Hilfesysteme fiir das Thema ,mann-mannliche Pro-
stitution® zu sensibilisieren, ist subway in mehreren regionalen, nationalen und
internationalen Arbeitskreisen vertreten. Des Weiteren organisiert und moderiert
subway den , Arbeitskreis Stricher®, der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ande-
rer Einrichtungen und Projekte die Moglichkeit bietet, ihre Arbeit zu reflektieren
und sich tiber spezifische Problemlagen von Strichern zu informieren.

Wesentlich fiir die Verbesserung der strukturellen Bedingungen fiir mannliche
Prostituierte ist die Kooperation von subway mit der Polizei. Generell muss klar
sein, dass die Polizei keine soziale Arbeit macht und umgekehrt die Polizei nicht
erwarten darf, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von subway Ermitt-
lungshilfe leisten. In der Zusammenarbeit mit der Polizei nimmt subway immer
Partei fir die Stricher und fungiert in Einzelfdllen auch als Sprachrohr fiir Jungs,
die nicht in der Lage sind, ihre Belange gegeniiber der Polizei angemessen zum
Ausdruck zu bringen.

Fazit

Die bisherigen Erfahrungen von subway haben gezeigt, dass das gesundheits-
bezogene Verhalten von Strichern nur veranderbar ist, wenn auch strukturelle
Bedingungen verandert werden. Ein obdachloser Junge beispielsweise wird sich
eher um eine kurzfristige Verbesserung seiner momentanen Situation bemiihen
und nicht tiberlegen, was langfristig gesund fiir ihn ist. Im Zweifelsfall wird er sich
fir einen warmen Schlafplatz bei einem Freier entscheiden — unter Umstdanden
fiir den Preis von unsafe Sex. Diesen Schlafplatz abzulehnen und an den Erhalt



der eigenen Gesundheit zu denken, liegt aufgrund der strukturellen Bedingungen
schlicht und ergreifend auRerhalb seiner Moglichkeiten. Ebenso ist es kaum mog-
lich, den Jungs Praventionsinhalte nachhaltig zu vermitteln, wenn die (Vertrau-
ens-)Basis dafiir fehlt. Schwierige Themen wie Prostitution, schwuler Sex, sexu-
elle Ausbeutung/Gewalt, Sucht etc. berhaupt ansprechen zu konnen, erfordert
eine stabile Grundlage. Sie wird vor allem auch dann gebraucht, wenn ein Junge
oder junger Mann heterosexuell ist oder noch keine sexuelle Identitat entwickelt
hat, sehr schamhaft oder durch eine defizitdre Sozialisation in seiner Ma@nnlich-
keit stark verunsichert ist.

Festzuhalten ist, dass die Arbeit im Bereich der mann-mannlichen Prostituti-
on auch in Zukunft sehr differenziert erfolgen muss und sich den jeweils aktuel-
len Anforderungen flexibel anzupassen hat.
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Interkulturelle Mediation durch
Gesundheitsdolmetscher’

Rainer Schultz

Ab den spaten 1990er Jahren erlebten Aidshilfen —und hier gerade die hauptamt-
lichen Beratungsteams — einen Anstieg der Beratungs- und Unterstiitzungsan-
fragen von Migrant(inn)en mit HIV und Aids. Damit stellten sich im Arbeitsalltag
der Aidshilfen neue Fragen, auf die es passende Antworten zu finden galt. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der AIDS-Hilfe Kassel, einer mittelgroRen
Beratungsstelle, erlebten im Kontakt mit Ratsuchenden mit Migrationshinter-
grund selbst die ,Sprachlosigkeit” zwischen den Kulturen. Diese zu liberwinden,
ist ein langer und zuweilen auch beschwerlicher Weg (Mathai 2005). Die AIDS-
Hilfe Kassel konzipierte in diesem Zusammenhang das Projekt ,,Gesundheitsdol-
metscher: Peer-Involvement in der Primar- und Sekundarpravention®, das dann
im Zeitraum Herbst 2004/Friihjahr 2005 durchgefiihrt wurde. Das Ziel war, die
Praventionsarbeit in diesem Feld durch die Einbeziehung von Migrant(inn)en zu
starken.

Die AIDS-Hilfe Kassel setzte das Projekt in enger Kooperation mit dem Kultur-
zentrum Schlachthof um, einem Trager der Migrantenarbeit in Kassel. Im Rahmen
des Peer-Involvement wurden Migrantinnen durch eine Schulung auf ihre Funk-

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010



tion als Gesundheitsdolmetscherinnen vorbereitet. Im Anschluss daran fiihrten
sie in ihren Communities Praventionsveranstaltungen durch, in denen sie kul-
turell gepragte Sichtweisen, Erfahrungen und Einstellungen im Hinblick auf HIV/
Aids zum Thema machten und als Mediator(inn)en wie auch Multiplikator(in-
n)en fungierten.

Dieser Beitrag beschreibt die in diesem Projekt gesammelten Erfahrungen und
verortet die Arbeit mit Migrant(inn)en im Konzept der strukturellen Pravention.

Bedingungen struktureller Prdvention in der Arbeit
mit Migrant(inn)en

Es fallt nicht schwer, das Konzept der strukturellen Pravention als Erfolgsmodell

der HIV/Aids-Préavention in Deutschland zu sehen. Es wurde Ende der 1980er Jahre

als Klammer fiir die bis dato spontan entwickelten Arbeitsansatze und Strukturen

der Aidshilfen in Deutschland formuliert und fasste die zentralen Aspekte ihres

Selbstverstandnisses zusammen:

»» Verhaltens- und Verhdltnispravention sind zwei Seiten einer Medaille und las-
sen sich nicht voneinander trennen.

»> Daher gehort zur Pravention immer auch die Emanzipation der daran betei-
ligten Menschen.

» Gesundheitsforderung ist untrennbar mit Selbsthilfe verbunden.

» Primar-, Sekunddr- und Tertidrpravention missen ineinandergreifen.

Damit stand ein Konzept der Gesundheitsférderung mit breiter gesellschaftlicher

Relevanz zur Verfligung. 1986 hatte die Ottawa-Charta eine Umorientierung der

Gesundheitspolitik und -systeme weg von der Konzentration auf die Vermeidung

von Krankheiten hin zur Forderung von Gesundheit postuliert. ,Die Ottawa-

Charta biindelte die bis dahin artikulierte Kritik an den Defiziten und Grenzen

des individuell-kurativen Umgangs mit Gesundheit/Krankheit und versah sie mit

einer Handlungsperspektive, auf die sich die allermeisten Kritiker und Aktivisten

verstandigen konnten“ (Rosenbrock 1998, 7f.).

Dass die HIV/Aids-Pravention zu einem Vorzeigemodell dieses neuen Public-
Health-Ansatzes wurde, ist freilich auch dem Umstand geschuldet, dass gerade
bei HIV und Aids gesundheitliche Fragen an Birgerrechtsfragen gekoppelt sind
(a.a.0.,16). Darin liegt allerdings auch die Widerspriichlichkeit des Konzepts der
strukturellen Pravention: Das Selbstbewusstsein, mit dem die Teilhabe der von
HIV/Aids betroffenen Gruppen an der Gesundheitsvorsorge eingefordert wurde,
verbarg nur allzu hdufig die Kluften zwischen diesen und auch innerhalb dieser
Gruppen. HIV/Aids betrifft schlieRlich Menschen ganz unterschiedlicher sozia-
ler und kultureller Herkunft, deren kleinster gemeinsamer Nenner eben das Vi-
rusist.
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Solche Widerspriiche traten einmal mehr zutage, als Aidshilfen ihre Angebo-
te flr Migrant(inn)en zu 6ffnen begannen (siehe S. 195ff). Auf die Veranderun-
gen in der Zusammensetzung der Klientel hatte z.B. die lokale Aidshilfe in Kas-
sel mit einer Reihe konkreter Schritte reagiert, um die interkulturelle Kompetenz
der Organisation zu entwickeln. Durch den Aufbau von Kontakten zu Beratungs-
und Kultureinrichtungen, die in der Region zum Thema Migration arbeiten, wur-
den erste Impulse gewonnen. Diese miindeten in eine zweitdgige Fortbildung
des hauptamtlichen Teams zu interkultureller Kommunikation, durchgefiihrt von
Mitarbeiter(inne)n eines Migrantenzentrums. In der Beratungsstelle konnte der
Anteil von Migrant(inn)en unter den Klient(inn)en mit HIV und Aids daraufhin in-
nerhalb von drei Jahren von weniger als 10 % auf 20 % gesteigert werden.

Auf der anderen Seite waren Schwierigkeiten in der Praxis nicht zu tberse-
hen. So gab es beispielsweise Diskussionen, welche Plakate im Eingangsbereich
der Aidshilfe akzeptabel seien und welche nicht. Oder: Bei einer Praventionsver-
anstaltung wurde ein schwuler Mitarbeiter von einer Gruppe junger osteuropa-
ischer Mdnner angefeindet; dem lag aber die tiefer gehende Frage zugrunde, ob
der in den Aidshilfen vertraute Gesundheitsbegriff von Migrantinnen und Mig-
ranten Uiberhaupt geteilt wird oder ob sie ganz andere Vorstellungen damit ver-
binden. Die Lebensrealitaten der Betroffenen in den Mittelpunkt des Handelns zu
stellen, wie ein Prinzip der Aidshilfe-Arbeit lautet, mochte ein erster Ansatzpunkt
fiir die Entwicklung einer Kommunikation zwischen den Kulturen sein. Deutlich
wurde jedoch, dass das Konzept der strukturellen Pravention in der Zusammen-
arbeit mit Migrant(inn)en haufig auf tonernen FiiBen stand. Hier namlich man-
gelte es den allermeisten Aidshilfen an ,Betroffenenkompetenz’, einem zentralen
Element des Konzepts: Migrant(inn)en erschienen mehr oder weniger als unbe-
kannte Wesen mit fremden Erfahrungen und Wertvorstellungen.

Ziele und Verlauf des Projekts

Wie bereits erwihnt, zielte das Projekt ,Gesundheitsdolmetscher” auf die Uber-
windung kulturell bedingter Kommunikationsschwierigkeiten beim Thema HIV/
Aids. Dabei galt es, die Lebensrealitdten und Sichtweisen von Migrant(inn)en in
das Projekt einzubinden, um tragfahige Praventionskonzepte entwickeln zu kén-
nen. Die Migrationserfahrung, zu der oftmals auch Diskriminierung gehort, kann
nicht nur den Zugang zur medizinischen Regelversorgung, sondern auch zu den
Angeboten von Aidshilfen erschweren. Die wichtigsten Ziele des Projekts waren
» die Forderung eines interkulturellen Dialogs, um den Zugang zu Migrant(in-
n)en und das Wissen Gber ihr Verstandnis von Gesundheit und Krankheit zu
verbessern,
» die Starkung der Primar- und Sekunddrpravention fir und mit Migrant(inn)en



» die Entwicklung allgemein verwertbarer Aussagen zur Arbeit mit einem Ge-
sundheitsbegriff, der die kulturellen Unterschiede der Beteiligten anerkennt.

Erste Phase: Vernetzung und Werbung

Entscheidend in der Vorbereitungsphase war die enge Vernetzung mit verschie-
denen Tragern der Migrationsarbeit in Kassel. Wir stellten ihnen unser Projekt
vor und luden sie und weitere Organisationen zur Mitarbeit ein. Besonders eng
kooperierten wir mit dem Kulturzentrum Schlachthof, mit dem wir schon vor
diesem Projekt wiederholt zusammengearbeitet hatten. Der Schlachthof ist ein
Zentrum interkultureller Arbeit und ein von Menschen vieler Nationalitdten ge-
nutzter Treffpunkt. Seine Aktivitdten konzentrieren sich auf die Bereiche interkul-
turelle Veranstaltungen, interkulturelle Bildung und Beratung.

Um Teilnehmerinnen und Teilnehmer fiir das Projekt zu gewinnen, wurden
an Kasseler Institutionen und Anlaufstellen fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund entsprechende Informationen verteilt. Als Voraussetzungen fir eine An-
meldung nannten wir gute Kenntnisse sowohl der deutschen als auch der Mut-
tersprache sowie Offenheit und Bereitschaft, sich mit dem Thema HIV und Aids
auseinanderzusetzen. Darliber hinaus setzten wir auch auf den personlichen
Kontakt und sprachen verschiedene Organisationen, Vereine und Einzelpersonen
direkt an —und wie sich zeigte, konnten vor allem auf diesem Weg Teilnehmerin-
nen gewonnen werden. Bemerkenswert ist, dass sich keine Manner fiir das Pro-
jekt beworben haben.

Interessierte Frauen luden wir zu einem persénlichen Vorstellungsgesprach
ein, um sie kennenzulernen und so diejenigen auswahlen zu kdnnen, die uns fir
eine Mitwirkung am Projekt geeignet schienen. Grundlage hierfiir waren folgen-
de Kriterien: Bereitschaft, mit der Thematik HIV/Aids umzugehen, Sensibilitat ge-
geniiber den Betroffenen, allgemeines Selbstbewusstsein, Sprachkenntnisse, die
Fahigkeit, sich in einem o6ffentlichen oder halbdffentlichen Rahmen auszudri-
cken, und nicht zuletzt Motivation fiir eine Mitarbeit.

Zweite Phase: Das Training

In den Raumen der AIDS-Hilfe Kassel fand an zwei aufeinanderfolgenden Tagen
ein Vorbereitungskurs von insgesamt 12 Zeitstunden statt. Den Kurs fiihrten zwei
Aidshilfe-Mitarbeiterinnen und eine Kollegin des Kulturzentrums Schlachthof
durch.Von den zwolf Frauen, die am Vorstellungsgesprach teilgenommen hatten,
besuchten acht den gesamten Vorbereitungskurs. Zwei stammten aus der Tirkei,
zwei aus Russland und jeweils eine aus Polen, Afghanistan, Mazedonien und Eri-
trea.

Das Training bestand aus zwei Themenbldocken: Im ersten wurde Grundwis-
sen zu HIV und Aids vermittelt und die Arbeit der AIDS-Hilfe Kassel vorgestellt.
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Im zweiten Block setzten sich die Teilnehmerinnen mit kulturspezifischen Auf-
fassungen von Sexualitdt und Gesundheit auseinander und erorterten die Fra-
ge, welche Methoden fiir die Aufklarung in den jeweiligen Communities geeignet
sind und welche nicht. Im Anschluss daran entwickelten sie mit Unterstlitzung
der Kursleitung Konzepte fiir Aufklarungsveranstaltungen in den von ihnen ge-
wahlten Zielgruppen.

Der Kurs war dialogisch angelegt und stellte die Erfahrungen der Teilneh-
merinnen in den Vordergrund. Eine zentrale Rolle spielte der Umgang mit HIV/
Aids in den Herkunftskulturen und in den Migranten-Communities vor Ort. Das
Training verdeutlichte, wie sehr Tabuisierung und Diskriminierung tber Kultur-
grenzen hinweg zum Alltag gehoren. Positiv bewerteten die Teilnehmerinnen und
Trainerinnen die vertrauensvolle Atmosphdre, die eine offene Auseinanderset-
zung mit Tabus und Angsten ermdéglichte. Im Folgenden einige Beispiele zu den
Uberlegungen, Bedenken und Befiirchtungen der Kursteilnehmerinnen.

» Wie offen kann man tber Sexualitdt sprechen?

.Diese Dinge und Worter zu libersetzen und in der Muttersprache zu nennen, das
ist schwierig®, meinte die Kursteilnehmerin aus Eritrea zu der Frage, wie man mit
Menschen aus der eigenen Community Uber Sexualitdt sprechen sollte, und fligte
hinzu:,,Man kann vielleicht eine solche Sprache unter gleichaltrigen Frauen benut-
zen, aber mit Mdnnern oder Kindern kann man nicht so reden. Wir erzdhlen solche
Dinge unseren Kindern nicht. So offen reden wir nicht liber Sexualitat mit unseren
Kindern“ (Mathai 2005, 21). Eine der Frauen tirkischer Herkunft kommentierte
Piktogramme zu Sexualpraktiken mit den Worten: ,,Diese Bilder kann man viel-
leicht bei jiingeren Mdnnern verwenden, besonders solchen, die hier aufgewach-
sen sind. Aber weil bei Frauen viel Wert auf Jungfréulichkeit gelegt wird, kann man
schlecht solche Bilder zeigen, ohne dass einem vorgeworfen wird, dass man den
Mddchen zu viel von Dingen erzdhlt, die sie nicht unbedingt wissen miissen. Viel-
leicht kann man bestimmte Sachen beschreiben, ohne diese konkret zu benennen
und ohne solche Bilder zu zeigen® (ebd.). Auch eine Frau aus Russland rechnete
bei zu viel Offenheit mit Schwierigkeiten: ,Man muss vorher sehr gut liberlegen,
wie man mit Sexualitdt als Thema umgeht. Vielleicht ist es besser, sich mehr auf
die Krankheit zu konzentrieren und dabei nicht so explizit auf das Sexualverhalten
einzugehen. Ich weif3 nicht, wie die Leute reagieren werden, wenn ich Homosexuali-
tdt anspreche. Wenn man mit Russen Uber Schwule spricht, sagen die Mdnner, dass
Schwule keine Mdnner sind und dass man sie erschiefSen soll.“ (ebd.).

» Umgang mit Schamgefiihlen

Das Respektieren von Scham war fiir die angehenden Gesundheitsdolmetsche-
rinnen ein wichtiger Aspekt ihrer kiinftigen Aufgabe. In der Vorbereitung darauf



galt es aber auch, anhand der Frage ,In welchen Situationen schame ich mich?*
die eigenen Gefiihle zu reflektieren. Fiir einige Kursteilnehmerinnen waren vor al-
lem gemischtgeschlechtliche Gruppen ein Problem. So meinte z.B. die Frau aus
Eritrea: ,Es ist schwierig, liber Sexualitdt zu sprechen. Ich schame mich, besonders
in gemischtgeschlechtlichen Gruppen. Ich befiirchte, als schamlose Frau bezeichnet
zu werden und dabei meinem Status in der Community zu schaden. Vor meinen Kin-
dern wtirde ich mich auch schdmen. Wir reden nicht liber Sexualitdt. Ich kann mir
das nicht vorstellen. Genau wie ich mir es nicht vorstellen kann, mit meinen Eltern
liber Sexualitdt zu reden.” (a.a. 0., 22). Ahnlich argumentierte die Teilnehmerin aus
Afghanistan, die sich als ,selbstbewusst” bezeichnete: ,/ch kann lber vieles reden,
aber in differenzierten Gruppen. So wiirde ich mich wohler im Umgang mit dem
Thema fiihlen. Meine Landsleute sind sehr von ihrer Kultur und Religion geprdgt,
und man muss sich richtig vorbereiten. Die Leute kdnnten schon sagen, dass ich
mich schamlos verhalte, aber das Thema ist wichtig, um irgendjemand muss doch
dartiber reden.” (a.a. 0., 23). Die Frau aus Polen schlieBlich ,wtirde es schwierig fin-
den, in einer gemischtgeschlechtlichen Gruppe mit Kondomen zu iiben®. Doch mit
ihren Eltern war Sexualitdt ,nie ein heikles Thema. Meine Mutter hat mir vieles er-
zahlt. Ich wiirde meine Eltern auch zu einer Veranstaltung einladen. Trotzdem ist
es flir mich schwierig einzuschdtzen, wie viel man mit ihnen reden kann, ohne ihr
Schamgefiihl zu verletzen.” (ebd.).

Am Ende dieses Trainingsabschnitts waren sich die Frauen einig: Allen an ei-
ner Aufklarungsveranstaltung Beteiligten misse ermdglicht werden, ihr Gesicht
zu wahren. Als Gesundheitsdolmetscherin brauche man aber viel Selbstbewusst-
sein, um sich nicht als schamlos zu empfinden. Das Tabu, (iber Sexualitat zu spre-
chen, misse in jedem Fall gebrochen werden.

Dritte Phase: Einsatz der Gesundheitsdolmetscherinnen

In den darauf folgenden Monaten fiihrten fiinf der acht Frauen, die am Training
teilgenommen hatten, insgesamt sieben Gruppenveranstaltungen mit Angeho-
rigen ihrer Community durch, darunter auch eine mit jungen russischen Straf-
gefangenen. Ein Einsatz der Gesundheitsdolmetscherinnen in der Sekundarpra-
vention konnte trotz groBer Anstrengungen nicht realisiert werden. Als groRtes
Hindernis erwies sich dabei, dass keine HIV-positiven Interessent(inn)en gefun-
den werden konnten. In der relativ kurzen dritten Phase des Projekts bestand aus
Sicht der Aidshilfe-Mitarbeiter/innen bei keinem/keiner ihrer Klient(inn)en mit
Migrationshintergrund der Bedarf oder die Moglichkeit, dieses Angebot zu nut-
zen.

Die Veranstaltungen zeichneten sich durch eine besondere Niedrigschwel-
ligkeit aus und wurden zumeist in informelle Netzwerke der Communities in-
tegriert. Sie fanden an deren Treffpunkten statt, in einem Fall auch in einer Pri-
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vatwohnung. Die Moderation Ubernahmen die Migrantinnen, wahrend die
Aidshilfe-Mitarbeiter/innen nur ergédnzend als Ansprechpartner bei Nachfragen
anwesend waren. Auf diese Weise wurde eine hohe Authentizitat der Inhalte si-
chergestellt.

Erfahrungen der Gesundheitsdolmetscherinnen

Uber ihre in der praktischen Arbeit gemachten Erfahrungen tauschten sich die
Gesundheitsdolmetscherinnen auf einem Evaluationstreffen aus. So berichte-
te z.B. eine der beiden tiirkischsprachigen Frauen, die acht Freundinnen ihrer
Schwester in die Aidshilfe gebeten hatte: ,Uber ein solches Thema in der Mutter-
sprache zu sprechen, ist etwas ganz anderes. Als ich einmal etwas erst auf Deutsch
sagte und dann auf Tiirkisch wiederholte, merkte ich an der Mimik und Korperspra-
che, dass es anders wahrgenommen wurde, obwohl die Frauen beide Sprachen be-
herrschen.” Die aus Eritrea stammende Frau war Uiberrascht, dass alle Frauen, die
sie angesprochen hatte, gekommen waren: ,Sie waren begeistert, weil sie vorher
keine Ahnung von Aids hatten. Manche hatten noch nie Kondome gesehen. Sie ha-
ben viele Fragen gestellt und iiber manche Dinge auch sehr gelacht. Zuerst hatte ich
etwas Angst, aber nachdem ich angefangen hatte, war die Angst weg. Ich kannte
die Frauen, und es war in meiner Sprache. Ich konnte fliefSend reden.” Eine der Frau-
en hatte ihre Veranstaltung in der Schule angeboten, an der sie beschaftigt ist.
Ihre Zielgruppe waren russischsprachige Jugendliche beiderlei Geschlechts: ,,Die
Schiiler zeigten grof3es Interesse, und ich hatte das Gefiihl, dass ich etwas Wichti-
ges tue und mir meine Aufgabe gelungen ist. Die Schiiler haben sich bedankt und
mich gelobt, dass ich so offen in meiner Darstellung war und mich nicht geschamt
habe. Die Schulleiterin hat mich gebeten, auch in andere Klassen zu gehen.” Die Ge-
sundheitsdolmetscherin polnischer Herkunft hatte Manner und Frauen aus ihrer
Community in die Aidshilfe eingeladen. Sieben waren gekommen, darunter ihre
Eltern:,,/ch war anfangs gehemmt, aber meine Eltern waren sehr locker und haben
mit den anderen diskutiert. Als sie mit den Kondomen herumspielten, dachte ich, ,oh
Gott' Es war das erste Mal, dass ich sie so erlebte. Angst hatte ich vor allem wegen
meinem Vater, weil ich mit ihm noch nie liber Sexualitdt gesprochen hatte. Meine
Angst war lberfliissig.”

Fir alle finf Frauen war der Einsatz als Gesundheitsdolmetscherin eine gro-
e Herausforderung. Dass es ihnen gelungen war, tiber ihren eigenen Schatten zu
springen, stdrkte ihr Selbstvertrauen, und alle beteuerten ihre Bereitschaft, wei-
tere Veranstaltungen anzubieten.



Ein erfolgreicher Ansatz und seine Grenzen

Dass einige der Frauen neben ihrer ,offiziellen“ Aufgabe auch informell im Freun-
des- und Bekanntenkreis in Sachen HIV/Aids tatig waren, ist ein Beleg dafiir, dass
sich die aktive Einbeziehung von Zielgruppenzugehorigen mittels ,,Peer-Educa-
tion“auch in der Praventionsarbeit mit Migrant(inn)en lohnt: Der Ansatz erwei-
tert das Spektrum an Multiplikatoren um Menschen, die genau wissen, wie sie die
Botschaft vermitteln missen, damit sie verstanden und angenommen wird. Da-
mit tragt er indirekt zum Abbau von Beriihrungsangsten gegeniiber HIV-positiven
Community-Mitgliedern bei. AuRBerdem bringt er Migranten-Communities und
Aidshilfen ndher zusammen und fordert so die interkulturelle Kommunikation
in der Praventionsarbeit, von der alle Beteiligten profitieren. Der geschiitzte Rah-
men ermdglicht es zugleich, die mit tabuisierten Themen wie (Homo-)Sexualitat
oder Drogengebrauch verbundenen Angste und Schamgefiihle zu Gberwinden. In
jedem Fall ist dabei Sensibilitat gefragt, um mit Migrant(inn)en tber solche The-
men ins Gesprach zu kommen. Dabei gilt es, die Sichtweisen und Perspektiven der
Migrant(inn)en aufzugreifen, auch wenn diese nicht mit unseren Ansichten oder
Uberzeugungen Gbereinstimmen. Der Einsatz von Personen, die die Mutterspra-
che der jeweiligen Communities beherrschen, erleichterte es in vielen Fallen, ei-
nen Zugang zu den Migrant(inn)en zu finden.

Die Sozialisation der deutschen Aidshilfe-Mitarbeiter/innen unterscheidet
sich zum Teil jedoch erheblich von der vieler Migrant(inn)en, was auch und gera-
de beim Thema (Homo-)Sexualitdt offensichtlich wird. Organisationen mit einem
stark individualistischen Menschenbild miissen sich z.B. damit auseinanderset-
zen, dass die biologische Familie bei Migrant(inn)en oftmals im Mittelpunkt ih-
res Denkens und Handelns steht. Dieser Sachverhalt wurde allerdings auch von
Projektteilnehmerinnen durchaus ambivalent gesehen. Durch Tabus, so der Te-
nor, kénne die Kommunikation in der Familie erheblich erschwert werden, gleich-
zeitig sei sie aber auch der Ort, der fiir den Umgang mit der eigenen Gesundheit
zentrale Bedeutung habe. Menschen aus den jeweiligen Communities —und hier
vor allem Manner — fiir eine langerfristige Mitarbeit in der Aidshilfe zu gewin-
nen, kann daher schwierig sein. Um Migrant(inn)en einzubinden, empfiehlt es
sich aber in jedem Fall, die Initiative zu ergreifen und auf die einzelnen Commu-
nities zuzugehen. Das allerdings wird bei den Aidshilfen angesichts immer knap-
per werdender Ressourcen fiir die Praventionsarbeit immer schwieriger. Das war
auch der Grund, weshalb die AIDS-Hilfe Kassel das Projekt ,,Gesundheitsdolmet-
scher” nurin Form einiger weniger Veranstaltungen fortfiihren konnte. Das Pro-
jekt hat aber aufjeden Fall etwas bewegt; eine seiner nachhaltigen Wirkungen ist
eine erhohte Sensibilitdt aller Mitarbeiter/innen unserer Aidshilfe gegeniiber den
Fragen, Problemen und BedUrfnissen von Migrant(inn)en mit HIV und Aids.
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Wie tragfdhig ist das Konzept ,,strukturelle Prdvention*?

Modellprojekte wie ,Gesundheitsdolmetscher” bieten Ansétze zur Uberwindung
von Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Aidshilfen und Migrant(inn)en.
Sie kdnnen jedoch nur ein erster Schritt sein, denn von einer ,Betroffenenkom-
petenz“im eigentlichen Sinne, die die aktive Mitwirkung von Angehdrigen der je-
weiligen ,,Betroffenengruppe” auf allen Ebenen der HIV/Aids-Pravention voraus-
setzt, sind die Aidshilfen noch weit entfernt.

Wenig ergiebig erscheinen Diskussionen, ob Migrant(inn)en nun eine eigene
Zielgruppe (mit Untergruppen) darstellen oder ob die Arbeit in diesem Bereich
doch eher eine Querschnittsaufgabe sei. Die statistischen Daten, die uns neben
dem Augenschein der Praxis vor Ort heute zur Verfligung stehen, sind auch nach
Einschdtzung des Robert Koch-Instituts unzureichend (RKI 2007, 6). Migranten-
gruppen unterscheiden sich von den ,,klassischen® Zielgruppen von Aidshilfe vor
allem durch ihre Migrationserfahrung und Sozialisation, die in der Praventionsar-
beit fiir und mit diesen Gruppen berticksichtigt werden muss. Fraglich ist freilich,
ob die Aidshilfen in diesem Feld die Hauptakteure werden kénnen. Realistischer
erscheint eine Partnerschaft mit anderen Strukturen und Tragern der Migrations-
arbeit, doch solche Biindnisse entstehen nicht iber Nacht und ohne Zutun. Zu-
gleich miissen auch in den einzelnen Aidshilfen Strukturen geschaffen werden,
die Migrant(inn)en zur Kooperation einladen.

Verhangnisvoll ware es, dieses Aufgabenfeld als eines ,,anderer Akteure® zu
begreifen. Vielmehr sollten sich die Aidshilfen dafiir einsetzen, dass Migrant(in-
n)en ihre gesundheitlichen Belange zum Ausdruck bringen und die sie betreffen-
de Gesundheitsfiirsorge mitbestimmen kénnen, und zwar auch dann, wenn ihre
Wertvorstellungen uns ,fremd® erscheinen. Unsere Solidaritdt muss immer den
Schwaéchsten der Gesellschaft gelten — die Aidshilfen und ihr Dachverband miis-
sen sich angesichts der oftmals fremdenfeindlichen politischen und gesellschaft-
lichen Rahmenbedingungen fiir Migrant(inn)en noch deutlicher als bisher positi-
onieren. Als Beispiel sei etwa die fiir Asylbewerber/innen geltende Residenzpflicht
genannt, die die soziale Teilhabe und medizinische Versorgung dieser Menschen
erheblich erschwert.

Als ein Ubergreifendes Modell zur Gesundheitsforderung kann die Ottawa-
Charta nur Anhaltspunkte flr die Gestaltung entsprechender Interventionen auf
ortlicher, regionaler und nationaler Ebene geben. Die Aidshilfen haben dieses Mo-
dell in einigen Arbeitsbereichen mit Leben fiillen kénnen. Zum 15-jdhrigen Jubi-
laum der Deutschen AIDS-Hilfe (DAH) merkte Hans Peter Hauschild (Mitglied
des DAH-Vorstands von 1989 bis 1993) allerdings an, dass bereits die ,strukturel-
le Solidaritat” der biirgerlichen Schwulen ,mit den Junkies und deren Interessen”
immer halbherzig gewesen sei; bei Migrant(inn)en stelle sich die Frage der ,,Zu-



gehorigkeit“ und damit die Frage nach der Lebensweisenakzeptanz fiir die Aids-
hilfe einmal mehr (Hauschild 1998, 70). Inwieweit wird es also gelingen, dieses
Grundprinzip der Aidshilfe-Arbeit im Hinblick auf Migrant(inn)en mit Leben zu
fullen? Halbherzigkeit ware jedenfalls problematisch, wird doch die Lebenswei-
senakzeptanz seitens der Sozial- und Gesundheitspolitik und in den betreffen-
den offentlichen Institutionen immer wieder mal in Frage gestellt. Migrant(inn)-
en stellen damit einen weiteren Priifstein fiir die Tragfahigkeit des Konzepts der
strukturellen Pravention im Aidshilfe-Verband dar. Die Starkung der Einzelnen
und ihrer Communities ist ein zentraler Aspekt unserer Arbeit. Fiir die Aidshilfen
gilt es daher, die Blindnisse der von HIV betroffenen Gruppen auch tiber kulturelle

Grenzen hinweg weiterzuentwickeln.
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Prdventionsarbeit mit Sextouristen
am Beispiel KARO e.V.

Cathrin Schauer

Vorbemerkung

Bereits Anfang der 1990er Jahre etablierten sich in den deutsch-tschechischen
Grenzregionen Prostitutionsszenen in Form von Strallenstrichbereichen und
bordellahnlichen Einrichtungen. Starke Einkommensunterschiede zwischen
West- und Osteuropa begtiinstigen ein fiir Sextouristenl enorm attraktives Preis-
Leistungs-Verhdltnis. Die im grenznahen Raum der Tschechischen Republik an-
gebotenen sexuellen Dienstleistungen wurden und werden iberwiegend von
Mannern aus Sachsen und Bayern nachgefragt, jedoch auch von Mannern aus
anderen Regionen Deutschlands und dem westeuropdischen Ausland. Fundierte
Zahlen iber das AusmaR der Prostitution gibt es nicht, ebenso wenig ist bekannt,
wie viele Frauen in dieser Region der Prostitution nachgehen. Die Freie Presse
berichtete am 15. Januar 2008: ,Nach Recherchen der tschechischen Tageszei-
tungen ,Chebsky Denfk’ und ,Mlada Frontd Dnes‘ aus dem vergangenen Jahr gibt

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010

1 Als ,Sextourismus” werden nationale wie auch internationale Reisen bezeichnet, die zum Zweck sexu-
eller Kontakte mit einheimischen oder aus anderen Lindern stammenden Prostituierten beiderlei Ge-
schlechts und jeden Alters unternommen werden.



es alleinin Eger [Anm. d. Aut.: Cheb, Tschechische Republik] ca. 1.200 Prostituier-
te“2 Wie viele Minderjahrige sich darunter befinden, bleibt unklar. Im Rahmen
der Recherche fiir das Buch ,Kinder auf dem Strich — Bericht von der deutsch-
tschechischen Grenze“3 wurden im Zeitraum 1996 bis Mitte 2003 in den Strafl3en-
strichbereichen der Regionen um As, Cheb, Kynsperk, Sokolov, Karlovy Vary und
Jachimov insgesamt 500 Kinder und Jugendliche gesehen, die als Prostituierte
angeboten wurden.

Keine der Prostituierten, die in der grenziiberschreitenden Sozialarbeit bis-
her kontaktiert wurden, hat angegeben, sie wiirde freiwillig in der Prostitution
arbeiten. Alle haben Zuhalter/innen, an welche die Einnahmen aus der Prostitu-
tion entweder ganz oder in grof3en Teilen abgegeben werden miissen. Die Frau-
en, Kinder4 und Jugendlichen unterliegen einer strengen Kontrolle und sind der
psychischen und physischen Gewalt der Zuhalter/innen ausgesetzt. Sie leben in
6konomisch und sozial benachteiligten Verhdltnissen. In ihren Herkunftsfamili-
en haben sie zumeist Gewalt und sexuellen Missbrauch erfahren. Zartlichkeiten
und korperliche Nahe haben sie oft nurin Zusammenhang mit sexuellen Hand-
lungen kennengelernt, und die wenigsten von ihnen wurden sexuell aufgeklart.
Diese Erlebnisse haben dazu gefiihrt, dass sie ihren Korper grofStenteils von sich
abgespalten haben und hdufig zu Autoaggressionen neigen. Die Risikofakto-
ren flr eine Ansteckung mit HIV oder anderen sexuell ibertragbaren Infektionen
(STIs) sind unter diesen Umstanden besonders komplex. Die Frauen, Kinder und
Jugendlichen sind gezwungen, ohne Riicksicht auf ihr Alter sowie ihre physische
und psychische Verfassung fiir ihre Zuhalter/innen so viel Geld wie méglich zu er-
wirtschaften. Die Drogenkonsument(inn)en unter ihnen konzentrieren sich dar-
auf, anillegale Drogen zu gelangen, und nehmen dabei Infektionsrisiken in Kauf.
Unter Drogeneinfluss kommt es hdufig zu einem Kontrollverlust, zu einer Situati-
on also, in der sie gewalttdtigen Sextouristen hilflos ausgeliefert sind.

KAROe. V.

Am 28.04.2004 wurde KARO e.V. gegriindet, um die grenzliberschreitende Sozial-
arbeit der seit 1994 bestehenden Projekte in den deutsch-tschechischen Grenzre-
gionen in Form eines gemeinn(itzigen Vereins fortzufiihren.

Ziele und Aufgaben

Der Verein setzt sich gegen Zwangsprostitution, sexuelle Ausbeutung von Kindern
sowie Frauen- und Kinderhandel unter besonderer Beriicksichtigung der Gesund-
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3 Schauer, C.: Kinder auf dem Strich: Bericht von der deutsch-tschechischen Grenze. Unkel am Rhein: Hor-
lemann 2003

4 Zur kommerziellen sexuellen Ausbeutung von Kindern siehe die Beitrdge anldsslich des 1996 in Stock-
holm veranstalteten Weltkongresses zum Thema unter www.ecpat.de [letzter Zugriff: 17.6.2010].
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heitsvorsorge ein. Zugleich sieht er seine Aufgabe darin, Projekte aufzubauen und
zu unterstiitzen, die dem Schutz, der Unterstiitzung sowie der psychologischen
und sozialen Beratung von Frauen, Jugendlichen und Kindern dienen, die von
physischer, psychischer und/oder sexueller Gewalt betroffen oder bedroht sind.
Seine Ziele und Aufgaben sind dabei insbesondere:
» Beratung, Betreuung und Begleitung sowie Vermittlung in weiterfiihrende Hil-
fen fur
— Opfervon Zwangsprostitution, Gewalt, sexuellem Missbrauch, Kinder- und
Frauenhandel
— Prostituierte aller Nationalitdten, die in den deutsch-tschechischen Grenz-
regionen in StraRenstrichbereichen und bordelldhnlichen Einrichtungen
arbeiten
» Hilfe bei der Wiedereingliederung durch Vermittlung in entsprechende MaR-
nahmen bzw. Riickflihrung der Opfer in soziale Strukturen in den Herkunfts-
landern
» Prdventionsarbeit zur Einddmmung von HIV/Aids und anderen sexuell Giber-
tragbaren Infektionen in den Prostituiertenszenen an der deutsch-tschechi-
schen Grenze
» Kooperation mit Regierungs- und Nichtregierungsorganisationen, Behdrden
und Institutionen auf nationaler und internationaler Ebene im Hinblick auf
MafRnahmen zum Schutz misshandelter Frauen, Jugendlicher und Kinder
»» Offentlichkeits- und Lobbyarbeit
»» politisches Engagement zur
— Stdrkung der Rechte von Opfern psychischer, physischer und sexueller Ge-
walt
— Bekampfung rassistischer und sexistischer Diskriminierung
— Verwirklichung der Menschen- und Kinderrechte.

Einsatzgebiet

Der Verein ist landeriibergreifend in den deutsch-tschechischen Grenzregionen
zu Sachsen und Bayern tatig. Der Bereich, in dem Stral3enprostitution stattfindet
und die Mitarbeiter/innen von KARO e.V. Streetwork leisten, zieht sich zum einen
von den Stadten As und Cheb nach Stiden entlang der Staatsgrenze westlich der
Stadte Maridnské Lazné, Bor und Tachov, zum anderen entlang eines Gebietes
nordlich von Sokolov, Karlovy Vary und Chomutov, Dubi, Teplice, Varnsdorf und
Rumburk.



Die Arbeit von KARO e. V. mit Sextouristen

Die Mitarbeiter/innen von KARO e.V. sind seit 1994 kontinuierlich in der deutsch-
tschechischen Grenzregion tatig. Sie verfligen daher Giber einen reichen Erfah-
rungsschatz und detaillierte Sachkenntnis tber die Prostitutionsszenen in diesen
Gebieten. Ihre in der Arbeit vor Ort gesammelten Erfahrungen bilden auch die
Grundlage fiir diesen Bericht.

Sextouristen als Zielgruppe der Priventionsarbeit

In den Grenzregionen der Tschechischen Republik werden sexuelle Dienstleistun-
gen tagtaglich rund um die Uhr von Sextouristen in Anspruch genommen. Viele
Sextouristen fragen nach ungeschiitztem Sex, und nicht wenige wollen Sex mit
Kindern und Jugendlichen. Ihre Wiinsche sind in den letzten Jahren tabuloser und
brutaler geworden, wie die Aussagen der Prostituierten und auch die einschlagi-
gen Internetforen deutlich machen. Ungeschitzter Sex birgt hohe Ansteckungsri-
siken im Hinblick auf HIV und andere STis fiir alle Beteiligten —und damit indirekt
auch fir ihre weiteren Sexpartner/innen. Die Forderung ,,Sex ohne Kondom* wird
zum Teil auch mit Gewalt durchgesetzt, wobei das Machtgefdlle vom Sextouris-
ten zur Prostituierten bewusst ausgenutzt wird. Die Annahme, dass die Frauen fiir
Geld alles machen (missen), unterstiitzt dieses Dominanzverhalten. Allein schon
durch den Umstand, dass die meisten Prostituierten die Sprache der Sextouristen
nicht verstehen, befinden sie sich in einer schwdcheren Position. Darliber hinaus
sind zahlreiche gewalttétige Ubergriffe psychischer, physischer und sexueller Art
auf Prostituierte dokumentiert. Die betreffenden Manner sind beratungsresistent
und werden von den KARO-Mitarbeiter(inne)n nurin Einzelfallen erreicht.

Zum Teil mangelt es den Sextouristen an fundiertem Wissen zu HIV/Aids und
sexuell Gbertragbaren Infektionen. Sie argumentieren nicht selten, dass Ge-
schlechtskrankheiten kaum noch auftreten, HIV/Aids in den ehemaligen Ost-
blocklandern nur vereinzelt vorkomme und Aids bald heilbar oder aufgrund neu-
er Medikamente keine tddliche Krankheit mehr sei. Viele unterliegen auch dem
Trugschluss, minderjahrige Prostituierte konnten noch keine HIV- oder andere
sexuell Ubertragbare Infektion haben. Internetrecherchen in diversen Foren, in
denen sich Sextouristen austauschen, bestdtigen diese Erfahrung. Doch selbst
aufgeklarte Mdnner verweigern haufig beim Besuch von Prostituierten strikt
die Benutzung von Kondomen; sie verdrangen dabei die Infektionsrisiken oder
nehmen diese bewusst in Kauf. Beziehungen von Sextouristen zu sogenannten
Stammprostituierten werden oft in den Rang einer Traumbeziehung erhoben
oder als Liebesideal glorifiziert. Der gesellschaftlich negativ bewertete bezahlte
Sexualakt wird auf diese Weise zum Mythos des ,Traumprinzen fiir die arme Hu-
re“ stilisiert. Auch hier werden HIV- und STI-Ubertragungsrisiken verdrangt: Der
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Sextourist ist nur noch auf sein sexuelles Erleben oder seine Beschiitzer- und Ret-
terrolle konzentriert und nimmt die Zwangslage der Frau zum Teil bewusst hin.

Die von den KARO-Mitarbeiter(inne)n erreichten Manner haben einen erheb-
lichen Bedarf an Informationen, Aufklarung und Austausch hinsichtlich der The-
men (Zwangs-)Prostitution, Frauenhandel, kommerzielle sexuelle Ausbeutung
von Kindern und geschlechtsspezifische Rollenvorstellungen im Kontext von Se-
xualitdt. In unserer Arbeit wird immer wieder deutlich, dass ein GroRteil der Sex-
touristen bei Problemen, die mit dem Prostitutionsgeschehen in Zusammenhang
stehen, grofRe Schwellendangste haben, Angebote z.B. der Gesundheitsamter in
Anspruch zu nehmen. Aufgrund der Besonderheit der Prostitutionsszenen ist es
unverzichtbar, die Manner als Nutzer sexueller Dienstleistungen und als poten-
zielle Ubertréager von sexuell iibertragbaren Infektionen in die Praventionsarbeit
einzubeziehen.

Durch eine auf diese Zielgruppe ausgerichtete Aufklarung, die auch das spe-
zifische Verhdltnis zwischen Prostituierten und Sextouristen berlicksichtigt, sol-
len Sextouristen zu selbstverantwortlichem Handeln, das heilst zur Praktizierung
von Safer Sex mit Prostituierten motiviert werden, um das HIV- und STI-Ubertra-
gungsrisiko zu minimieren. Doch auch in den anderen Arbeitsfeldern von KARO
e.V. gibt es Berlihrungspunkte mit Sextouristen. So vermitteln wir ihnen gezielt
Wissen Uber Zwangsprostitution, Menschenhandel und kommerzielle sexuelle
Ausbeutung von Kindern, um sie zu befahigen, in bordellahnlichen Einrichtun-
gen quasi eine Wachterfunktion zu ibernehmen und so zu einer Verbesserung
der Situation der Prostituierten beizutragen. Wir ermdglichen es ihnen, Zwangs-
lagen zu identifizieren und zur Aufdeckung von Straftaten beizutragen. Sextou-
risten, die diesbezliglich etwas in Erfahrung gebracht haben und helfen méchten,
zeigen wir entsprechende Moglichkeiten auf. Ebenso motivieren wir sie, bei Ver-
dacht auf sexuelle Ausbeutung von Kindern und Jugendlichen uns Hinweise zu
geben. Durch die Motivation der Sextouristen, Zivilcourage zu zeigen, kann es ge-
lingen, einen menschenwdirdigeren Umgang mit den Prostituierten zu erreichen.
Die Arbeit mit Sextouristen ist fir KARO e.V. somit wichtig, um die oben genann-
ten Ziele zu erreichen. Ein vorurteilsfreier, akzeptierender und sachbezogener Zu-
gang zu den Mdnnern ist dabei eine Grundvoraussetzung, um darauf hinzuwir-
ken, dass sie sich als Prostitutionskunden ihrer Verantwortung fiir sich selbst und
fiir die Frauen bewusst werden. Praventions- und Sensibilisierungsarbeit leistet
KARO e.V. nicht zuletzt auch in Settings, in denen lberwiegend mdnnliche Ju-
gendliche oder Manner vertreten sind, wie etwa Berufsschulklassen oder Man-
nervereine, um auch hier potenzielle Sextouristen zu erreichen.

Eine weitere Grundvoraussetzung unserer Arbeit mit Sextouristen ist die
Wahrung ihrer Anonymitdt, um ihr Vertrauen zu gewinnen. KARO e.V. kann da-
durch als Briicke zu hoherschwelligen Angeboten fungieren. Durch unser niedrig-



schwelliges Angebot in Form von persdnlicher Ansprache, telefonischer Auskunft
und den Internetauftritt unseres Vereins kdnnen sich Sextouristen grundlegende
Informationen zu HIV/Aids und anderen sexuell Gibertragbaren Infektionen be-
schaffen und sich mit allen Begleitaspekten der Prostitutionsszenen auseinan-
dersetzen. Dies erleichtert es, sich bei Bedarf im Gesundheitsamt, einer Aidshilfe
oder anderen Einrichtung beraten zu lassen.

Durch Offentlichkeitsarbeit macht KARO e.V. in den sdchsischen und in wei-
teren Grenzregionen auf seine Angebote aufmerksam, um ein breiteres Bewusst-
sein fir dieses Thema zu schaffen. Unsere Vernetzung und Kooperation mit ver-
schieden Einrichtungen und Organisationen, die mit Sextouristen in Kontakt
kommen oder Berihrungspunkte zum Bereich des Sextourismus haben, ermdg-
licht deren Mitarbeiter(inne)n einen sachlich angemessenen Umgang mit diesen
Mannern. Zugleich entstehen auf diese Weise Netzwerke der Praventionsarbeit.
Ziel ist es, ein sachsenweites Kooperationsnetz zu schaffen. Ein daraus resultie-
rendes Konzept ,,Case Management mit Sextouristen® konnte als Modell fiir an-
dere Grenzregionen dienen.

Eine Praventionsarbeit, die nachhaltige Verhaltensanderungen bei Sextou-
risten bewirken soll, erfordert verschiedene, aufeinander abgestimmte Angebo-
te. Dazu gehort zundchst die Vermittlung von Informationen tber HIV/Aids und
andere sexuell Gibertragbare Infektionen, wobei es uns zugleich wichtig ist, den
Mannern auch Einblicke in die Strukturen von Zwangsprostitution, Frauenhandel
und kommerzieller sexueller Ausbeutung von Kindern zu gewahren. AufRerdem
organisieren wir monatlich in szenenah gelegenen Gaststatten unseres oben
umrissenen Einsatzgebietes einen ,Stammtisch® fiir Sextouristen, wo wir tiber
die Angebote von KARO e.V. informieren. Wo diese Veranstaltung jeweils statt-
findet, geben wir in den Internetforen fiir Sextouristen bekannt. Bei diesen Tref-
fen konnen die Manner selbst Themen einbringen oder Probleme ansprechen, fiir
die wir dann gemeinsam Losungen suchen. Diese Form des Austauschs wird von
den Sextouristen gut angenommen. Zu unseren Angeboten gehort aullerdem die
Verteilung von Kondomen und Gleitgel sowie die Einweisung in die Handhabung
dieser Praventionsmittel. Nicht zuletzt kénnen Sextouristen jederzeit per E-Mail,
Telefon oder direkt mit den KARO-Mitarbeiter(inne)n in Kontakt treten. Diese kon-
nen auch wahrend ihrer Streetwork-Einsatze jederzeit angesprochen werden.

Das Gentleman-Projekt

Ein gutes Beispiel fiir die Arbeit mit Sextouristen ist das ,Gentleman-Projekt", das
vom August bis zum Jahresende 2004 mit einer Vollzeit-Personalstelle durchge-
fiihrt wurde. Die Projektleitung erfolgte durch KARO e.V. Im ,,Gentleman-Projekt*
wurden alle Manner, die sich im und um das Prostitutions- und Drogenmilieu des
Einsatzgebietes von KARO e.V. bewegen, als Zielgruppen angesehen. Als Zielgrup-
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pe definiert wurden ebenso Kooperationspartner/innen sowie Mitarbeiter/innen
von Institutionen, Einrichtungen und Nichtregierungsorganisationen, die direkt
oder indirekt mit Sextourismus und den davon tangierten Problemfeldern zu tun
haben.

Das Gentlemen-Projekt umfasste die Elemente Streetwork, den Einsatz ei-
nes Streetmobils, Beratung in einer Beratungsstelle, am Telefon, in einem Inter-
netforum und im Rahmen eines Stammtischs fiir Sextouristen. Auch hier lag das
Hauptaugenmerk auf den Themen HIV/Aids und STls, Frauenhandel, Zwangs-
prostitution und kommerzielle sexuelle Ausbeutung von Kindern, auf der Identi-
fizierung weiterer szenentypischer Probleme, der Aufklarung zu Sexualitdt und
Drogenmissbrauch und der Vergabe von Praventionsmitteln wie Kondomen und
Gleitgel.

Die Streetwork diente zur Bekanntmachung der Projektangebote bei Sextou-
risten in den StraRenstrichbereichen und/oder bordelldhnlichen Einrichtungen
auf der tschechischen Seite. Dabei wurden Praventionsmittel verteilt und Bera-
tungen angeboten. In der Projektlaufzeit erfolgten 17 Streetworkeinsdtze, bei de-
nen insgesamt 140 Sextouristen kontaktiert und 93 Informationsgesprache zu
HIV/Aids sowie 94 Gesprache zu den oben genannten Problemfeldern gefiihrt
wurden. Das Streetmobil fuhr auf einer per Internet bekanntgegebenen Route
szenerelevante Treffpunkte an, wie z. B. Parkpldtze und Tankstellen in der Tsche-
chischen Republik. Den Sextouristen wurde es auf diese Weise ermdéglicht, ano-
nym Kontakt zu unserem Projektmitarbeiter aufzunehmen, Praventionsmittel
entgegenzunehmen und das Beratungsangebot zu nutzen. Bei den insgesamt 16
Streetmobil-Einsdtzen wurden 59 Sextouristen kontaktiert.

Die Beratung erfolgte zu festen Zeiten in der Kontakt- und Anlaufstelle Plauen
sowie telefonisch. Im Projektzeitraum kam es zu 32 Face-to-Face-Gesprdchen in
der KARO-Beratungsstelle in Plauen und zu 72 telefonischen Beratungen. Der in
der tschechischen Stadt Cheb angebotene Stammtisch des Gentleman-Projekts
war genauso angelegt wie die oben skizzierten Veranstaltungen dieser Art und
fand sechsmal mit insgesamt 16 Sextouristen statt.

In verschiedenen Internetforen flir Sextouristen wurden Anzeigen zum Projekt
geschaltet und die genannten Themen angesprochen. Zahlreiche Sextouristen
sandten daraufhin —teils auch anonym —Anfragen an die Mailadresse des Gentle-
man-Projekts. Der fir die Zielgruppe entworfene Flyer wurde in den Grenzregio-
nen um As, Cheb, Kynsperk, Ostroy, Jachimov und Chmutov verteilt. Des Weiteren
wurde das Projekt in verschiedenen sachsischen Gesundheitsémtern und auf na-
tionalen Konferenzen vorgestellt und diskutiert. Teilnehmer/innen aus Fachkrei-
sen wiesen dabei immer wieder auf die Dringlichkeit der Arbeit mit Sextouristen
hin und erachteten es als besonders wichtig, die Erfahrungen der KARO-Mitarbei-



ter/innen in diesem Feld fiir die Beratungsarbeit anderer Vereine und Institutio-
nen zu nutzen.

Praventionsveranstaltungen in Bildungsstatten, Schulen und Mannervereinen
waren weitere Projektschwerpunkte. In regionalen Medien wurde mehrfach tber
das ,Gentleman-Projekt” berichtet.

Perspektiven

Die oben beschriebenen PraventionsmafRnahem sind seit Januar 2005 nur noch
begrenzt moglich, da unserem Verein dafiir keine finanziellen Mittel mehr zur
Verfligung gestellt werden.

Besonders wichtig und sinnvoll ist unseres Erachtens die Weiterentwicklung
und der Ausbau der anonymen Beratung in den Sextouristenforen. Da Sextouris-
ten erfahrungsgemafl anonyme Beratungs- und Informationsmaoglichkeiten be-
vorzugen, ist der Aufbau einer speziellen Internetplattform flir Sextouristen, die
Kontakt mit Opfern von Frauenhandel haben oder hatten, ein weiteres Ziel von
KARO e.V. Hier bestiinde die Moglichkeit, entsprechende Hinweise anonym wei-
terzugeben und so den Frauen zu helfen. Sextouristen sind oftmals die einzigen,
die von den Zuhalter(inne)n zu den Zwangsprostituierten vorgelassen werden;
daher sollten gerade fiir sie weitere Angebote entwickelt werden, die sie in die
Lage versetzen, diesen Frauen effektiv zu helfen. Eine Beratung, die Sextouristen
auf Wunsch anonym und kostenlos in Anspruch nehmen kdnnen, ware hier am
sinnvollsten, so etwa in Form einer wochentlichen Telefonsprechstunde und ei-
ner Face-to-Face-Beratung, die z.B. alle 14 Tage speziell zu diesem Thema in den
Beratungsstellen angeboten wird. Dariiber hinaus gilt es, die Praventionsmateri-
alien fir Sextouristen immer wieder zu tiberarbeiten und dabei die Veranderun-
gen im Prostitutionsbereich zu beriicksichtigen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Arbeit mit Sextouristen oder
~Prostitutionskunden®, wie sie auch genannt werden, ein wichtiger Ansatz ge-
worden ist, um Frauenhandel, Zwangsprostitution und die sexuelle Ausbeutung
von Kindern zu bekampfen und nicht zuletzt, um sexuell Gbertragbare Infektio-
nen einzuddammen. Diese Mdnner miissen Verantwortung ibernehmen. Unse-
re Erfahrungen zeigen, dass Sextouristen, die durch die KARO-Mitarbeiter/innen
fur die Problemfelder im Prostitutionsbereich sensibilisiert wurden, die richtigen
Schritte einleiten kénnen, damit den betroffenen Frauen und Kindern die not-
wendige Hilfe zuteil werden kann. AuRerdem sind sie dadurch in der Lage, einen
wertvollen Beitrag zur HIV- und STI-Pravention zu leisten.
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284 ,»Sind 24 Aidskranke wichtiger als
50 gesunde Jollenbecker Familien?**’
Eine Zwischenbilanz des Sozialprojekts
»Tierpension®in Bielefeld’

Peter Struck

Im Januar 2008 waren 3.659.000 Menschen in Deutschland erwerbslos gemeldet.
Das entspricht einer Arbeitslosenquote von 8,7 %. Sozialversicherungspflichti-
ge Beschaftigung ist ein knappes Gut, um das viele konkurrieren. Menschen mit
gesundheitlichen Einschrankungen, mit Briichen in der Berufsbiografie, ohne
Schulabschluss und Berufsausbildung, mit Migrationshintergrund usw. sind auf
dem Arbeitsmarkt benachteiligt. Darunter befinden sich ebenso Menschen mit
HIV/Aids.

Arbeit und Beschaftigung dienen der Sicherung des Lebensunterhalts und er-
moglichen finanzielle Unabhangigkeit. Die berufliche Position wiederum mar-
kiert die gesellschaftliche Stellung und das soziale Ansehen. Arbeit hat daher Ein-
fluss auf das Selbstwertgefiihl sowie die physische und psychische Gesundheit.
Sie stiftet Sinn, strukturiert den Tag und schafft soziale Bezlige, hat aber auch ne-

1 Zwischenruf einer Tierpensionsgegnerin wahrend einer Sitzung der Bezirksvertretung Jollenbeck
* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010



gative Seiten wie Stress, Leistungsdruck, Mobbing, Monotonie, Burn-out oder die
Angst vor dem Verlust des Arbeitplatzes.

Der gesellschaftliche Diskurs tiber Arbeit und Beschaftigung ist gepragt von
Schlagworten wie z.B. Okonomisierung aller Lebensbereiche, Ausweitung des
Niedriglohnsektors, Auslagerung von Betriebsteilen und Arbeitsplatzen ins Ausland,
Globalisierung und nicht zuletzt von der Verunglimpfung derer, die Leistungen des
Sozialstaats beziehen, als ,,Sozialschmarotzer” (,,Die wollen gar nicht arbeiten®).

Arbeit und Beschdftigung:
ein Thema fiir Menschen mit HIV/Aids

Im ersten Jahrzehnt der Aids-Ara entschieden sich viele Betroffene aufgrund
schwerer Erkrankungen fir eine friihe Rente. Angesichts fehlender Behandlungs-
moglichkeiten spielte eine regelmafige Erwerbstatigkeit oder berufliche Karriere
oft keine Rolle mehr. Mit der Einflihrung der antiretroviralen Kombinationsthe-
rapie Mitte der 1990er hat sich die Situation gedndert. Sie bewirken bei vielen
eine langerfristige Verbesserung des Gesundheitszustandes und eine Steigerung
der Lebensqualitdt. Berufliche Perspektiven gewinnen wieder an Bedeutung. Die
meisten HIV-Positiven wollen trotz gesundheitlicher Einschrankungen und Angst
vor Diskriminierung am Erwerbsleben teilhaben.

Bedarfserhebungen von Aidshilfe-Einrichtungen in Berlin, Frankfurt, KéIn und
Disseldorf weisen darauf hin, dass sich die Mehrzahl der Befragten eine dauer-
hafte oder gelegentliche Beschaftigung wiinscht. Etwa die Halfte der nicht Er-
werbstdtigen mochte sich wieder in den Arbeitsprozess eingliedern. Fiir sie ist es
wichtig, dass ihre korperlichen und psychischen Behinderungen am Arbeitsplatz
berlicksichtigt werden, dass man sie nicht diskriminiert und dass ihr Einkommen
sich nicht verringert. Etwa die Halfte der Befragten wiinscht eine Teilzeitbeschaf-
tigung. Viele fragen nach einem geschiitzten Arbeitsplatz in einer Beschaftigungs-
gesellschaft und nach Angeboten zur beruflichen Qualifizierung. Zusammenfas-
send ist festzustellen, dass die Chronifizierung der HIV-Infektion die Bedarfe von
Menschen mit HIV und Aids verandert hat:

» Firdie meisten stehen der Erhalt ihres Arbeitsplatzes trotz gesundheitlicher
Einschrankungen und ein entsprechender Umgang mit ihrer Erkrankung im
Vordergrund.

» Firviele Langzeitarbeitslose ist die Mitarbeit in einem Qualifizierungs- und
Beschaftigungsprojekt von Interesse, um die eigene Beschaftigungsfahigkeit
zu Uberprifen, sich beruflich zu qualifizieren, sich psychosozial zu stabilisie-
ren und somit die eigenen Chancen auf dem ersten Arbeitsmarkt zu erhdhen.

» Flrandereist aufgrund ihrer fortgeschrittenen Erkrankung ein sozialvertrdgli-
ches Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess von Bedeutung.
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Qualifizierung und Beschdftigung im Sozialprojekt
»Tierpension

Das Sozialprojekt ,Tierpension® der Bielefelder AIDS-Hilfe startete im Juli 2005
als Teilprojekt der Entwicklungspartnerschaft LINK-UP im Rahmen von EQUAL I,
einem Forderprogramm des Europdischen Sozialfonds der Europdischen Union.
LINK-UP zielte darauf ab, die Teilhabe von Menschen mit HIV/Aids und anderen
benachteiligten Gruppen am Erwerbsleben zu verbessern, und wurde im Dezem-
ber 2007 erfolgreich abgeschlossen. Die Koordination der Entwicklungspartner-
schaft lag bei der Deutschen AIDS-Hilfe e.V., dem Bundesverband der regionalen
Aidshilfen. Beteiligt waren Teilprojekte in Berlin, Bielefeld, Dresden, Essen, KoIn
und Miinchen.

Seit Juli 2005 qualifiziert die Aidshilfe im Sozialprojekt ,Tierpension“ durch-
schnittlich 40 Langzeitarbeitslose pro Jahr in der Tierpflege. Bei diesen Frauen
und Mannern handelt es sich zu einem groRRen Teil um ehemalige Drogenabhan-
gige und Substituierte mit HIV oder anderen gesundheitlichen Einschrankungen.
Firdie Qualifizierung bietet sich die Arbeit mit Tieren besonders an: Viele Frauen
und Manner aus der Zielgruppe halten selbst Tiere, zu denen sie in der Regel eine
sehr enge emotionale Beziehung haben. Das fordert die Identifikation mit der Ar-
beit und die Motivation, die Ausbildung abzuschlieRen.

In der Grundausbildung werden Basiskenntnisse und -fertigkeiten in den Be-
reichen artgerechte Tierhaltung und Tierpflege, Kundenservice und Blirokommu-
nikation vermittelt. Dies geschieht in Kleingruppen, um das jeweils unterschied-
liche Vorwissen und Lerntempo besser beriicksichtigen zu kdnnen. Aullerdem
werden soziale Kompetenzen trainiert, so etwa, wie man mit der Kundschaft
spricht oder mit Diskriminierung am Arbeitsplatz umgeht. Psychosozial beglei-
tet werden die Teilnehmer/innen von einem Sozialarbeiter. Die praktische Aus-
bildung erfolgt durch einen Tierpfleger. Hier wird gelernt, wie ein verantwor-
tungsvoller Umgang mit Tieren aussieht und worauf es bei der Arbeit im Team
ankommt (z.B. Absprachen zu treffen und diese auch einzuhalten). Wie wichtig
Verantwortung und Verbindlichkeit im Erwerbsleben sind, wird flr die Auszu-
bildenden direkt erfahrbar: Futterausgabe, Stallputzen und Gassi-Flihren sind
schlieRlich regelmdRige Aufgaben, die sich nicht aufschieben lassen.

Nach Abschluss der Grundausbildung werden die Teilnehmer/innen je nach
Fahigkeiten und Leistungsvermogen als angeleitete Mitarbeiter/innen in der Tier-
pflege eingesetzt. Die praktische Ausbildung fand zundchst im Tierheim Vlotho
statt, denn der Aufbau einer eigenen Tierpension, in der die theoretische und
praktische Schulung sowie die psychosoziale Beratung miteinander verkntipft
sind, konnte erst 2009 verwirklicht werden.



»Wir kimpfen bis zur letzten Patrone“—
Widerstand gegen das Sozialprojekt

Die Suche nach einem geeigneten Standort fiir das Sozialprojekt ,Tierpension®
erwies sich als sehr schwierig. Nach intensiven Bemihungen mietete die AIDS-
Hilfe Bielefeld im November 2005 ein stadtisches Gebaude nebst Geldande in
Bielefeld-Oldentrup und stellte einen Bauantrag. Aufgrund des erbitterten Wi-
derstands des einzigen Nachbarn konnten die Geb&dude zwar fiir die Schulung der
Teilnehmerinnen, aber nicht als Tierpension genutzt werden: Er befiirchtete, die
Hunde wiirden Larm machen, und lehnte eine Nachbarschaft mit HIV-Positiven
und ehemals Drogenabhangigen vehement ab. Mit Unterstiitzung der Presse in-
szenierte sich die Familie gekonnt als Opfer von Larmimmission, Behordenwil lkiir
und ,gefahrlichen“ Nachbarn. Sie griindete beispielsweise den Verein ,,Naturna-
hes Spielen“ und erklarte die angrenzende Wiese zum Kinderspielplatz. Gegen
das Projekt flihrte sie an, die spielenden Kinder wiirden durch die Pensionshunde
gesundheitlich gefdhrdet und in Angst und Schrecken versetzt, zumal die meis-
ten von ihnen durch Hundebisse traumatisiert seien. AuRerdem habe die Fami-
lie anonyme Drohbriefe erhalten, und auf ihren Hund sei ein Giftanschlag veriibt
worden. Der Verdacht fiel — wie hdtte es anders sein kdnnen! —auf die Projekt-
Teilnehmer/innen. Der Streit eskalierte bis hin zu einem Brandanschlag auf die fir
die Tierpension vorgesehenen Gebdude. Die Tater wurden nie gefasst.

Neuer Standort Bielefeld-jollenbeck

Das Sozialprojekt ,Tierpension® wurde dann an einem neuen Standort in Biele-
feld-Jollenbeck aufgebaut. Aber auch hier setzten sich die Nachbarn vehement
dagegen zur Wehr. Sie nahmen sich den erfolgreichen Widerstand der Nachbarn
in Oldentrup zum Vorbild und verfolgten die gleiche Strategie, um das Projekt zu
verhindern: keine Verhandlungen und keine Kompromisse. ,Wir kampfen bis zur
letzten Patrone®, formulierte ein Gegner seine Haltung in einer Sitzung der Be-
zirksvertretung Jollenbeck. Die Gegner spannten Transparente mit Parolen wie
JTierpension —nein danke!“ entlang der Straf3e, organisierten Infostande, initiier-
ten eine Unterschriftensammlung und verteilten Flugblatter.

Um die Tierpension zu verhindern, erhob ein Nachbar Klage gegen die Ertei-
lung der Baugenehmigung vor dem Verwaltungsgericht Minden. Ein anderer
Nachbar erwirkte eine einstweilige Verfiigung des Amtsgerichts Bielefeld gegen
die Stadt Bielefeld, weil ein kleiner Teil seines von der Stadt gemieteten Grund-
stlicks durch den Ausbau der Tierpension tiberbaut werden sollte.
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Ein attraktives Qualifizierungsangebot

Trotz aller Proteste der Nachbarn nahmen in der Zeit vom 1. Juli 2005 bis zum
31.12.2007 insgesamt 78 Personen an der Malinahme teil. Sechzehn brachen sie
ab. Dreizehn haben einen Job auf dem ersten Arbeitsmarkt gefunden, 28 bestan-
den die Priifung zum Erwerb des Sachkundenachweises nach dem Landeshun-
degesetz NRW. Im Bereich soziale Kompetenzen wurden die Module ,Telefon-
training” und ,Gesprachsfiihrung mit Kund(inn)en®, im Bereich EDV die Module
LEinfihrung ins Internet” (34 Personen) und ,Internetrecherche” (62 Personen),
sInternetfiihrerschein®(24 Personen), ,Einfiihrung in Word*“ (34 Personen) und
JTastaturschreiben (21 Personen) erfolgreich absolviert.

Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer/innen hat von der Mitarbeit im
Projekt profitiert, wobei sich der Erfolg nicht unbedingt an der Zahl der Vermitt-
lungen in den ersten Arbeitsmarkt messen lasst. Die meisten haben es genossen,
etwas Neues zu lernen, die eigene Leistungsfahigkeit auszuloten und im Team zu
lernen und zu arbeiten. Einige haben sich an den Sozialarbeiter gewandt, um ihre
Schulden zu regeln, Beziehungsprobleme zu klaren oder ihr Suchtverhalten bes-
ser in den Griff zu bekommen. Als problematisch erwies sich jedoch fiir etliche
Teilnehmer/innen, dass sie trotz erfolgreicher Qualifizierung und trotz grof3er An-
strengungen keinen Job auf dem ersten Arbeitsmarkt finden konnten. Hier ist so-
wohl die Sozialpolitik als auch die Wirtschafts- und Arbeitsmarktpolitik gefragt,
neue Formen unbefristeter Beschaftigung zu entwickeln. Das Programm JobPer-
spektive nach § 16 e SGB Il ist sicherlich ein Schritt in die richtige Richtung. Job-
Perspektive fordert fiir zwei Jahre die Beschaftigung von schwer vermittelbaren
Langzeitarbeitslosen, wobei die Option einer Weiterbeschdftigung in sozialen
Einrichtungen und in der freien Wirtschaft besteht.

Leider droht dieser Férdermanahme aufgrund neuer Schwerpunkte in der Ar-
beitsmarktpolitik das Aus.

Erfolge trotz aller Irrungen und Wirrungen

Das rege Interesse der Zielgruppe und die guten Erfahrungen in der Qualifizierung
haben die AIDS-Hilfe Bielefeld bewogen, ihr Projekt auch nach dem Auslaufen der
EU-Forderung weiterzufiihren und den Aufbau der Tierpension voranzutreiben.
Die Grundfinanzierung des Projekts ist aus Mitteln der Arbeitsmarktforderung
durch Arbeitplus in Bielefeld GmbH (ARGE) und die fiir kommunale Beschafti-
gungsforderung zustandige REGE mbH fiir die ndchsten Jahre gesichert.

Auch vor Gericht hatte das Sozialprojekt Erfolg. Die Klage der Tierpensionsgeg-
ner vor dem Verwaltungsgericht Minden wurde abgewiesen. Die Kldager haben
dagegen jedoch Widerspruch beim Oberverwaltungsgericht Miinster eingelegt.



Die einstweilige Verfligung des Amtsgerichts Bielefeld wurde zuriickgezogen, da
sich die Stadt mit dem Nachbarn aufRergerichtlich geeinigt hat. Dem Um- und
Ausbau der Tierpension im geplanten Umfang stand damit nichts mehrim Wege.
Im Januar 2009 konnten wir das Hundehaus der Tierpension in der Spenger Stra-
Re 113 in Jollenbeck in Betrieb nehmen, wo seither rund um die Uhr Hunde artge-
recht versorgt und betreut werden, wenn ihre Besitzer im Urlaub oder im Kran-
kenhaus sind. Das durch den Brandanschlag schwer beschadigte Gebdude in der
Spenger Straf3e 109 fiir die Unterbringung von Katzen, Kaninchen, Meerschwein-
chen, Végel und Kleintiere aller Art wird zurzeit wieder hergestellt und kann vor-
aussichtlich Ende 2010 in Betrieb genommen werden.

Einerseits Ablehnung, andererseits Unterstiitzung

Die konfliktreiche Auseinandersetzung um den Standort der Tierpension hat Wi-
derspriiche in der gesellschaftlichen Akzeptanz von Menschen mit HIV und Aids
offenbart, die nicht nurin der ostwestfalischen Provinz existieren. Einerseits wur-
de deutlich,

»» dass HIV-Positive, vor allem, wenn sie drogenabhangig und arm sind, trotz al-
ler Sensibilisierungskampagnen auch heute noch von Ausgrenzung und Dis-
kriminierung bedroht sind. Die Vorstellung, sie konnten sich in groRerer Zahl in
der Nachbarschaft einquartieren, 18st bei vielen Menschen offenbar massive
Angste vor einer Verwahrlosung und Deklassierung ihres Wohnumfelds durch
Kriminalitat, Prostitution und herumliegende gebrauchte Spritzen aus. Mit
dhnlichen Problemen haben Drogenberatungsstellen zu kimpfen, wenn sie
Standorte fiir ihre niedrigschwelligen Angebote suchen.

» dass in einer emotional aufgeheizten Stimmung irrationale Infektionsangste
mobilisiert werden. So haben z.B. besorgte Jéllenbecker bei der Stadtverwal-
tung angefragt, ob ihnen Gefahr drohe, wenn die durch HIV-positive Mitarbei-
ter angesteckten Pensionshunde die Hunde in der Nachbarschaft anstecken.
Diese kénnten dann ja die J0llenbecker Biirger infizieren ...

»» dass Vorurteile genutzt werden, um eigene Interessen durchzusetzen. Dies
zeigt eine bizarre Argumentationsfigur des Gegengutachtens zur Larmimmis-
sion der Tierpensionsgegner. Ein Disseldorfer Ingenieursbiiro behauptet darin
pauschal, die Zielgruppe der MaRnahme kdnne bei den Hunden keine siche-
ren Rangverhaltnisse herstellen, weil ihnen die dazu notige Autoritat fehle.
Der Larm durch die Hunde wiirde sich dadurch eher verstarken. Weiter heif3t
es, die Projektteilnehmer seien korperlich nicht in der Lage, als Tierpfleger zu
arbeiten, und auch nicht fahig, das Verhalten der Tiere richtig zu beurteilen
und entsprechend auf sie einzuwirken. Das Verwaltungsgericht Minden und
das Oberverwaltungsgericht Miinster haben sich dieser diskriminierenden Ar-
gumentation jedoch nicht angeschlossen.

Praxis
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Andererseits hat sich gezeigt, dass der Widerstand der Nachbarn sehr viel Unter-

stitzung flir unser Sozialprojekt mobilisiert hat:

»» Dadurch hat sich die vertrauensvolle Kooperation mit Arbeitplus in Bielefeld
(ARGE) und REGE mbH noch gestarkt.

» Die kommunale Politik und Verwaltung haben sich fiir die Umsetzung des Pro-
jekts und flr die gesellschaftliche Teilhabe sozial benachteiligter Blirgerinnen
und Blrger stark gemacht. So sprachen sich beispielsweise die Vertreter/innen
aller politischen Fraktionen im Sozial- und Gesundheitsausschuss und in der
Bezirksvertretung Jéllenbeck einstimmig fir die MaRnahme aus und betonten
deren gesellschaftliche Bedeutung.

»» Der Paritdtische, die AIDS-Hilfe NRW, die Arbeitsgemeinschaft der Bielefelder
Beschaftigungsinitiativen, die padagogische Fakultat der Universitat Bielefeld,
das Tierheim Vlotho, die Kundschaft der Tierpension und viele Vereine und
Verbande zeigten sich solidarisch.

Die kontroverse Debatte sorgte bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des

Projekts flir Empdrung und regte eine lebhafte Auseinandersetzung darliber an,

welche Formen der Diskriminierung sie schon erlebt hatten und wie der eigene

Handlungsspielraum im Umgang mit Diskriminierung und Ausgrenzung produk-

tiv erweitert werden konne. Darlber hinaus befiirchteten viele, durch ihre Teil-

nehme am Projekt als HIV-Infizierte stigmatisiert zu werden —unabhangig davon,
ob sie das Virus hatten oder nicht. Insgesamt gesehen hat die Kontroverse jedoch
eher zu einer starkeren Identifikation mit der QualifizierungsmaRnahme gefiihrt.

Durch die offentliche Debatte ist das Sozialprojekt ,Tierpension“sicherlich zur
bekanntesten BeschaftigungsmaflRnahme der Stadt geworden. Das hat sich nicht
zuletzt als werbewirksam erwiesen. Wir haben inzwischen viele regelmafige

Kundinnen und Kunden, und immer wieder fragen auch neue Interessenten an,

ob sie ihre Katzen oder Hunde in unserer Tierpension unterbringen kdnnen.



Ansdtze struktureller HIV/Aids-Prdvention
in Vietnam: ein Praxisbeispiel”

Joyce Dreezens-Fuhrke

Vietnam wird als nachster ,hot spot“ der HIV/Aids-Epidemie in Sidostasien her-
vorgehoben. Wahrend die geschatzte Pravalenz fiir 2006 bei 0,53 % lag (MoH
2005), liegt sie flir 2010 mit 0,29 % relativ niedrig (MoH 2009).1 Betroffen sind in
erster Linie junge Manner mit riskanten Sexualkontakten und/oder intravendsem
Drogenkonsum. Im Jahr 2007 waren dreimal so viele Manner infiziert wie Frauen.
Allerdings wird mit einem Anstieg der Neuinfektionen unter Frauen gerechnet.
Die Gesamtzahl der HIV-Infizierten soll von geschatzten 220.000 im Jahr 2007 auf
254.000 Personen im Jahr 2010 und 280.000 im Jahr 2012 ansteigen. Die Inzidenz
lag 2007 bei 39 Fallen pro 100.000 Einwohnern (MoH 2009). HIV-Falle werden aus
allen 64 Provinzen Vietnams gemeldet (Coleman 2006).

Vietnams Ziel, die Pravalenzrate bis 2010 auf 0,3 % zu reduzieren (N. N. 2006),
scheint somit erreicht. Im Vergleich zu anderen asiatischen Landern ist die staat-
liche Haltung gegeniiber der HIV-Pravention weniger ablehnend, und es gibt kei-

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010
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1 MoH zufolge hatte die Vietham Technical Working Group (TWG) in 2003 Surveillance-Daten von gerin-
gerer Qualitdt zur Verfiigung als in 2007. Die Daten von 2007 wurden mit ausgereifteren technischen
Maglichkeiten erhoben und ausgewertet sowie hinsichtlich der Suruveillance-Daten angepasst (MoH-

Vietnam Administration of HIV/AIDS Control 2009, 15).



ne religiosen Widerstande. Interessant ist die Frage, welche Akteure in diesem
Feld tatig sind und inwieweit Praventionsansatze vorhanden sind, die sich dem
Konzept der strukturellen Pravention (DAH 1998) zuordnen lassen. Anhand der
Entwicklung und des Engagements einer Selbsthilfegruppe soll exemplarisch ein
Ansatz der strukturellen Pravention vorgestellt werden. Zugleich wird aufgezeigt,
wo seine Moglichkeiten wie auch Grenzen und Probleme liegen.

Staatliche Akteure und Strategien

Im Rahmen der 2004 installierten Nationalen Strategie zur HIV/Aids-Pravention
und Kontrolle beschaftigen sich alle Flihrungsebenen der kommunistischen
Einheitspartei der Sozialistischen Volksrepublik sowie samtliche Behorden und
Massenorganisationen mit HIV/Aids-Pravention.2 In der praventionspolitischen
Debatte wird erkannt, dass die Bekdmpfung von HIV/Aids einen breiten Praven-
tionsansatz erfordert, der die sozialen, 6konomischen, politischen und auch kul-
turellen Aspekte dieses Problems beriicksichtigt. Dennoch gibt es Auseinander-
setzungen um die richtige Praventionsstrategie. Einerseits herrscht eine gegen
,soziale Ubel“ gerichtete Politik, die starken Riickhalt in der Bevélkerung findet
(Oanh 2007). Gegen die ,Bedrohung durch Drogen, Prostitution und HIV/Aids
werden Anstrengungen von politischen, sozialen Organisationen und deren per-
sonlichen Fiihrern“ eingefordert (N. N. 2007c), wobei Verbote und Strafen im Vor-
dergrund stehen. Folgerichtig sind Drogenkonsum und Prostitution illegal (Oanh
2007). Aus der Perspektive des National Drugs, Prostitution and HIV/Aids Control
and Prevention Committee wird ,die effektive Kontrolle* der ,sozialen Laster” als
eine dringende Notwendigkeit fir die nachhaltige Entwicklung und Sicherheit
der Republik mit 85 Millionen Einwohnern betrachtet (ebd.) und mittels Kampag-
nen angegangen (Jonsson 2006).

Andererseits wird die Politik gegen ,.soziale Ubel“in der praventionspolitischen
Arena problematisiert und sogar verworfen. So sind gegen die als gréfSte Hemm-
faktoren in der Pravention identifizierte Diskriminierung und Stigmatisierung
von HIV-Infizierten bereits Programme gestartet worden (Jonsson 2006). Der Vi-
zevorsitzende der Sektion Justiz und Verwaltung des Justizministeriums pladiert
dafir, die Verwendung des Begriffs ,soziales Ubel” in juristischen Dokumenten zu
~Uuberdenken® und HIV/Aids von ,Prostitution” und ,,Drogensucht zu trennen. In
diesem Kontext beflirwortet er eine klare Vorschrift, nach der Individuen und In-
stitutionen, die HIV-positive Menschen diskriminieren, bestraft werden sollten
(N.N.20073; Jonsson 2006, 15f,, Khuat Thu Hong u.a. 2004; Templer 1998, 241).

Auch der Gesundheitsminister hebt Schwachstellen in der HIV/Aids-Praven-
tionspolitik hervor und kritisiert Defizite auf Gesetzesebene sowie den Dissens
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2 Das United Nations Development Programme (UNDP) unterstiitzt die Implementierung durch Capacity-
Building und Leadership-Building in der Regierung (Coleman 2006,).



im Hinblick auf die Implementierung von Kondomvergabe- und Spritzenum-
tauschprogrammen (Jonsson 2006, 16). Zwar ist es gesetzlich verboten, HIV-infi-
zierten Personen die medizinische Behandlung zu verweigern (Khuat Thu Hong
u.a. 2004, 6), in der Praxis jedoch wird, wie ich selbst beobachtet habe, immer
wieder gegen diese Regelung verstoRen. AuBerdem funktionieren die Bereiche
Pflege und Behandlung nicht so, wie sie es tun sollten (Jénsson 2006, 16). Trotz
erheblicher Ma@ngel bei der Umsetzung von Praventionsstrategien macht die Pra-
ventionspolitik auf Gesetzesebene Fortschritte. Im Juni 2006 wurde das Law on
HIV/Aids Prevention and Control verabschiedet und ein gesetzlicher Rahmen zur
Unterstlitzung der Praventionsaktivitdten geschaffen. Diese bestehen meist in
Maf3nahmen zur Verhaltensanderung.

Massenorganisationen als Prdventionsakteure

Als zentrale Akteure in der praventionspolitischen Arena kampfen auch die Mas-
senorganisationen gegen die Diskriminierung HIV-infizierter Menschen und set-
zen hierbei auf die Ressourcen und die Mitarbeit der Familie und Gemeinschaft.
Die Abteilung ,,Kommunikation (iber HIV/Aids und soziale Ubel“ des vietnamesi-
schen Arbeiterbundes fordert eine komplette Verdanderung der gesellschaftlichen
Einstellung, insbesondere zu ,sozialen Ubeln“ (N.N. 2007a). Die familienfreund-
liche nationale Frauenunion appelliert an die Verantwortung der Familie und
der Gesellschaft gegeniiber Menschen mit HIV.3 Als eine der gréfSten Massenor-
ganisationen des Landes engagierte sie sich in der vergangenen Dekade sowohl|
in der primaren, sekundaren als auch tertidren HIV/Aids-Pravention. ,Involving
people living with HIV/Aids and their families is the key to address this epidemic
in Viet Nam® so die Vizeprdsidentin der Frauenunion, Madame Truonh Khi (UN
Volunteers 2006), die damit auf einen strukturellen Ansatz in ihrer Praventions-
politik verwies. Auf Gemeindeebene kooperiert die Frauenunion mit sogenannten
Propaganda-Teams, mit lokalen Fiihrungskrdften wie etwa Parteikadern und mit
internationalen NGOs, die sich um Aufklarung und Bewusstseinsbildung bei Ar-
beitsmigranten und betroffenen Familien bemihen (ICCO/VICOMC 2006, 7). Auch
unter Beteiligung religioser Gruppen — Buddhisten und katholische Nonnen —
wurden in Mittelvietnam erste Erfolge mit einer gemeindegestiitzten HIV-Pra-
ventionskampagne erreicht (N.N. 2008b).

In enger Kooperation mit dem multilateralen Aids-Akteur UNAIDS* wurden
acht United Nations Volunteers aus Vietnam fiir die Primar- und Sekundarpraven-
tion rekrutiert. Sie arbeiten als Organisatoren und peer educators in Hanoi, Hai-
phong, Quang Ninh und Ho Chi Minh City und verbinden HIV/Aids-Aktivitdten mit
Gemeindearbeit (UN Volunteers 2006).
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3 Die Frauenunion ist eine 1930 gegriindete Massenorganisation mit 11 Millionen Mitgliedern. Sie berdt die

Regierung und hat ihr eigenes Netzwerk bis in die Kommunen hinein (Boltze 2006).
4 UNAIDS: United Nations Programme on HIV/AIDS
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N oy

Drogenpolitik und HIV/Aids-Prdvention

Aufgrund der Tatsache, dass rund 60 % der HIV-Infektionen in Vietnam auf inji-
zierende Drogengebraucher —meist Heroinkonsumenten — zurtickgehen (Jénsson
2006, 15), riicken diese als Zielgruppe der HIV/Aids-Pravention in den Vordergrund.
Der gemeinsame Gebrauch nicht steriler Spritzbestecke ist der Hauptgrund fiir
die extrem hohe HIV-Prdvalenzrate unter den landesweit 138.000 registrierten
IDUs (Injecting Drug Users) (MoLISA 2007). Die offiziellen Schatzungen liegen zwi-
schen 29 und 34 % mit wesentlich héheren Pravalenzen in den Stadten Ho Chi
Minh City (55 %), Quang Ninh (56 %)und Haiphong (65 %) (Jacka 2008; MoH 2005,
MoH 20009).5

In der 100 Kilometer von Hanoi entfernten Industrie- und Hafenstadt Hai-
phong werden Drogenabhdngigkeit, Beschaffungsprostitution und das damit
verbundene HIV-Problem als Hauptbedrohung der Stadt betrachtet. Offizielle
Schatzungen der HIV-Pravalenzrate liegen fiir die Gesamtbevdlkerung zwischen
1,1und 1,2% (MoH 2005) und fiir IDUs bei 65 % (MoH 2009). Studien zufolge sind
fast 40 % der Sexworkerinnen in Haiphong intravends Drogen Gebrauchende
(MAP 2005).6

Im August 2006 waren 5.351 IDUs in Haiphong gemeldet (N.N. 2007c). Ziel der
Stadtverwaltung Haiphongs ist es, die Zahl der Drogenabhdngigen auf 20 bis 30 %
zu reduzieren. Von staatlicher Seite wird dazu aufgefordert, mehr Arbeitsmog-
lichkeiten fiir ehemalige Drogengebraucher nach ihrer Rehabilitation zu schaffen
(N.N.2007¢c).” Zwar ist die Zahl der HIV-Infizierten, die Unterstlitzung und profes-
sionelle Beratung erhalten, gestiegen (MAP 2005), das Drogenproblem ist jedoch
schwer in den Griff zu bekommen.

Fireine effektive HIV-Pravention bei IDUs sind die gesundheitspolitischen Vo-
raussetzungen noch nicht gegeben. Angesichts einer tendenziell repressiven Dro-
genpolitik tragen fehlende Jobs und Ausbildungsmaoglichkeiten und damit ver-
bundene Armutsprobleme zu Drogenmissbrauch und somit zum HIV-Risiko bei.
Hinzu kommt, dass es kein Drogenhilfesystem mit akzeptierendem Ansatz gibt,
das mit dem in Deutschland bestehenden vergleichbar ware (Jacka 2008; Michels
2007, 10).8 Ansdtze auf der Ebene der Verhaltenspravention im Sinne von Harm
Reduction machen allerdings in Zusammenarbeit mit internationalen NGOs z6-
gerliche Fortschritte, und es gibt einige wenige Spritzentauschprogramme. Die

Mit einer Privalenzrate von 9 % liegen die weiblichen Sexworker an zweiter Stelle (MoH 2009).
In Hanoi sind 17 % der weiblichen Sexworkerinnen IDUs und in Ho Chi Minh City 8 % (MAP 2005).
Verschiedenen Berichten zufolge werden in den Rehabilitationseinrichtungen fiir Drogengebraucher

eher (Zwangs-)Behandlungen mit einer kurzzeitigen Entzugsbehandlung und einem Rehaprogramm
durchgefiihrt, das aus psychologischen Komponenten und Beschdftigung besteht (Jacka 2008, Michels
2007). Die Riickfallquoten werden hier selbst von viethamesischen Behdrden auf 70 bis 80 % geschdtzt

(Michels 2007).

8 Diesogenannten 96 Clubs in Hanoi sind fiir die Weiterbetreuung von Klienten vorgesehen, die aus den so-
genannten Rehacamps entlassen werden. Die Mitarbeiter sind jedoch im Allgemeinen fiir diese Aufgabe
kaum qualifiziert, und die Zielgruppe wird durch solche Maf3nahmen kaum erreicht (Michels 2007, 10).



medikamentengestiitzte Behandlung von Drogengebrauchern stellt in Vietnam
ein relativ neues (Praventions-)Gebiet dar. Die Implementierung von Substituti-
onsprogrammen mit Methadon und Buprenorphin gestaltet sich duRerst schwie-
rig, doch starteten noch im 1. Halbjahr 2008 Pilotprojekte mit Unterstiitzung der
WHO (Jacka 2008).2

AIDS-ARtivistin im Kampf gegen Diskriminierung
und Stigmatisierung

Wie viele (Ehe-)Partnerinnen von Drogengebrauchern in Haiphong erfuhr die
Aids-Aktivistin Hue erst bei der Geburt ihres Sohnes von ihrer HIV-Infektion und
wurde sofort vom medizinischen Personal in Quarantane gesteckt. Die Nachricht
von ihrer Infektion verbreitete sich alsbald in der Nachbarschaft, woraufhin die
Auftrage fiir ihre Schneiderei drastisch zuriickgingen und ihre Familie von der
Gemeinschaft gemieden wurde. Selbst ihre eigenen Eltern forderten sie und ih-
ren Ehemann wegen dieser ,schrecklichen Krankheit® auf, aus dem Elternhaus
auszuziehen. Wie Hue ergeht es vielen infizierten Frauen0in Vietnam. Denn an-
ders als bei betroffenen Mannern werde Frauen mit HIV kein Verstandnis entge-
gengebracht — es handle sich um eine Sache von Sitte und Moral, deshalb sei es
schwierig, ihnen zu vergeben, so die Vizevorsitzende des Instituts fiir Forschung
und soziale Entwicklung (N.N. 2007a). ,Die Leute denken, wenn man sich mit HIV
infiziert hat, habe man irgendeine Siinde, einen Fehler begangen und sei deshalb
schuldig’, berichtet Hue (N.N. 2007b).

Trotz ihrer Schuld- und Schamgefiihle outete sich die ehemalige Schneide-
rin bei einem HIV/Aids-Training1® — und schockierte und verdngstigte damit die
Offentlichkeit. Sie setzte sich im Fernsehen und auf Konferenzen fiir die Rech-
te von Menschen mit HIV/Aids ein und wurde schlielRlich vom Time Magazine als
eine von 20 ,Heldinnen Asiens unter 40 Jahren“ ausgezeichnet. Hue ist inzwi-
schen die Stimme der HIV-positiven Menschen in Vietnam (Coleman 2006), und
die UN beforderte die Aktivistin 2005 zum United Nations Volunteer. Als solche
engagiert sie sich seitdem fiir das Prinzip des Greater Involvement of People Li-
ving with HIV/Aids (GIPA), der starkeren Einbeziehung von Menschen mit HIV/Aids
auf allen Ebenen (Planung, Entwicklung, Durchfiihrung und Auswertung) der
HIV/Aids-Pravention. Um die Verhéltnisse zu dndern und gesellschaftliche Struk-
turen zu beeinflussen, hat sich Hue eine Lobby geschaffen. In Kooperation mit
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9 Zwar erhdlt Vietnam auch bilaterale Unterstiitzung durch den vom ehemaligen US-Prdsidenten Bush
initiierten U.S. President’s Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), doch hier ist ausdrticklich definiert,
dass aus diesem Fond keine Spritzentauschprogramme und keine Verteilung von Kondomen finanziert

werden sollen (Jacka 2008).

10 Die Zahl der infizierten Frauen steigt im Vergleich zur Zahl der infizierten Mdnner tiberdurchschnittlich

an (UN Vietnam 2006).

11 Das HIV-Training bildet Multiplikatoren aus, die in verschiedenen Bereichen der Aids-Arbeit — Primdr-,

Sekunddr- und Tertidrprdvention — eingesetzt werden.
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einer norwegischen NGO und dem People’s Committeel2 hat sie in ihrer Nach-
barschaft zur Unterstiitzung von HIV-positiven Menschen zunachst die Gruppe
Mothers and Wives ins Leben gerufen (N.N. 2007b). Im Jahr 2003 flihrte ihre ge-
meinsam mit fiinf anderen HIV-positiven Frauen geleistete Arbeit zur Griindung
der Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do (,farbenpréachtige Blumen®; N.N. 2007b;
Coleman 2006). Fiir das Profil und die Etablierung der Selbsthilfe in Vietnam sind
Aids-Aktivistinnen wie Hue von entscheidender Bedeutung.

Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do —
ein Ansatz der strukturellen Prduvention

Sekunddr- und Tertidirprdvention

Aus eigener Betroffenheit heraus hat sich die Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do
zum Ziel gesetzt, Menschen mit HIV/Aids in Haiphong emotional und finanziell
zu unterstiitzen. Sie wird derzeit von acht Frauen gefiihrt, die sich alle durch ihre
Ehemanner infiziert haben (N.N. 2007b). Einige der 68 HIV-positiven und -nega-
tiven Mitglieder im Durchschnittsalter von 25 Jahren sind miteinander verwandt
(DED 2007a). Von ihnen erhalten 20 eine antiretrovirale Therapie (N.N. 2007b).

Von ihrem kleinen Biiro aus fiihrt die Selbsthilfegruppe zahlreiche Aktivitdten
auf allen Ebenen der Prévention durch. Die Aufgaben reichen von Interessenver-
tretung Uber Aufklarung, Beratung und Kinderbetreuung bis hin zu Pflege und
Sterbebegleitung. Als integraler Teil der HIV-Community und ihrer Angehdrigen
leistet Hoa Phuong Do psychosoziale und finanzielle Unterstiitzung im Rahmen
von Hausbesuchen, bei denen z.B. Kleidung und Nahrungsmittel fiir die 6kono-
misch Schwachen der Gruppe bereitgestellt werden. Etliche wurden wegen ihrer
HIV-Infektion von der Familie vor die Tiir gesetzt und leben auf der StraRe. Seit Ju-
li 2004 wird die Gruppe von der englischen Care International3 und einem Pro-
gramm der danischen Botschaft mit Grundnahrungsmitteln wie Reis, Milch und
Dingen fiir den Alltag unterstiitzt.

Die Gruppe bietet ebenso Face-to-face- und telefonische Beratung zu Gesund-
heit, HIV-Ubertragung und medizinischer Therapie an. Doch die psychosoziale
Komponente der Community-Arbeit steht, wie Hue betont, im Mittelpunkt: ,Wir
kommen zusammen, um uns gegenseitig zu unterstiitzen. Wenn wir krank sind,
brauchen wir die Ermutigung und den Trost von Menschen, die unsere Situation
verstehen und unser Gliick und unsere Traurigkeit mit uns teilen wollen, beson-
ders dringend“ (N. N. 2007b).14 Aufgrund der begrenzten Kapazitdten geht die ter-
tidrpraventive Arbeit oft zu Lasten der primarpraventiven Aktivitaten. Die Gruppe

12 Politische Verwaltungseinheit. Das Volkskomitee ist ein zentraler politischer Akteur in der HIV/Aids-
Privention. Ohne seine (zumindest ,passive” Beteiligung) ist keine Prdventionsmafinahme maglich.

13 englische NGO

14 Widhrend des Projektmonitoring im januar 2008 wurden Interviews mit der Aids-Aktivistin Hue und
anderen Mitgliedern der Selbsthilfegruppe gefiihrt, die ich mit Schneiderin A, B und C bezeichne.



engagiert sich stark in der Pflege aidskranker Mitglieder. Viele Menschen mit HIV/
Aids sterben auf der Strafe; wenn sich keine Angehérigen finden, kiimmern sich
Hoa Phuong Do-Mitglieder um die Toten, wickeln diese nach buddhistischer Tradi-
tion in Tlcher ein und arrangieren die Beerdigung. Inzwischen gehoren der Grup-
pe auch Mdnner an, friher jedoch nicht, sodass mannliche Freiwillige fiir den Lei-
chentransport rekrutiert werden mussten (N.N. 2007b).

Die finanzielle Forderung der sekundarpraventiven Malinahmen durch in-
ternationale NGOs verringert zwar die Armut, doch Diskriminierung, Stigmati-
sierung und Isolierung bleiben, wie Hues Aussage verdeutlicht: ,Normalerweise
kommen nur Mitglieder unserer Gruppe zu den Begrabnissen® (N.N. 2007b).

Betroffene Kinder

HIV-Infektionen betreffen in Schwellenldandern wie Vietnam in hohem MafRe
auch Kinder. Angesichts von 1.398 gemeldeten infizierten Kindern im Jahr 200715
und einer wachsenden Anzahl von Aidswaisen stimmte der Staat einem Aktions-
plan fiir Kinder mit HIV und Aids zu (Plan of Action for Children with HIV/Aids, siehe
N.N.2008a).

Zur Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do gehdren 80 bis 90 infizierte und nicht
infizierte Kinder.16 Die Entwicklung von Strukturen fiir ihre angemessene Ver-
sorgung sollte eine zentrale Komponente der Verhaltnispravention darstellen.
Haufig werden Kinder wegen ihrer Infektion oder der Infektion ihrer Eltern von
der Schule in der Nachbarschaft nicht aufgenommen. Mitglieder der Selbsthilfe-
gruppe versuchen in solchen Féllen, die Kinder selbst zu unterrichten. Hues Sohn,
obwohl HIV-negativ, muss aufgrund von Stigmatisierung jeden Morgen von sei-
nem Onkel in eine weit von seinem Wohnort entfernte Schule gebracht werden.17
Auch die Schulgebiihren kdnnen oft nicht aufgebracht werden. Einige Kinder ha-
ben zwar einen Platz in der kostenlosen Abendschule der Wohlfahrt erhalten, der
Unterricht ist hier jedoch von schlechter Qualitat.

Bei der Versorgung der Kinder spielt das soziale Netzwerk Familie eine zentra-
le Rolle. Manche Kinder kdnnen auf funktionierende Familienstrukturen zuriick-
greifen und werden bei Krankheit oder Tod ihrer Eltern von GrofReltern oder ande-
ren Verwandten betreut. Im Zusammenhang mit einer HIV-Infektion funktioniert
dieses Netzwerk jedoch oft nicht mehr. Internationale Organisationen versuchen
dann, diese Liicke zu schlieBen. Im Rahmen eines Entwicklungsprogramms von
DANIDA18 beispielsweise werden 50 Kinder von Hoa Phuong Do mit zehn Kilo-
gramm Reis im Monat unterstltzt (N.N. 2007b).

15 Geschdtzt wurde die Zahl der infizierten Kinder auf 3.750 im Jahr 2007 (MoH 2009).
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16 Allein in Haiphong gibt es schétzungsweise 450 Kinder, in Vietnam 300.000 Kinder, die selbst oder durch

ihre Eltern von Aids betroffen sind (N. N. 2007b, N. N. 2008a).

17 Ihre Antidiskriminierungsarbeit hat zumindest in Hues engerem Familienkreis zu einer akzeptieren-
den Einstellung von Angehdrigen mit HIV/Aids gefiihrt, und sie darf wieder mit ihrem Sohn und ihrem

Mann bei ihren Eltern leben.
18 Danish Development Assistence; staatliche Entwicklungsorganisation
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Primdrprdvention

Auf der Ebene der Primérpravention engagiert sich Hoa Phuong Do sowohl im
Umbkreis von Haiphong als auch im stidlichen Mekong-Delta und in Ho Chi Minh
City. Einige Mitglieder erhielten ein Training zum HIV-Prdventionisten und leisten
Aufkldrungsarbeit in Wohnvierteln, Schulen und Unternehmen. Mit der Wissens-
vermittlung und Bewusstseinsbildung in Schulen hat man gute Erfahrungen ge-
macht, weshalb nun auch Praventionsveranstaltungen in Hochschulen geplant
werden. Auch HIV/Aids-Aufklarung am Arbeitsplatz ist inzwischen ein wesentli-
cher Bestandteil der primarpraventiven Arbeit. Zielgruppe sind Mitarbeiter in Ze-
mentfabriken, Textilfabriken, Brauereien und Lederschuhfabriken wie ADIDAS. In
den Brauereien sind Hostessen der Verkaufsabteilung eine Zielgruppe, da sie die
Briicke zu den Bierkonsumenten und zur einheimischen Sexindustrie darstellen.
Flr bestimmte Anlasse und Szenen werden passende Aktionsformen entwickelt.
Durch einen monatlichen Gehaltszuschuss in Hohe von 800.000 VND, den die in-
ternationale Organisation DANIDA fiir acht Praventionisten von Hoa Phuong Do
zur Verfligung stellt, werden sogenannte roadshows ermdglicht. Aufklarungsma-
terialien werden ebenfalls von internationalen NGOs gesponsert.

Ideelle und finanzielle Hilfe von staatlicher Seite fiir Malinahmen der Verhal-
tensprdvention zu erhalten, ist meist schwierig, vor allem dann, wenn sie gesell-
schaftliche Tabus beriihren. Dies ist wahrscheinlich auch ein Grund, weshalb die
Aufklarungsarbeitin den Drogen-Rehabilitationszentren in Haiphong und Mittel-
vietnam weniger erfolgreich ist (N.N. 2007b).

Auler Hoa Phuong Do gibt es in Vietnam noch weitere Selbsthilfegruppen oder
Gruppen mit Selbsthilfecharakter. Oft bezeichnen sie sich auch als ,Clubs” Einige
von ihnen engagieren sich auf Gemeindeebene in Zusammenarbeit mit der loka-
len Regierung in der ,,Propagandaarbeit” gegen Diskriminierung von HIV-Infizier-
ten. Zurzeit bilden sich immer hdufiger kleine Netzwerke heraus (ICCO-VICMC
2006).

Projekt fiir Einkommen schaffende MafSnahmen

Durch Diskriminierung und Stigmatisierung bedingte Armut bildet eines der
groRten Probleme der Menschen mit HIV im wirtschaftlich aufsteigenden Viet-
nam. Auf nationaler Ebene gibt es kaum Bemiihungen, die Lebensverhaltnisse
dieser Gruppe strukturell zu verbessern. Einkommen schaffende Malnahmen
stehen allerdings auch nicht im Fokus internationaler Geber.

Laut Gesetz darf niemand wegen seiner HIV-Infektion entlassen werden (N. N.
2007a). In der Praxis jedoch verlieren viele Menschen genau aus diesem Grund ihre
Arbeit. Der Arbeitsbereich Public Private Partnership Stid (PPP-Slid) des Deutschen
Entwicklungsdienstes (DED) hat daher zusammen mit den Kernmitgliedern von
Hoa Phuong Do im Jahr 2007 drei Kleinunternehmen aufgebaut. An diesem Projekt



nehmen insgesamt 22 Menschen teil, davon sind 70 % Frauen. Der DED stellte Mit-
tel fiir Arbeitsmaterialien und Ausstattung bereit, und die Gruppe sammelte fiir die
restliche Finanzierung der Kleinunternehmen Geld bei ihren Familien. Fiir Grup-
penleiter bietet das Projekt zusatzlich berufsbildende Trainings, Kurse zum Ma-
nagement von Kleinunternehmen und zur Kundenpflege an. Mit Unterstiitzung
des DED wurden seit Projektbeginn 16 Mitglieder von Hoa Phuong Do ausgebildet.

Die neun weiblichen und ein mannlicher Beschaftigter der im Juli 2007 in Hai-
phong erdffneten Schneiderei erhielten im humanitdren Zentrum der Stadt ein
kostenloses Training on the job. Die Arbeitsbedingungen sind extrem hart. Da es
manchmal nur nachts Strom gibt, wird oft eine Nachtschicht eingelegt, um die
Auftrage plnktlich abliefern zu kénnen. Im heiRen Sommer sorgen nur zwei
Wandventilatoren fiir etwas kihle Luft. Im Winter ndhen die Schneiderinnen oh-
ne Heizung in dem offenen Raum, eingepackt in dicke Mdntel und Stiefel. Bei ei-
nem Acht-Stunden-Tag betragt der durchschnittliche Monatsverdienst 800.000
bis 1.200.000 VND19 (DED 2007b; DED 2008; Reporter X 2007).

Die Lebenssituation der HIV-positiven Frauen aus den Arbeitsprojekten unter-
scheidet sich nicht wesentlich voneinander. Viele sind Witwen und Mitter ohne
finanzielle Absicherung. Schneiderin A,, auch Managerin der Selbsthilfegruppe:
,Ich habe von meiner Infektion bei der Geburt meines Kindes erfahren und war frii-
her sehr pessimistisch. Mein Mann ist bereits verstorben. Dann habe ich liber Hue in
der Zeitung gelesen und bin dadurch zur Selbsthilfegruppe gestofsen“ (DED 2008).
Schneiderin B. ist bereits seit fiinf Jahren infiziert. Seit dem Tod ihres Mannes
vor zwei Jahren wohnen sie und ihre ebenfalls infizierte fiinfjahrige Tochter mit
zwei anderen Frauen der Selbsthilfegruppe zusammen. Mutter und Tochter wer-
den beide antiretroviral behandelt. Die 32-jahrige Schneiderin C. berichtet: ,Mein
Mann ist noch am Leben, aber unser Geld braucht er fiir seinen Drogenkonsum, und
das ist sehr kostspielig. Aufserdem muss ich noch unser vierjéhriges Kind versorgen,
das zum Gliick nicht infiziert ist" (DED 2008).

Ahnlich hart wie in der Schneiderei sind die Arbeitsbedingungen in der Motor-
radwascherei in Haiphong, wo sich auch das bescheidene Biiro von Hoa Phuong
Do befindet. Die sechs Manner, die ebenfalls eine kostenlose Ausbildung im hu-
manitdren Zentrum Haiphong erhalten hatten, arbeiten hier nur halbtags. Ihr
durchschnittliches Monatseinkommen betragt 700.000 VND (DED 2008). Als drit-
tes Kleinunternehmen wurde im Juli 2007 auf der Insel Cat Ba20 eine Muschel-
zucht gestartet. Da die Projektarbeiter — vier Manner und zwei Frauen —ohnehin
in der Muschelzucht erfahren sind, ist das Unternehmen sehr erfolgversprechend
(DED 2008), und man erwartet eine Einnahme von 150 Millionen VND. In der
Uberbriickungszeit werden die Gehalter aus der DED-Kofinanzierung gezahlt
(500.000 VND pro Monat).

19 100.000 Vietnamesische Dong waren Anfang 2008 etwa 5,00 Euro wert.
20 Die Insel Cat Ba liegt mit dem Boot eine Stunde von Haiphong entfernt.
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Der familidre Charakter der Selbsthilfegruppe spiegelt sich auch im Arbeits-
kontext und in der gegenseitigen Unterstlitzung der Projektteilnehmer wider.
Unter den Mitarbeitern der Muschelzucht beispielsweise befinden sich zwei Ehe-
paare, und der achtjahrige Sohn des verwitweten Managers (gleichzeitig Mana-
ger der Motorradwascherei) wird, wie die zwei Kinder der beiden Ehepaare, von
den GroReltern betreut.

Der Verdienst der Projektteilnehmer ist freilich gering und reicht im Krank-
heitsfalle bei Weitem nicht aus, um die Behandlungskosten zu bezahlen. Das Pro-
Kopf-Einkommen betragt 15.000 VND pro Tag, das sind weniger als 1 US-Dollar
tdglich (DED 2007b; Reporter X 2007)21. Die Mitglieder von Hoa Phuong Do sind
weder krankenversichert, noch kommen sie fiir die Health Card for the Poor22 —
die ,Gesundheitskarte fiir Arme® —in Frage. Die antiretrovirale Behandlung ist
zwar gratis, doch andere Medikamente mussen selbst bezahlt werden. Viele Viet-
namesen mit HIV/Aids sterben, weil sie kein Geld fiir Medikamente haben.

Um mehr HIV-infizierten Menschen Arbeit zu ermdglichen, wiinscht Hoa
Phuong Do einen Ausbau der Projekte. Bis zu 20 weitere Frauen — teilweise qua-
lifizierte Schneiderinnen — wiirden gerne in der Schneiderei arbeiten. Doch fiir
den Ausbau fehlen noch die finanziellen Mittel. Der DED hat der Selbsthilfegrup-
pe vorgeschlagen, Unternehmen zu suchen, die in Kooperation mit dem DED, im
Rahmen einer private public partnership also, zur Projektausweitung beitragen
konnten. Dank der Anschubfinanzierung des DED konnte die Projektarbeit ande-
ren internationalen Geldgebern vorgestellt werden (DED 2007b; Reporter X 2007),
was die Aufmerksamkeit und die Unterstiitzung fiir die Projekte erhoht hat.

Die Zukunftswiinsche der Frauen verdeutlichen die zentralen strukturellen
Probleme im Zusammenhang mit der HIV-Infektion. An erster Stelle nannten
sie die Bildung ihrer Kinder, gefolgt von der Existenzsicherung durch einen gesi-
cherten Arbeitsplatz und einem Leben ohne Diskriminierung. Gewlnscht wur-
den auRRerdem Schlafpldtze fiir Aidswaisen, die wegen der Infektionsdangste ihrer
Verwandten auf der Straf3e schlafen miissen; dafiir vorgesehen ist bereits der Ne-
benraum der Waschanlage (DED 2008).

Das DED-Projekt tragt zum entwicklungspolitischen Ziel der Armutsminde-
rung bei und insbesondere zur Verbesserung der Lebenssituation von Menschen,
die mit HIV leben. Ferner wird mit diesen strukturellen MaRnahmen versucht, der
Stigmatisierung dieser Bevdlkerungsgruppe entgegenzuwirken (DED 2007a).

21 Die Weltbank hat 2008 die Definition von Armut um den Begriff der ,,absoluten Armut® erweitert. In
dieser Definition werden alle Menschen erfasst, die weniger als 1,25 US-Dollar pro Tag an lokaler Kauf-
kraft zur Verfiigung haben. Bei den Millenniumszielen steht vor allem der Kampf gegen die absolute Ar-
mut im Mittelpunkt (Millennium Development Goals Report 2008 Addendum; im Internet unter http://
mdgs.un.org/unsd/mdg/Resources/Static/Products/Progress2008/MDG_Report_2008_Addendum).

22 Beudlkerungsgruppen, die nach staatlichen Kriterien als arm definiert werden, erhalten von der Regie-
rung eine Health Card, mit der die Behandlung bestimmter Krankheiten abgedeckt wird. HIV-Infizierte,
die in einem Haushalt leben, der den Armutskriterien der Regierung entspricht, und zudem auch ar-
beitsunfdhig sind, haben ebenfalls Anrecht auf eine Health Card (Government 2007).



Zusammenfassung und Ausblick

Das Bestreben, auf nationaler Ebene ein Verstandnis flir Menschen mit HIV/Aids
zu erreichen, HIV-Positive in die Primar- und Sekundarpravention einzubeziehen
sowie Strategien gegen Diskriminierung und Stigmatisierung auf den Weg zu
bringen, kann als ein struktureller Ansatz der HIV/Aids-Praventionspolitik gewer-
tet werden. Die Politik gegen ,soziale Ubel“ wirkt dabei allerdings kontraproduktiv.

Wéhrend HIV/Aids einerseits nur in Verbindung mit gesellschaftlichen Rand-
gruppen wie Drogengebrauchern und Prostituierten gesehen wird, richtet sich
andererseits ein beachtlicher Teil der Praventionsmalinahmen an Zielgruppen
der ,Normalbevélkerung“ wie z.B. Kinder oder Arbeitsmigranten.

In Hinblick auf eine effektive HIV/Aids-Pravention bei den Hauptbetroffenen-
gruppen wie etwa Drogengebrauchern wird der Aspekt der Vulnerabilitdt zu we-
nig beachtet. Die Entwicklung von MaRnahmen zur Anderung der Verhéaltnisse
fiir diese Zielgruppe ist vor allem auch durch die prohibitive Drogenpolitik Viet-
nams erschwert.

Als Reaktion auf Diskriminierung, Stigmatisierung und die hiermit verbundene
sozialrechtliche Benachteiligung wurden Selbsthilfepotenziale geweckt, fiir de-
ren Erhalt und Forderung jedoch weitgehend internationale Akteure sorgen ms-
sen. Die Selbsthilfe als eine Sdule der strukturellen Prévention (Beraus 1998; DAH
1998; Etgeton 1998) steht in Vietnam noch am Anfang ihrer Entwicklung; eine
gesetzliche Grundlage zur Férderung der Selbsthilfe existiert bisher noch nicht.
Andererseits verfligen die internationalen Organisationen — staatliche wie auch
NGOs — tiber mehr finanzielle Mittel und bieten auch mehr Spielraum fiir die Aus-
gestaltung der HIV/Aids-Pravention. MalRnahmen, die auf eine Verdnderung von
Verhaltnissen zielen, lassen sich daher leichter mit ihnen als mit nationalen Ak-
teuren umsetzen.

Am Beispiel der Selbsthilfegruppe Hoa Phuong Do wird der Zusammenhang
zwischen HIV/Aids und Armut deutlich und damit auch die entwicklungspoliti-
sche Dimension dieser Infektionskrankheit. Um den zukinftigen praventiven Er-
fordernissen im Staat gerecht zu werden, miissen die dafiir notwendigen Voraus-
setzungen geschaffen werden. Dabei kommt es auf eine engere Verkniipfung der
Verhaltens- mit der Verhaltnispravention an, worauf sowohl die staatliche Aids-
Politik als auch die internationalen Akteure fokussieren sollten. Die Armutsmin-
derung durch Einkommen schaffende MaRnahmen muss in einem Schwellen-
land wie Vietnam dabei einen hohen Stellenwert haben.

Angesichts der praventionspolitischen Situation in Vietnam scheint die Forde-
rung und Umsetzung von Ansatzen der strukturellen Pravention durch die Koope-
ration und Koordination unterschiedlicher Akteure — nationale und internationale
NGOs, Regierungsorganisationen, Vereinte Nationen —derzeit die beste Losung zu
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sein. Hierbei stellen landesspezifische Ressourcen, das heift politische Kader und
Massenorganisationen sowie Familienstrukturen forderliche Faktoren dar. Das
auf gesellschaftspolitische Veranderungen zielende Selbsthilfeengagement erhalt
dabei auch im sozialistischen Staatssystem einen immer hoheren Stellenwert.
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Strukturelle HIV-Prdvention in der
deutschen Entwicklungszusammen-
arbeit am Beispiel ausgewdhlter
Interventionsansdtze der GTZ"

Cornelius Oepen und Michael Beyer

Hintergrund

Aids ist weltweit eines der grofsten Hindernisse fiir die soziale und wirtschaftli-
che Entwicklung von Millionen von Menschen. Die Pandemie belastet insbeson-
dere einkommensschwache Lander und jene Bevolkerungsgruppen, die aufgrund
ihrer besonderen Vulnerabilitat einem hoheren Infektionsrisiko ausgesetzt sind.
Nach Schatzungen von UNAIDS, dem gemeinsamen HIV/Aids-Programm der Ver-
einten Nationen, lebten Ende 2008 etwa 33,4 Mio. Menschen mit dem HI-Virus
—davon Uber zwei Drittel in Landern Afrikas stidlich der Sahara. In dieser Region
ist Uber die Halfte der Infizierten weiblich, 2008 wurden dort mehr als drei Vier-
tel aller aidsbedingten Todesfdlle weltweit verzeichnet. Aber auch in den ein-
kommensschwachen Regionen Asiens und Osteuropas stellt Aids weiterhin eine
Bedrohung fiir die gesellschaftliche Entwicklung dar. Hier besteht die grof3te He-

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010



rausforderung vor allem in der rasanten Ausbreitung der Epidemie. So hat sich
beispielsweise in der Ukraine die Zahl der Menschen, die mit HIV leben, zwischen
1996 und 2006 mehr als verdreifacht; die Pravalenzrate liegt bei etwa 1,6 % der
erwachsenen Bevolkerung und ist damit die hochste in ganz Europa (UNAIDS
2008;2009).

Bisher sind weltweit tiber 25 Millionen Menschen an aidsbedingten Krankhei-
ten gestorben, 2008 allein um die zwei Millionen. Zusatzlich sind viele als Ange-
horige und Freunde von der Epidemie betroffen. Die Folgen sind fiir die Bevdlke-
rung der am starksten betroffenen Lander zerstorerisch: Aids und Armut stehen
seit Beginn der Epidemie in einer verheerenden Wechselbeziehung —sie bedingen
sich gegenseitig. Da gerade in der arbeitenden und Einkommen erwirtschaften-
den Bevdlkerungsschichtviele Menschen an Aids sterben, fehlen den Familien die
Hauptverdiener/innen und sie verarmen. In Landern mit hohen Pravalenzraten
hat Aids mit dem systematischen Ausfall von Arbeitskraften auch direkte volks-
wirtschaftliche Auswirkungen. Im Gesundheitssektor spricht man angesichts der
sinkenden Zahl zur Verfiigung stehender Fachkrafte von einer ,Human Resource
Crisis®, die in Entwicklungslandern zu einem immer dringlicheren Problem wird
(WHO World Health Report 2007, S. 22). Auch personelle Ausfalle im Bildungssek-
tor haben nachhaltig schwerwiegende Folgen, da Bildung und der Zugang zu ihr
nicht nur hinsichtlich der Erwerbstatigkeit, sondern auch fiir eine effektive HIV-
Pravention unabdingbar sind.

Auf dem UN-Millenniumsgipfel im September 2000 in New York verpflichte-
ten sich die Staats- und Regierungschefs unter anderem dazu, den Anteil der in
extremer Armut lebenden Bevdlkerung weltweit bis zum Jahr 2015 zu halbieren
und HIV/Aids, Malaria sowie andere Infektionskrankheiten zu bekdmpfen. Die
Bundesregierung leitete aus den sogenannten Millenniumsentwicklungszielen
den deutschen Beitrag in Form des Aktionsprogramms 2015 ab (BMZ 2001); auch
die HIV/AIDS-Bekdampfungsstrategie der Bundesregierung und ein entsprechen-
der Aktionsplan zu deren Umsetzung wurden auf Grundlage der Millenniumszie-
le erarbeitet und verabschiedet (Bundesregierung 2005, 2007). Im Jahr 2007 hat-
te Deutschland sowohl den G8-Vorsitz als auch die EU-Ratsprasidentschaft inne
und bekréaftigte seine internationalen Verpflichtungen, indem die Bundesregie-
rung die Bekdmpfung von HIV/Aids und anderer Infektionskrankheiten zu einem
Kernthema der deutschen Doppelprasidentschaft machte. Im Ergebnis haben
sich beispielsweise die G8-Staaten verpflichtet, in den kommenden Jahren zur
Bekdampfung von Aids, Tuberkulose und Malaria 60 Milliarden US-Dollar zur Ver-
fligung zu stellen, von deutscher Seite sind vier Milliarden Euro fiir die Jahre 2008
bis 2015 vorgesehen.

Die praktische Umsetzung dieser Verpflichtungen erfolgt iber eine Rei-
he von Durchfiihrungsorganisationen, die im Auftrag des Bundesministeriums
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fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) die deutsche Ent-
wicklungszusammenarbeit vor Ort gestalten. Eine dieser Organisationen ist die
gemeinniitzige Deutsche Gesellschaft fir Technische Zusammenarbeit (GTZ)
GmbH. Die GTZ ist ein weltweit tatiges Bundesunternehmen der internationalen
Zusammenarbeit fir nachhaltige Entwicklung, das neben dem BMZ auch ande-
re Bundesressorts, Regierungen anderer Lander, internationale Organisationen
wie die Europdische Kommission, die Vereinten Nationen oder die Weltbank so-
wie Unternehmen der privaten Wirtschaft zu seinen Auftraggebern zdhlt. Sie
verfligt Uber mehr als 20 Jahre Erfahrung in der Bekampfung von HIV und Aids
und unterstiitzt Ministerien, Organisationen und private Firmen in Partnerlan-
dern bei der Umsetzung von Programmen zur Eindammung der HIV-Ausbrei-
tung, zur Versorgung von Erkrankten und zur Minderung der negativen Aus-
wirkungen auf Staat und Gesellschaft. Bei dieser Arbeit setzt die GTZ u.a. auf
langjdhrige, kontinuierliche und sektoriibergreifende Praventionsmaflinahmen
unter Beteiligung aller von HIV und Aids Betroffenen. Die GTZ war zudem eines
der ersten Unternehmen, die dem Thema HIV und Aids am Arbeitsplatz groRe
Bedeutung schenkten, und hat sowohl eine eigene HIV/Aids-Arbeitsplatz-Richt-
linie als auch ein eigenes HIV/Aids-Arbeitsplatzprogramm fiir im In- und Aus-
land beschaftigte Mitarbeiter/innen entwickelt und eingefiihrt (GTZ 2003; aktu-
alisiert 2009).

Strukturelle HIV-Prdvention im Kontext der
Entwicklungszusammenarbeit — Theorie und Praxis

Fir die HIV-Pravention relevant sind Faktoren, die direkt oder indirekt die Fa-
higkeit eines Menschen beeinflussen, den Kontakt mit HIV bzw. die Ubertra-
gung des Virus zu vermeiden (vgl. Sumartojo 2000, S. 3-10) — also sowohl solche
Faktoren, die Hiirden fiir praventives Verhalten darstellen, als auch solche, die
Schutzverhalten fordern. Will man strukturelle Faktoren als Ansatzpunkte fir
PraventionsmafRnahmen heranziehen, muss man beziiglich ihrer Auswirkun-
gen auf die Vulnerabilitat zwei Ebenen unterscheiden: Auf der Ubergeordneten
Ebene wird die Vulnerabilitdt von Umstdnden bestimmt, die sich auRerhalb
des individuellen Handlungsspielraums befinden; dazu gehoren politische und
gesellschaftliche Rahmenbedingungen wie die Achtung oder Missachtung der
Menschenrechte, Diskriminierung oder soziale und 6konomische Ungleichhei-
ten. Auf persdnlicher Ebene spielen vor allem solche Umstande eine Rolle, die
sich direkt auf das individuelle Praventionsverhalten auswirken, zum Beispiel
die Verfligbarkeit von und der Zugang zu Gesundheitsdiensten oder Prdventi-
onsartikeln.



Strukturelle Faktoren der HIV-Vulnerabilitdt in Entwicklungslidndern

Im Jahr 2008 infizierten sich weltweit etwa 2,7 Millionen Menschen mit HIV, davon
allein etwa 1,9 Millionen in den afrikanischen Staaten stidlich der Sahara (UNAIDS
2009). Betrachtet man die bisherigen Forschungsergebnisse zur besonderen
Vulnerabilitdat von Menschen in Entwicklungslandern, erkennt man eine Reihe
struktureller Faktoren, die HIV-Ubertragungen begiinstigen. Parker u.a. untertei-
len diese Faktoren in drei unterschiedliche, aber zusammenhangende Gruppen:
1. wirtschaftliche (Unter-)Entwicklung und Armut,
2. Mobilitat inklusive Migration, Saisonarbeit, soziale Zerrittung aufgrund von
Krieg oder politischer Instabilitat und
3. Geschlechterungleichheiten.
Unbestritten gibt es daneben eine Vielzahl weiterer, (auch) in Entwicklungslan-
dern relevanter struktureller Faktoren wie zum Beispiel Stigmatisierung und
Diskriminierung; die Mehrheit dieser Faktoren ldsst sich jedoch einer der aufge-
zahlten drei Kategorien zuordnen. Insgesamt besteht Einigkeit dariiber, dass Ar-
mut die wichtigste treibende sozio6konomische Kraft der HIV-Pandemie ist —sie
nahrt das Wachstum sozialer Ungleichheiten und fihrt zu gesellschaftlicher In-
stabilitat. Die bewusste Armutsorientierung der deutschen und internationalen
Entwicklungszusammenarbeit verweist auf die Bedeutung dieses Faktors tiber
den Bereich der Bekampfung von HIV und Aids hinaus. Neuere Studien betonen
allerdings, dass Aids weniger durch Armut an sich bedingt ist als vielmehr durch
soziale und 6konomische Ungleichheit (Piot u.a. 2007). Da die Auswirkungen sol-
cher Ungleichheiten auf die Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken —auch
jenseits von HIV und Aids — bereits vielfach beschrieben worden sind, konzentrie-
ren wir uns im Folgenden auf die strukturellen Faktoren ,,Politische Gestaltungs-
prozesse’, ,Geschlechterungleichheiten“ sowie , Arbeitswelt", die fiir die HIV-Pra-
vention eine besondere Rolle spielen.

Struktureller Faktor ,,Politische Gestaltungsprozesse*

In vielen Ldndern begannen die ersten Aktivitdten zur Bekdmpfung von Aids auf
kommunaler Ebene, weil sich die Epidemie dort, in den Familien, auszubreiten
begann und so ein Gesicht bekam. Hierin unterscheiden sich die entwickelte und
die sich entwickelnde Welt nicht wesentlich voneinander. Rasch setzten dann al-
lerdings vor allem in Westeuropa staatliche Bemihungen zur Bekampfung von
HIV ein, da Aids durch gesellschaftlichen Druck und Lobbyarbeit zu einer Frage der
nationalen und spater internationalen Politik wurde. In vielen Entwicklungslan-
dern dagegen wurde das Thema lange Zeit von der Politik tabuisiert und ignoriert,
auch aus ideologischer Starrheit. Eine nicht vorhandene oder kontraproduktive
Aidspolitik aber stellt ein schwerwiegendes Hemmnis fiir die Aidsbekdmpfung
dar und wirkt sich auf groRe Bevdlkerungsgruppen aus. Eine schlechte Aidspolitik
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kann viele Gesichter haben, von prinzipieller Verleugnung des Problems (iber dis-
kriminierende Gesetzgebung und mangelnde Leadership bis hin zu unbedachtem
Aktionismus. Aus diesem Grund stellt die direkte Beratung von Regierungen in
Partnerldndern zu Fragen von HIV und Aids seit vielen Jahren eine wichtige Sdule
des deutschen Beitrags zur globalen Eindammung der Epidemie dar.

Eine weitere Saule ist die Férderung und Unterstiitzung von HIV-/Aids-Projek-
ten. Ein Beispiel dafiir ist das von der GTZ unterstiitze ,Gateway“-Projekt im af-
rikanischen Konigreich Lesotho, wo fast jeder dritte Erwachsene HIV-infiziert ist.
Das Projekt soll die HIV-negative Mehrheit der Bevolkerung in die Lage versetzen,
sich vor der Infektion zu schiitzen, HIV-positiven Menschen ein moglichst gutes
und langes Leben mit Zugang zu Behandlung, Pflege und Unterstlitzung sichern
und letztlich alle Biirgerinnen und Biirger ,HIV-kompetent* machen. Ein wesent-
liches Element dieses ganzheitlichen Ansatzes ist also die Primarpravention, und
zwar in allen Bereichen der Gesellschaft; Hintergrund sind hier unter anderem die
erhebliche Arbeitsmigration sowie falsche Vorstellungen lber die Ubertragungs-
wege und Behandlungsmdglichkeiten von HIV. Im Rahmen des Gateway-Projekts
werden lokale Politikerinnen und Politiker (z.B. Gemeinderate, Stadtverordne-
te und Kreisabgeordnete) mit dem Wissen ausgestattet, wie sie konkret umfas-
sende HIV-Pravention unterstiitzen, aber auch selbst als Multiplikatorinnen und
Multiplikatoren zur Verbreitung von Wissen Uber die Zusammenhange von Aids,
Armut, Migration und Sexualverhalten beitragen kénnen. Nach dem Subsidia-
ritatsprinzip sollen sie die Zivilbevdlkerung und den Privatsektor sowie die ver-
schiedenen Behdrden und Strukturen der staatlichen Verwaltung zur Ubernah-
me von Verantwortung anleiten; sie dienen damit als Schnittstelle (gateway = Tor,
Zugang) und tragen so zu einem umfassenden gesellschaftsgetragenen Ansatz
in der Bekampfung von Aids und der durch die Krankheit bedingten gesellschaft-
lichen Folgen bei. Ziel ist, im gesellschaftlichen Einvernehmen die Angst vor der
Krankheit und die Stigmatisierung und Diskriminierung der Betroffenen und oft
auch ihrer Familien zu mindern. So sollen etwa mehr Menschen ihren HIV-Status
kennenlernen, um ihr Leben entsprechend bewusst zu gestalten —indem sie als
HIV-negative Birger/innen eine Infektion vermeiden und als HIV-positive Birger/-
innen die Infektion nicht weiterverbreiten und ihre Gesundheit und Arbeitsfahig-
keit durch einen bewussten Umgang mit ihrer Krankheit und einen gesunden Le-
bensstil bestmoglich pflegen.

Ein anderes Beispiel ist der von der GTZ unterstiitzte und begleitete Aufbau
der Association guinéenne de personnes vivant avec le VIH (AGUIP+), des ersten Po-
sitiven-Selbsthilfevereins in Guinea. AGUIP+ dient als Vorbild fiir weitere Vereine
und zivilgesellschaftliche Netzwerke im Land, die konstituierende Mitglieder des
nationalen Koordinationsgremiums CCM sind, welches wiederum fiir Projektvor-
schldge an den ,Globalen Fonds zur Bekampfung von AIDS, Tuberkulose und Ma-



laria“ und deren begleitende Evaluierung verantwortlich ist. Der Globale Fonds
ist eine UNO-nahe Organisation, die auf Antrag Mittel zur Finanzierung von na-
tionalen Gesundheitsprogrammen in Entwicklungslandern bereitstellt. Da die
Menschen im Umgang mit internationalen Politikprozessen und Finanzierungs-
systemen nicht geschult sind, brauchen sie institutionelle und organisatorische
Unterstlitzung, um solche Aufgaben neben ihrem eigenen Beruf und der tagli-
chen Lebensgestaltung verantwortlich wahrnehmen zu kdnnen.

Als dritte Intervention sei die Unterstiitzung der GTZ fiir die Asociacién pa-
ra la Salud Integral y Ciudadania en América Latina (ASICAL) genannt, ein 20 Lan-
der Lateinamerikas und der Karibik umfassendes Netzwerk von Schwulen- und
Transsexuellen-Gruppen. Die Gruppen dieses Netzwerks erhielten zum einen Be-
ratung in Organisation und strategischer Planung, zur spezifischen Ausrichtung
ihrer Praventionsaktivitdten und zur aktiven Vertretung ihrer Interessen (advo-
cacy) und wurden zum anderen durch die Schaffung von Moglichkeiten zum Er-
fahrungsaustausch und zu gegenseitigen Besuchen gestarkt. Dadurch wurde
die Wirkung der bestehenden nationalen Netzwerke verbessert, neue Initiativen
konnten entstehen, und einige Initiativen konnten sich erfolgreich fiir die Uber-
nahme von Projektverantwortung bei der Umsetzung der vom Globalen Fonds
finanzierten Programme bewerben. ASICAL hat so dazu beigetragen, dass in ei-
nigen der 20 Lander die diskriminierende Gesetzgebung geandert wurde und Po-
litiker/innen darin gestarkt wurden, die Homosexuellen- und Transsexuellen-De-
batte in ihren Landern auf einer sachlichen Ebene zu flihren.

Struktureller Faktor ,,Geschlechterungleichheiten*

Geschlechterungleichheiten sind ein weiterer struktureller Faktor, der erheblich
zur HIV-Ausbreitung beitragt. Weltweit sind fast 5o Prozent aller Menschen, die
mit dem Virus leben, Frauen — in den afrikanischen Landern siidlich der Sahara
waren es Ende 2007 fast 61 Prozent, das Infektionsrisiko flr junge Frauen zwi-
schen 15 und 24 Jahren war dort dreimal so hoch wie fiir Mdnner (UNAIDS 2007).
Der strukturelle Faktor Geschlecht (gender), der Frauen besonders vulnerabel
fur eine HIV-Infektion macht, hat mehrere Dimensionen. Dazu muss zundchst
erwdhnt werden, dass sich mehr als vier Fiinftel aller Frauen in der Ehe oder in
langjdhrigen Beziehungen mit dem primdren Sexualpartner infizieren. In Ent-
wicklungslandern, vor allem im afrikanischen Raum, sind viele Frauen dkono-
misch von ihren Mdnnern abhangig, die zudem hdufig Gewalt ausliben. Unter
solchen Umstanden ist die sexuelle Selbstbestimmung der Frauen eingeschrankt
oder Uiberhaupt nicht gegeben — die Entscheidung flr oder gegen Schutzmal-
nahmen (z.B. die Kondomverwendung) liegt nicht bei ihnen, und schon gar nicht
konnen sie sich gegen Geschlechtsverkehr mit ihrem Mann entscheiden. Frauen
sind daher —neben ihrer ohnehin physiologisch grofReren Vulnerabilitdat —einem
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immens hohen Infektionsrisiko ausgesetzt. Diese Abhangigkeit wird dabei nicht
nur von den festen Partnern, sondern oft auch von anderen Mdnnern aus dem
Lebensumfeld der Frauen ausgenutzt, z. B. von Hausfreunden, Ordnungskraften
oder wohlhabenden Kaufleuten, die als Gegenleistung flir Verglinstigungen Sex
von ihnen verlangen. Hinzu kommen als verstarkende Faktoren die kulturellen
Erwartungen an den Mann beziiglich ,mannlichen“ Verhaltens wie Promiskuitat
und/oder Drogengebrauch.

Zementiert werden Geschlechterungleichheiten durch soziokulturelle, politi-
sche und gesetzliche Normen, Ablaufe und Strukturen. In vielen Landern ist nicht
einmal die Wahrung der Grundrechte von Frauen sichergestellt, was hieRe, sie vor
sexueller und hauslicher Gewalt zu schitzen, ihnen ein Erbrecht einzurdumen
oder Madchen eine Grundbildung zuzusichern. Fiir Praventionsmafinahmen —
nicht nurin Entwicklungslandern — folgt daraus, dass die Berlicksichtigung von
Geschlechterungleichheiten systematisch auf allen Ebenen verankert werden
muss. Abbauen lassen sich solche Ungleichheiten dabei nur im jeweiligen nati-
onalen Kontext, bedeutet dies doch in den meisten Fallen, Frauen und Madchen
die gleichen Rechte wie der mannlichen Bevdlkerung zuzugestehen. Die GTZ be-
rat weltweit Partnerlander dabei, eine nationale Genderpolitik zu entwickeln und
umzusetzen und Genderaspekte in das Handeln 6ffentlicher Institutionen zu in-
tegrieren, zum Beispiel durch die Forderung von Frauenrechten bei juristischen
Reformen oder auch die Forderung von Ansatzen zur Bekampfung geschlechts-
spezifischer Gewalt.

Unterstiitzt und beschleunigt werden kdnnen solche nationalen Anstrengun-
gen durch internationale Rahmenbedingungen, Politiken und MaRnahmen. Bei-
spiele hierfiir sind das GTZ-Projekt ,,Bevolkerungsdynamik, sexuelle und repro-
duktive Gesundheit und Rechte®, das Konzepte, Strategien und Arbeitshilfen fir
Programme und Projekte der deutschen Entwicklungszusammenarbeit entwi-
ckeln wird, und das Vorhaben ,Férderung von Initiativen zur Uberwindung der
weiblichen Genitalverstimmelung®, das erfolgversprechende Ansdtze der Be-
wusstseins- und Verhaltensanderung identifizieren und verbreiten will. Dabei
spielt die innovative Methode des Generationendialogs eine groRRe Rolle: Sie er-
moglicht es jungen und alten Menschen — Frauen wie Mdnnern —, ihre jeweiligen
Werte, Traditionen und Erwartungen zu reflektieren und abzuwégen, in welchem
Zeitrahmen, unter welchen Bedingungen und auf welche Art und Weise es Ver-
dnderungen geben soll. Der Generationendialog schafft einen geschiitzten Raum,
um verdeckte Konflikte und Dilemmata zu erkennen, zu diskutieren und gemein-
same Losungen zu finden. Speziell dafiir geschulte lokale Moderatoren und Mo-
deratorinnen stellen sicher, dass sich alle Generationen einbringen kdnnen und
eine respektvolle und konstruktive Anndherung stattfindet. So wird eine Kommu-
nikation Uber sensible und tabuisierte Themen wie Geschlechterbeziehungen,



Sexualmoral und weibliche Genitalverstimmelung Gber die Grenzen von Alter
und Geschlecht hinweg moglich. Mit sprachlichen und kulturellen Anpassungen
an die jeweilige Umgebung kann der Dialogansatz auch fiir Themen wie HIV/Aids
eingesetzt werden. Der Generationendialog verdandert nicht nur die Kommunika-
tion in den Familien, sondern durch die Integration traditioneller Meinungsfiih-
rer/innen in den Dialogprozess ganze Gemeinden —das niitzt auch der Diskussion
iber Aids, die Folgen der Krankheit und die Pravention.

Um Madchen und Frauen starker als bisher von den international fiir die Aids-
Bekampfung bereitgestellten Mitteln profitieren zu lassen, hat das Bundesmi-
nisterium fr wirtschaftliche Zusammenarbeit die GTZ mit der Umsetzung der
BACKUP-Initiative beauftragt. BACKUP steht fiir Building Alliances — Creating
Knowledge — Updating Partners — der Anklang an die allgemeine Bedeutung des
Begriffs ,Backup“ (Unterstlitzung, Sicherung, Beistand) ist gewollt —und dient da-
zu, erfolgversprechende Beispiele in Partnerldandern zu unterstiitzen. Auch der
Globale Fonds wurde Ende 2007 in die Pflicht genommen, seine Vorgaben fiir Pro-
jektantrage und die Zusammensetzung der nationalen Koordinationsgremien
auf die Bekampfung der Geschlechterungleichheit auszurichten.

Struktureller Faktor ,,Arbeitswelt‘

»,Neun von zehn Menschen, die mit HIV leben, gehen morgens zur Arbeit’, formu-
lierte die Internationale Arbeitsorganisation ILO im Jahr 2001 (ILO 2001). Somit ist
der Arbeitsplatz in Betrieben und Unternehmen, aber auch im informellen Sektor
ein wichtiger ,,Ort" fir die Bekampfung von Aids.

In Landern mit einer hohen HIV-Rate missen sich viele Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer um an Aids erkrankte Familienangehdrige oder Freunde kiim-
mern, fallt HIV-positives Personal durch Krankheit immer haufiger aus, verursa-
chen Trauerfeiern fir Kolleg(inn)en oder im Freundes- und Familienkreis Fehlzei-
ten, verlieren viele Arbeitskrafte infolge von Diskriminierung und Stigmatisierung
ihre Jobs — Aids ist nicht nur eine schwere Belastung der Betroffenen, sondern
auch eine schwere wirtschaftliche Biirde fiir die Unternehmen. Hier setzen die
von der GTZ entwickelten Arbeitsplatzprogramme an. Grundlage war der 2001
veroffentlichte Leitfaden der Internationalen Arbeitsorganisation zu HIV/Aids in
der Welt der Arbeit (ILO 2001). Dieser Leitfaden soll ,,... dazu beitragen, die Ausbrei-
tung der Epidemie zu verhindern, ihre Auswirkungen auf Arbeitnehmer und ihre
Familien zu mildern und sozialen Schutz zu bieten, der helfen kann, der Krank-
heit zu begegnen. Er formuliert die grundlegenden Prinzipien, auf denen das
Vorgehen gegen die Epidemie am Arbeitsplatz beruhen sollte: die Anerkennung
von HIV/Aids als Arbeitsplatzproblem, Nichtdiskriminierung bei der Einstellung,
Gleichstellung der Geschlechter, Untersuchungen und Vertraulichkeit, sozialer
Dialog, Pravention, Betreuung und Unterstlitzung® (a.a. O, iii).
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HIV/Aids-Arbeitsplatzprogramme dienen dazu, die Produktivitat durch die Re-
duzierung von Fehlzeiten bzw. die Férderung gut ausgebildeter Fachkrafte zu
steigern. Sie erreichen in erster Linie Mitarbeiter/innen im privaten und 6ffentli-
chen Sektor sowie deren Angehorige, von ihnen profitieren aber auch Menschen
in den umliegenden Wohngebieten und Gemeinden bzw. den Interventionsge-
bieten von Ministerien. Mit einem erfolgreichen HIV/Aids-Arbeitsplatzprogramm
demonstriert ein Unternehmen zudem, dass es sich fiir das Gemeinwohl enga-
giert. Dies starkt das Image bei Mitarbeitern, Geschaftspartnern und Kunden. Im
6ffentlichen Sektor wird die hdufig geringe Motivation der Mitarbeiter/innen ge-
starkt und das Vertrauen der Bevdlkerung in staatliche Institutionen verbessert.
Eine funktionsfahige offentliche Verwaltung ist die Grundlage fiir gute Regie-
rungsfiihrung und erbringt effiziente Dienstleistungen fiir die Bevolkerung. Die
Verringerung der Infektionsraten und die Milderung der Auswirkungen von Aids
fihren zu einem besseren Investitions- und Wirtschaftsklima.

Die GTZ hat hier eine Vorbildfunktion tibernommen, indem sie ein eigenes HIV/
Aids-Arbeitsplatzprogramm (GTZ 2003) etabliert und so ihre Fiirsorgepflicht als
Arbeitgeberin wahrgenommen und ihre Glaubwdirdigkeit als Unternehmen un-
terstrichen hat. Das Programm hat zum Ziel, dass
» die GTZ-Mitarbeiter/innen {ber die Risiken, liber geeignete PraventionsmaR-

nahmen und die Auswirkungen der Epidemie informiert sind,

»» das GTZ-Arbeitsumfeld und -klima frei ist von Vorurteilen und Diskriminierung
aufgrund von aidsbedingten Erkrankungen,
» das nationale Personal und dessen nachste Angehdrige in besonderer Weise
solidarisch unterstiitzt werden.
Die GTZ erkennt mit diesen Richtlinien die besondere Wichtigkeit und Komple-
xitat des Themas HIV/Aids am Arbeitsplatz an. Aufgrund der extremen Stigma-
tisierung und Diskriminierung der Betroffenen in vielen Partnerlandern werden
bei HIV-bedingten Erkrankungen institutionelle Malinahmen ergriffen, um so
den Anspriichen eines international tatigen Unternehmens zu geniigen. So sind
beispielsweise alle Vorgesetzten und Mitarbeiter/innen verpflichtet, Diskriminie-
rung aufgrund einer angenommenen oder tatsachlichen HIV/Aids-Erkrankung zu
unterbinden. Die Offenlegung des HIV-Status eines Mitarbeiters oder einer Mit-
arbeiterin wird weder als Einstellungsvoraussetzung noch als Bedingung fiir die
Fortsetzung des Arbeitsverhaltnisses bzw. einer Beforderung verlangt. Informati-
onen, die Mitarbeiter/innen freiwillig Giber ihren HIV-Status zur Verfiigung stellen,
werden separat von den Personalakten aufbewahrt, jede derartige Information
wird mit absoluter Vertraulichkeit behandelt.



Fazit

Die komplexen und in alle Bereiche der Gesellschaft reichenden Aspekte der Aids-
Pandemie stellen eine aulBerordentliche Herausforderung (nicht nur) fiir die Po-
litik dar. Diese exceptionality of Aids, wie der friihere UNAIDS-Exekutivdirektor
Peter Piot dies nannte (Piot 2006; Piot u.a. 2007), ist Anlass und Berechtigung fir
den immensen Aufwand und die vielfdltigen Ansdtze zur Aids-Bekampfung. Wir
wissen freilich, dass all die mit Milliardenbetrdgen geférderten Anstrengungen
der heutigen Zeit bei Weitem nicht ausreichen, um die Pandemie zu stoppen —
schon gar nicht, solange die Anzahl der Neuinfektionen weltweit héher ist als die
Zahl der Behandelten und der an Aids Verstorbenen. Daher muss die Pravention
unabldssig und verstarkt gefordert werden — nicht zuletzt, weil dies auch zu sozi-
alen und kulturellen Veranderungen in den betroffenen Gesellschaften fiihrt. Hier

setzt strukturelle Pravention den richtigen Akzent.

Weitere Informationen/Kontakt: aids@gtz.de
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Die Menschen dort abholen,
wo sie stehen: HIV-Prdvention
im Setting Autobahnparkpldtze’

Rainer Schilling

Die Deutsche AIDS-Hilfe und ihre Mitgliedsorganisationen orientieren sich bei
ihrer Arbeit laut ihrem Leitbild®,.an den Lebensweisen der Menschen aus [ihren]
Zielgruppen®, also ,an den von HIV/Aids, Hepatitis und von anderen sexuell und
beim Drogenkonsum Ubertragbaren Krankheiten besonders bedrohten und be-
troffenen Individuen und Gruppen® Hierzu gehdren an vorderster Stelle Mdnner,
die Sex mit Mdnnern haben (MSM) — neben Mannern, die sich als schwul, homo-
sexuell oder bisexuell definieren, auch solche, die sich ihre Homosexualitdt oder
ihre homosexuellen Anteile aus kulturellen, religiosen oder familidren Griinden
nicht eingestehen, geschweige denn offentlich mit ihnen umgehen konnen.

Ein wesentlicher Baustein der HIV-Pravention (nicht nur) mit und fir MSM
ist dabei die aufsuchende Arbeit, sei es in Form der ,realen® Arbeit vor Ort (z. B.
in schwulen Bars, Kneipen, Saunen und anderen Einrichtungen, in denen Sex-

* fertiggestellt 2008, durchgesehen 2010

1 Gemeinsam gegen Aids —gemeinsam fiir Menschen mit HIV. Das Leitbild der DAH. Berlin: Deutsche AIDS-

Hilfe e.V. 2007 (im Internet unter www.aidsfilfe.de zu finden).
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kontakte angebahnt werden oder stattfinden) oder in Form der virtuellen Vor-
Ort-Arbeit im Internet. In diesen Settings? intervenieren die Vor-Ort-Arbeiter der
Aidshilfen als fachkundige, szenezugehdorige Berater und halten durch ihre Anwe-
senheit zugleich die Themen ,sexuelle Gesundheit“ und ,respektvoller Umgang
miteinander” prasent. Diese aufsuchende Arbeit ist inbesondere fiir jene wichtig,
die aufgrund der oft tief verwurzelten Angst vor dem Bekanntwerden ihrer homo-
sexuellen Neigungen bzw. gleichgeschlechtlichen Sexkontakte Beratungsstellen
wie die Aidshilfen als ,,zu 6ffentlich® ansehen und ,schwule Kneipen® oder Grup-
pen nicht —oder jedenfalls nicht in nlichternem Zustand — aufsuchen. Informati-
onen Uber sexuell Gibertragbare Infektionen einschlieRlich HIV und die Moglich-
keiten zur Risikominimierung erreichen solche Manner daher haufig nicht: In der
Regel werden entsprechende Beitrage oder Materialien wie Broschiiren, Postkar-
ten oder Plakate tber schwule Medien und Kneipen und die gelegentlichen In-
formationsstande der Aidshilfen verbreitet, und Manner, die Sex mit Mdnnern
haben, ohne ein ,schwules Selbstverstandnis“ zu besitzen, haben haufig Hem-
mungen, nach solchen Materialien zu fragen. Hinzu kommt, dass die Fahigkeiten,
iber sexuelle Wiinsche und Safer Sex zu kommunizieren, oft sehr gering ausge-
pragt sind und die oft fehlende Selbstakzeptanz einen achtsamen, verantwortli-
chen Umgang mitsich und den Partnern erschwert.

Wie solche Vor-Ort-Arbeit, die Information und Aufkldarung ,,an den Mann
bringt’, praktisch aussehen kann, sei im Folgenden am Beispiel der Praventions-
arbeit auf Autobahnparkplatzen rings um Offenbach dargestellt. Ausgangspunkt
war laut Aussage eines (ehrenamtlich tatigen) ,Parkplatz-Arbeiters” der ersten
Stunde Kritik an der Aidshilfe Offenbach: ,Eines Sonntags beim Brunch der Aids-
hilfe Frankfurt wurde gemeckert, die Offenbacher taten nichts fiir Pravention. Das
wurde Thema im monatlichen Plenum, und da kam dann auf, ich sei doch ohne-
hin haufig auf dem Autobahnparkplatz, dem einzigen nennenswerten Cruising-
gebiet3 der Stadt. Ob ich nicht gelegentlich einfach mal die Seiten vom Nutzer
zum Anbieter wechseln konnte?*

Bei dem erwahnten Cruisinggebiet handelt es sich um ein ausgedehntes
Waldstiick am Autobahnparkplatz Buchrain in der Nahe von Offenbach. Es ist
auch mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder dem Fahrrad erreichbar und wird
rund um die Uhr zur Anbahnung sexueller Kontakte und fiir sexuelle Handlungen
an Ort und Stelle genutzt. Einige Nutzer kommen regelmaRig, andere sind auf der

2 Settings: ,Soziale Systeme oder Lebenswelten fiir gesundheitliches Handeln. Settings sind Orte oder
soziale Zusammenhdnge, in denen sich der Alltag von Menschen abspielt und die einen wichtigen Ein-
fluss auf ihre Gesundheit haben. Dazu gehoren zum Beispiel Arbeitsplatz, Wohnumfeld, Schule oder
Freizeiteinrichtungen. Moderne Gesundheitsforderung berticksichtigt immer auch die Settings, in denen
sich Zielgruppen bewegen und legt Interventionen und MafSnahmen fiir bestimmte Settings fest. Die
Ottawa Charta fordert die Schaffung von gesundheitsférdernden Lebenswelten als eines ihrer Hand-
lungsfelder.” (Quelle: Fonds Gesundes Osterreich, http://www.fgoe.org/gesundheitsfoerderung/glossar/
setting; letzter Abruf im Mai 2010)

Als Cruising (aus der englischen Seefahrersprache: mit dem Schiff kreuzen, herumfahren) wird (vor al-

lem im Kontext schwuler Sexualitdt) die bewusste, aktive und gewdhnlich mobile Suche nach einem
Sexualpartner bezeichnet (nach http://de.wikipedia.org/wiki/Cruising; letzter Abruf: Mai 2010).



Durchreise, manche suchen die schnelle anonyme sexuelle Befriedigung, andere
verabreden sich dort gezielt — im Internet gibt es eigene Datingclubs fiir einzel-
ne Cruisinggebiete. Fiir viele scheint der Autobahnparkplatz Kneipenersatz ohne
Verzehrzwang zu sein: an den Kreuzungen der Waldwege treffen sich immer wie-
der Gruppen im vertrauten Gesprach. Ein Teil der Nutzer scheint heterosexuell zu
sein und das Cruisinggebiet zu nutzen, um ,Ehefrust®loszuwerden oder sich un-
kompliziert und vor allem kostenfrei Oralsex zu organisieren.

Die Aidshilfe Offenbach griff den Vorschlag auf, ,,Parkplatz-Prdvention” zu be-
treiben, und konzipierte ein entsprechendes Angebot fir MSM unabhangig von
Alter, Nationalitat, Identitat und Bildungsstand. Besonderes Augenmerk wur-
de dabei auf die durch HIV und andere sexuell (ibertragbare Infektionen beson-
ders Gefahrdeten gelegt, die einen Grofteil der Nutzer dieser Orte darstellen, z. B.
verheiratete Mdanner oder Migranten, die ihre sexuellen Wiinsche im Alltag meist
ausblenden (missen). Besonders gefahrdet sind sie unter anderem dadurch, dass
sie, wie oben dargestellt, Uiber eindeutig ,,schwule” Kommunikationskandle eher
nicht erreicht werden und so kaum Zugang zu Informationen haben, die fir das
Risikomanagement wichtig sind. Vor diesem Hintergrund bieten Autobahnpark-
platze und andere Cruisingorte eine grof3e Chance fir die Pravention und Ge-
sundheitsforderung, stellen sie doch gerade fiir MSM, die sich nicht als schwul
oder bisexuell definieren, oft die einzigen sozialen Orte dar, an denen sie zu ihren
Wiinschen stehen kénnen.

Ein- bis zweimal im Monat besuchen seither ehrenamtliche Mitarbeiter der
Aidshilfe Offenbach die Parkplatze Buchrain und im Sommer zusammen mit Mit-
arbeitern der Aidshilfe Hanau zuséatzlich den Parkplatz Kinzigtal (bei Hanau). Die
~Parkplatz-Praventionisten” bauen dann fiir einige Stunden einen Stand auf, an
dem sie Informationsmaterialien, Kondome und Gleitmittel sowie alkoholfreie
Getranke ausgeben und flir Gesprache bereitstehen; gelegentlich gesellen sich
auch hauptamtliche Aidshilfe-Mitarbeiter hinzu. Um auch Nutzer zu erreichen,
die den direkten Kontakt am Infotisch scheuen, werden zusdtzlich am Eingang
des Cruisinggebietes Stiihle mit Informationsbroschiiren, Kondomen und Gleit-
mittel aufgestellt — der ,Absatz“ von Broschiren, Kondomen und Gleitmittel ist
an den drei anonymen ,Nebenstellen“ hdher als am Stand selbst (solange nicht
zu viel Material ausgelegt wird: bei iiberschaubarem Angebot wird mehr mitge-
nommen).

Das Spektrum der Manner, die Gesprache mit den Praventionisten fiihren,
reicht vom Familienvater bis zum ,,Lederkerl®, vom Kondombenutzer bis zum
~Barebacker“4, vom Deutschen bis zum Migranten (die Aidshilfe-Mitarbeiter
schatzen, dass etwa drei Viertel der Gesprachspartner deutscher Abstammung
sind), vom Mann Anfang zwanzig bis zum Mann Mitte fiinfzig. Dementsprechend
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4 Barebacking: wartlich (engl.) Reiten ohne Sattel; vor allem unter homosexuellen Mdnnern (ibliche Be-

zeichnung fiir sexuelle Praktiken unter bewusstem Verzicht auf Safer Sex
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ist es hilfreich, wenn auch die am Stand anwesenden Mitarbeiter unterschiedli-

che Typen reprdsentieren.

Regelmafige Cruiser kommen teilweise erst beim zweiten oder dritten Mal
zum Gesprdch und schauen dann immer wieder mal am Stand vorbei. In den Ge-
sprachen steht die sexuelle Gesundheit im Vordergrund — da geht es um Hepati-
tis-Impfungen, Syphilis- und HIV-Tests, den Schutz der ,,Restgesundheit” von HIV-
Positiven und um sexuell Gbertragbare Infektionen (wobei hier oft mangelnde
oder iberhaupt keine Kenntnisse iber Ubertragungswege, Symptome, Schutz-
moglichkeiten und Behandlung bestehen). Erschreckend ist, dass Risiken oft vol-
lig falsch bewertet werden — HIV-Positive werden als ,gefahrlich“ wahrgenom-
men und gemieden, anstatt das Risiko in den sexuellen Handlungen zu verorten
und sich dementsprechend zu schiitzen. Das spiegelt sich auch in den Gespra-
chen mit HIV-infizierten Mannern wider: Sie plagen sich selbst bei erfolgreicher
Behandlung (und damit deutlich gesenkter Infektiositdt, also Ansteckungsgefahr
fiirandere) haufig mit Gewissensbissen herum —allemal dann, wenn sie nach Of-
fenlegung ihres HIV-Status immer wieder Ablehnung erfahren und es deswegen
aufgegeben haben, offen mit ihren Sexualpartnern zu reden. Manchem MSM mit
HIV kann in solchen Gesprdchen (sie finden meist im Rahmen eines kleinen Spa-
ziergangs unter vier Augen statt) der Weg in die Aidshilfe-Angebote fiir Positive
eroffnet werden.

Weitere Gesprachsthemen sind Fragen der sexuellen Identitat, Beziehungs-
schwierigkeiten, Doppelleben, Ausgrenzung in der schwulen Szene, Risikoma-
nagement oder das Zusammenleben von HIV-positiven und HIV-negativen Part-
nern. Auch mit bekennenden Barebackern fiihrte man intensive Gesprache, in
denen man ihnen riet, sich wenigstens gegen Hepatitis A und B impfen und sich
regelmaRig auf Syphilis und andere sexuell (ibertragbare Infektionen untersu-
chen zu lassen. Dabei reagierten die Manner haufig Giberrascht und erleichtert,
dass sie nicht verurteilt wurden, sondern dass man versuchte, mitihnen in grund-
satzlicher Akzeptanz ihres augenblicklichen Lebensstils iber MaRnahmen zur Ri-
sikosenkung nachzudenken. Fir die Mitarbeiter wiederum ist das Engagement
ein Weg, eigene Positionen zu klaren, und manche ,verarbeiten“so auch ihre ei-
gene HIV-Infektion.

Voraussetzung flir das Gelingen des Angebots sind bestimmte Kompetenzen
der Praventionisten. Die Aidshilfe Offenbach beurteit die ,Bewerber” daher nach
folgenden Gesichtspunkten:

» Konnen die Kompetenzen und Erfahrungen aus dem eigenen Privatleben im
Kontakt mit Cruisern mit der nétigen Reflektiertheit und Distanz eingesetzt
werden?

» Liegen die notige Sensibilitat und die Fahigkeit zum respektvollen Umgang
entsprechend den ungeschriebenen ,Regeln® des Ortes vor?



» Existieren die fiir Kontaktaufnahmen und Gesprache ndtige minimale Empa-
thie, Reflexions- und Kommunikationsfahigkeit?

Schlussbetrachtung

Die Praventionisten vermitteln durch die ausgelegten Materialien, durch ihre
Anwesenheit und Gesprachsbereitschaft und in jedem gefiihrten Gesprach, dass
man auch ,an solchen Orten” Giber sexuelle Fragen und Schwierigkeiten reden
kann, dass Cruisingparkpldtze als soziale Orte wahrgenommen und wertge-
schatzt werden, dass der Lebensstil der Manner, die hierher kommen, respektiert
und akzeptiert wird, und dass die Aidshilfe sich als szeneverbundener, solidari-
scher Partner versteht. Durch die Prasenz der Vor-Ort-Arbeiter wird also nicht nur
ein Beitrag zu Aufklarung und Information geleistet, sondern auch die Hemm-
schwelle fiir die Nutzung von Aidshilfe-Angeboten gesenkt; einer der Vor-Ort-
Arbeiter beschrieb das in einem Interview wie folgt: ,,Es wird der Aidshilfe positiv
angerechnet, dass sie vor Ort nicht moralisierend fiir die Leute ansprechbar ist.
Da sind viele Verheiratete drunter, die heilfroh sind, endlich mal mit jemandem
ihre Probleme besprechen zu kénnen. In schwule Lokale trauen sie sich nicht,
Beratungsstellen sind mit zu hohen Hiirden verbunden.“ Und nicht zuletzt wird
durch die Parkplatzarbeit so etwas wie eine Community gebildet bzw. stabilisiert.
Das zeigt sich unter anderem bei den zweimal jahrlich von Mitarbeitern der Aids-
hilfe Offenbach durchgefiihrten grofRen Aufraumaktionen auf den Cruisingplat-
zen: RegelmaRig schlieBen sich unaufgefordert zuféllig anwesende Nutzer an.

Epilog: Prdvention auf Parkpldtzen -
nicht forderungswiirdig?

Ein Antrag der Aidshilfe Offenbach an die AOK Hessen auf Forderung der Park-
platzarbeit gemafs § 20 SGB V (Prdvention und Selbsthilfe) Absatz 1 (Leistungen
zur primdren Pravention zur Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
stands und zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheits-
chancen) wurde abgelehnt, da angeblich kein Settingansatz vorliege. Gegen diese
Ablehnung strengte die Aidshilfe Offenbach einen Prozess vor dem Sozialgericht
Frankfurt an. Hintergrund der AOK-Haltung ist wohl, dass der Begriff Setting im
Lklassischen” Settingansatz, wie er auch von der Weltgesundheitsorganisation
vertreten wird (vgl. z. B. das ,,Gesunde-Stadte-Netzwerk"“ oder die Global School
Health Initiative der WHO), Lebensrdume bezeichnet, in denen Menschen einen
groRen Teil ihrer Zeit verbringen — das sind zum Beispiel, aber eben nicht aus-
schlielRlich, Kommunen/Stadtteile, Kindergarten, Schulen, Einrichtungen der Al-
tenhilfe und Betriebe.
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Die hessische AOK fiihrte in ihrer Ablehnung des Antrags vollig zu Recht Fol-
gendes aus: ,,Der Settingansatz der Primarpravention zielt auf die Verhinderung
von Krankheitsrisiken ab. Hierbei werden solche Zielgruppen erfasst, die sozi-
al bedingt ungiinstigere Gesundheitschancen aufweisen und tber die fiir indivi-
duelle Angebote Ublicherweise genutzten Zugangswege nur schwer zu erreichen
sind.” Sie verkannte aber offensichtlich die oben dargelegte soziale (und gesund-
heitliche) Bedeutung von Cruisinggebieten — Setting bezeichnet in der Gesund-
heitswissenschaft alle Orte, an denen eine durch bestimmte Kriterien definierte
Menschengruppe nicht nur zufallig anzutreffen ist und die daher eine Chance auf
regelmalige gesundheitsfordernde Interventionen bieten.



Sieben Thesen zur
Strukturellen Prdvention™

Phil C. Langer

Es gibt im Leben Augenblicke, da die Frage, ob man anders denken kann, als man
denkt, und anders wahrnehmen kann, als man sieht, zum Weiterschauen und Wei-

terdenken unentbehrlich ist.
(Foucault 1986, S. 15)

1. Das Konzept der strukturellen Prdvention
befindet sich in einer Krise

Im Konzept der strukturellen Pravention fanden die Herausforderungen der be-
ginnenden HIV-Pandemie der achtziger Jahre eine paradigmatische Antwort
(Rosenbrock/Schaeffer 2002, DAH 1998). Statt auf Repression durch sozialen
Ausschluss von Infizierten und die Identifizierung und Eingrenzung von Risiko-
gruppen zu setzen (,0ld Public Health®), erhob es im Anschluss an die Ottawa-
Charta fir Gesundheitsférderung (WHO 1986) Forderungen nach einer emanzipa-
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1 Mein Dank gilt zum einen Jochen Drewes fiir seine Geduld mit meiner Arbeit an diesem Beitrag und die
vielfdltigen wichtigen Anregungen, zum anderen Perry N. Halkitis, der mir den letzten Denkanstofs ge-

geben und die Leichtigkeit des US-amerikanischen Diskurses vermittelt hat.
* fertiggestellt 2009



torischen und partizipativen Gesundheitsforderung. Getragen wurde das Konzept
von der Hoffnung, dass gesamtgesellschaftliche Aufkldrung zu einem rationalen
und reflektierten Umgang mit der Krankheit fihren und die individuellen Hand-
lungskompetenzen erweitern werde. Kennzeichnend war dabei die Uberlegung,
dass die praventiven Ansatze zur Verhaltensdnderung mit der Schaffung von Ver-
haltnissen, die dieses Verhalten zulassen und fordern, einhergehen mdissten, ein
gelingendes individuelles Risikomanagement also nur innerhalb eines schiitzen-
den gesellschaftlichen Rahmens zu erwarten sei, was schlagwortartig als ,,Einheit
von Verhaltens- und Verhaltnispravention® gefasst werden kann (vgl. z. B. Etgeton
1998, S. 71 f). Als unverzichtbar daflir wurde die enge Kooperation staatlicher In-
stitutionen mit Selbsthilfeorganisationen und den sie tragenden Communities
angesehen. Insofern ist die Etablierung des praventiven Feldes als wesentlicher
Schritt zur Konstitution des ,,Aids-Dispositivs” zu begreifen, wobei Dispositiv im
Foucaultschen Sinn eine ,entschieden heterogene Gesamtheit, bestehend aus
Diskursen, Institutionen, architektonischen Einrichtungen, reglementierenden
Entscheidungen, Gesetzen, administrativen MaRnahmen, wissenschaftlichen
Aussagen, philosophischen, moralischen und philanthropischen Lehrsatzen be-
zeichnet, die ,,zu einem historisch gegebenen Zeitpunkt vor allem die Funktion
hat, einer dringlichen Anforderung nachzukommen® (Foucault 2003, S. 392 ff)).2

Nimmt man die Zahl der HIV-Infektionen als Maf3 der Effektivitat von Pra-
ventionsmalinahmen, so war der Erfolg der strukturellen Pravention empirisch
schnell zu fassen. Die Horrorszenarien einer unaufhaltsamen Aids-Epidemie (vgl.
WieRner 2003, Weingart 2002) haben sich zumindest in Deutschland nicht be-
wahrheitet. Nach dem rasanten Anstieg der Neudiagnosen Anfang der achtziger
Jahre zeigte sich bereits wenige Jahre spater ein deutlicher Rickgang der HIV-In-
zidenz, die bis Mitte 2001 auf einem im Vergleich zu anderen westlichen Indus-
triestaaten relativ niedrigen Niveau konstant blieb. Zuriickzufiihren ist dies auf
eine in dieser Geschwindigkeit und in diesem Umfang beispiellose Anderung se-
xueller Verhaltensweisen, das heif3t die Reduktion sexuellen Risikoverhaltens
(McKusick u.a. 1985, Winkelstein u.a. 1988).

Der Wiederanstieg der HIV-Neuinfektionen/-diagnosen3 seit Mitte des Jah-
res 2001 hat rasch dazu geflihrt, die bisherige Praxis der Pravention in Frage zu
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2 Die Wahrnehmung von Aids als einer ,dringlichen Anforderung®, auf die innerhalb des bestehenden Ge-
sundheitssystems keine addquate (medizinische, prdventive, soziale) Antwort gegeben werden konn-
te, flihrte zur Schaffung, Institutionalisierung und Vernetzung neuer Wissensfelder, neuer Akteure und
neuer gesellschaftlicher Praktiken. Das Dispositiv schafft die Bedingungen fiir die Akzeptanz bestimmter
Aussagen als wahr bzw. falsch, fiir die Akzeptanz eines bestimmten Wissens, das es den Individuen er-
mdglicht, sich auf eine bestimmte Weise zu sich selbst und zur Welt zu verhalten (vgl. Foucault 1978).
Die dispositivanalytische Betrachtung der HIV-Prduvention in Deutschland erlaubt es, das komplexe Zu-
sammenspiel von gesellschaftlichen Verdnderungsprozessen, institutionellen Praktiken, der Konstrukti-
on theoretischen Wissens und von individuellen Handlungsoptionen zu erkennen und den Blick fiir die
Machtbeziehungen zu schdrfen, die dabei im Spiel sind und sich unweigerlich ins Subjekt einschreiben.
Dabei wird deutlich, dass die HIV-Prduvention ihr eigenes (ihr nicht vorgdngiges) Wissensfeld begriindet
(hat) und die Verschiebungen in diesem Wissensfeld Ausdruck strategischer Operationen der daran be-
teiligten Akteure sind, die es zu bestimmen gilt.

3 Zur Differenzierung von Neudiagnose- und (geschdtzten) Neuinfektionszahlen siehe z. B. RKI 2008, S. 1ff.



stellen —in den Medien geduRerte Zweifel an ihrer Wirksamkeit (vgl. z. B. Schmitt
2008), die Suche nach neuen Wegen in der Praventionsarbeit (z. B. Miiller/Staub
2006) oder Debatten Uber (straf-)rechtliche Interventionsmoglichkeiten (vgl. z.B.
Deutscher Bundestag 2006; Dennin u.a. 2007) signalisieren eine tief greifende Kri-
se des Konzepts der strukturellen Pravention. So merkt Rosenbrock an: ,Der Erfolg
dieser Innovation [der strukturellen Pravention; PCL] beginnt zu bréckeln: Seit der
zweiten Halfte der goer Jahre deuten alle verfiigbaren Indikatoren darauf hin,
dass safer sex und safe use nachlassen, Ersteres auch und besonders in der haupt-
sachlich betroffenen Gruppe der homo- und bisexuellen Manner. Die Anzahl der
neuen HIV-Infektionen, aber auch die anderer sexuell tibertragbarer Krankheiten
steigt, der Kondomabsatz stagniert” (Rosenbrock 2005, S. 4). Angesichts dieser He-
rausforderungen halt er nur eines fir sicher: ,,[M]it einer bloRBen Fortschreibung
bisheriger Botschaften, Formen und Medien der Aids-Pravention dirfte dem per-
spektivisch auch epidemiologisch bedrohlichen Abbrockeln praventiven Verhal-
tens nicht beizukommen sein, wohl auch nicht mit dem Rezept,mehr von dem-
selben“(a.a.0.,S. 6).

Auffdllig sind die Vehemenz und oft starken Emotionen in den Debatten, die
sich nicht zuletzt an Themen wie ,Barebacking” oder ,Pozzing" festmachen.#
Stellvertretend sei ein Leserkommentar zu dem angefiihrten praventionskriti-
schen Artikel von Schmitt (2008) zitiert: ,Das mag jetzt hart klingen, aber die Fra-
ge muss erlaubt sein, ob die Allgemeinheit, bei sowieso immer weiter steigenden
Kosten, auch noch Therapiekosten tragen soll oder muss, die sich Menschen auf-
grund eigener Dummheit und Ignoranz freiwillig einhandeln. Denn jeder, der auch
nureinen Hauch Interesse zeigt, kann wissen, welche Gefahr HIV noch immer dar-
stellt und wie (einfach) man sich schiitzen kann! [...] Problem ist nur, die weni-
gen unschuldigen Opfer von den vielen, vielen Idioten zu trennen.“S Das aktuel-
le HIV-Infektionsgeschehen wird hier mit der Frage nach der individuellen Schuld
und den gesamtgesellschaftlichen Kosten der Infektionsfolgen verknipft. Insofern
Idsst sich vermuten, dass im (deutschen?) Sexualitdts- und Praventionsdiskurs ak-
tuelle politische und gesellschaftliche Fragen verhandelt werden, die auf den ers-
ten Blick wenig mit Sexualitdt oder HIV zu tun haben (vgl. Herzog 2005, Weingart
2002, S. 103 ff). Als These formuliert: Sowohl die Neudiagnosezahlen als auch die
Rede von einer Krise der Pravention konnten als Symptome von Entwicklungen
gesehen werden, die teilweise HIV-spezifisch sind, teilweise aber weitere gesell-

Ausblick /Anschlussfihigkeit

323

4 ,Barebacking” (urspriinglich ,Reiten ohne Sattel”) steht in der Regel fiir gewollten ungeschiitzten Anal-
verkehr unabhdngig vom HIV-Status der Beteiligten, ,Pozzing”im Sinne von ,positiv machen* bezeich-
net eine gewollte HIV-Ubertragung auf einen bislang HIV-negativen Partner. Als Beispiel sei auf den
Artikel ,Ich liebe dich zu Tode" (Stuff 2007) verwiesen. Die sich daran festmachende Erregung erscheint
aufschlussreich, da sie die Grenzen des prdventiven Diskurses —was gesagt werden kann und was nicht
— deutlich macht (vgl. Foucault 1977). Sozialwissenschaftlich auseinandergesetzt mit ,,Pozzing” haben

sich z. B. Greydon 2007, Moskowitz/Roloff 2007 sowie insbesondere Tomso 2004 und Tomso 2008.

5 Leserkommentar von Moritz Liedtke (Folko) vom 18.7.2008 (http://www.faz.net/s/Rub8E1390D-
3396F422B869A49268EE3F15C/Doc~E82BD18DCCED6405A821CDF94CB65F55F~ATpl~Ekom~SKom~Ak

~E159129.html; aufgerufen am 10.8.2008)



schaftliche Diskurse reflektieren. Mit anderen Worten: Das Konzept der strukturel-
len Pravention ist vielleicht nicht deshalb in der Krise, weil es den gegenwartigen
Bedirfnissen seiner Adressaten nicht mehr angemessen ware (was sich in stei-
genden Neudiagnosezahlen zeigte). Vielmehr bedingen und beférdern bestimm-
te Entwicklungen, die im Folgenden identifiziert werden sollen, die Zunahme von
sexuellem Risikoverhalten und laufen so den Praventionsbemihungen zuwider.

2. Die Krise der strukturellen Prdvention erhdlt ihre
Bedeutung vor dem Hintergrund der weitgehenden
Biomedikalisierung des Aids-Dispositivs

Der Begriff Medikalisierung beschreibt einen Prozess, in dem nichtmedizinische
Probleme als medizinische Probleme definiert und behandelt werden (Conrad
2007, S. 4 6). Die Ausweitung der medizinischen Deutungs- und Handlungsmacht
auf psychosoziale Phanomene und die Neuformulierung von Normabweichun-
gen innerhalb des biomedizinischen Diskurses, um spezifische Behandlungsop-
tionen zu lancieren, betrifft weite Lebens- und Erfahrungsbereiche: Zu den oft
angefiihrten Beispielen gehoren die diagnostische Konstruktion des Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitats-Syndroms (ADHS) und dessen extensive medikamen-
tose Behandlung bei Kindern (Haubl/Liebsch 2008, Haubl 2007; Leuzinger-Bohle-
ber/Brandl/Hither [Hg.] 2006), die monokausale Erklarung depressiver Storungen
durch ein biochemisches Ungleichgewicht im Hirn, wodurch psychotherapeuti-
sche Moglichkeiten zu bloRen Begleitverfahren degradiert werden (Lafrance 2007,
Gardner 2003), und die neuen Mdglichkeiten zur Behebung erektiler Dysfunktion,
zu deren Chiffre Viagra® avancierte und die Spekulationen (iber eine ,,neosexuelle
Revolution® (Sigusch 1998 und 2005) nahrte. Auch wenn der Begriff Medikalisie-
rung erst Ende der 1960er Jahre Eingang in den sozialwissenschaftlichen Diskurs
fand, wo er—im Kontext der neuen sozialen Bewegungen —dazu diente, die Kritik
an der medizinischen Disziplinierung abweichenden Verhaltens zu fundieren, die
Implikationen des metaphorischen Gebrauchs des Krankheitsbegriffs in Bezug
auf psychische Storungen zu analysieren und Fragen nach sozialer Kontrolle und
Machtverhdltnissen im medizinischen Feld zu stellen, so lassen sich Tendenzen
der Medikalisierung schon im 19. Jahrhundert nachweisen, insbesondere inner-
halb des Sexualitdtsdiskurses (Foucault 1977) — ein Beispiel hierfiir sind Verande-
rungen in Deutung und Bewertung der Homosexualitdt (Conrad 2007, S. 97 ff).7
Angesichts der aktuellen Bedeutung biotechnischer Verfahren und des pharmain-
dustriellen Komplexes im Gesundheitsbereich scheint es heute indes praziser zu
sein, von Biomedikalisierung zu reden (Clarke u.a. 2003). Ihren aktuellen Ausdruck
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6 ,Original: ,a process by which nonmedical problems become defined and treated as medical problems*”
7 Spannend erscheinen dabei insbesondere die Tendenzen zu einer Ent-Medikalisierung im Kontext der
Schwulenbewegung und der aufkldrerisch-emanzipativen Bemiihungen im Zuge der HIV-Prdvention.



findet sie in der Diskussion um den Einsatz amphetaminhaltiger Medikamente
zur Leistungssteigerung ohne medizinische Indikation (Greely u.a. 2008) und of-
fenbart so ihre soziodkonomische Funktionalitdt im Sinne neoliberal-normativer
Gesundheitsvorstellungen.

Eine weitgehende Biomedikalisierung des Aids-Dispositivs festzustellen heift,
vielfaltige Einfllisse der Biomedizin in Bereichen zu erkennen, die auRerhalb der
medizinischen Behandlung der HIV-Infektion und ihrer physischen Folgen lie-
gen —also zum Beispiel in der Psychologie, der Politik, dem Recht —und die Wahr-
nehmung der Krankheit und das Spektrum an Handlungsmaglichkeiten mit-
bestimmen (erweitern wie verengen). Die strukturelle Pravention betrifft dies
mindestens in zweifacher Hinsicht: durch Reduktion des Infektionsgeschehens
auf biomedizinische Faktoren und statistische Modelle sowie durch zunehmen-
de Fokussierung auf biomedizinische Praventionsinstrumente, die die Bedeutung
der Verhaltens- und Verhaltnisdimension relativieren.8

Das Robert Koch-Institut (RKI) als ,,zentrale Einrichtung des Bundes auf dem
Gebiet der anwendungs- und malinahmenorientierten biomedizinischen For-
schung®, deren Aufgaben unter anderem ,in der wissenschaftlichen Untersu-
chung, der epidemiologischen und medizinischen Analyse und Bewertung von
Krankheiten mit hoher Gefahrlichkeit, hohem Verbreitungsgrad oder hoher 6f-
fentlicher oder gesundheitspolitischer Bedeutung® liegen (RKI 2007), stellt aus
dispositivanalytischer Sicht einen maf3geblichen Akteur der Biomedikalisierung
der Pravention dar. So vermerkt das RKI in seinem zweiten Halbjahresbericht
2007 zur HIV-Infektion und Aids-Erkrankung, dass — bei aller Unsicherheit der
Datenlage — flir eine Zunahme ungeschiitzter sexueller Kontakte zwischen HIV-
diskordanten Partnern und/oder einen Anstieg der Partnerzahlen keine Belege
vorlagen (RKI 2008, S. 2). MalRgeblichen Anteil am Anstieg der Diagnose- und In-
fektionszahlen, so das RKI weiter, habe die seit einigen Jahren verzeichnete Zu-
nahme anderer sexuell (ibertragbarer Krankheiten (STDs) wie der Syphilis, da
STDs die HIV-Ubertragungswahrscheinlichkeit bei ungeschiitzten Sexualkontak-
ten stark erhdhten. Zugleich habe sich — infolge des tendenziell spateren The-
rapiebeginns gemalR den veranderten Behandlungsrichtlinien der Deutschen
AIDS-CGesellschaft — die Zahl der nicht therapierten (und damit fiir andere anste-
ckenden) HIV-Infizierten erhdht. Der Anstieg der HIV-Infektionen kdnne also Re-
sultat einer hheren Wahrscheinlichkeit, auch bei weitgehend unverandertem
Risikoverhalten sexuelle Kontakte mit (insbesondere nicht therapierten) Infizier-
ten einzugehen, und einer gréReren Ubertragungswahrscheinlichkeit aufgrund
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8 Einedritte Dimension ist die Re-Diskursivierung der psychosozialen Folgen der Infektion als biophysische
Phdnomene, was sich z. B. in der zunehmend rein medikamentdsen Behandlung HIV-assoziierter Depres-
sionen oder HIV-bezogener Libidostérungen zeigt. Die Behandlung ist angesichts des Zusammenhangs
zwischen Depressionen, Therapietreue, Drogenkonsum und Risikoverhalten unbestritten prdventions-
relevant und fiir die Lebensqualitdt des Einzelnen wichtig. Indes scheinen hier eher die Symptome und
immer weniger die Ursachen im Blick zu sein — z. B. das Leiden an gesellschaftlicher Stigmatisierung —,

die moglicherweise bereits zur Infektion beigetragen haben und weiter bestehen.
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der zunehmenden Verbreitung anderer STDs sein (ebd.). Das RKI stellt sich damit
gegen eigene friihere Aussagen und die (iberwiegende Mehrzahl der empirischen
Studien, denen zufolge fiir den Anstieg der Infektionen die Zunahme sexuellen Ri-
sikoverhaltens entscheidend ist — ein deutlicher Ausdruck der Biomedikalisierung
des Aids-Dispositivs: Es legitimiert auf diese Weise Forderungen nach umfassen-
den STD-Screenings und HIV-Testungen gerade in Risikogruppen, leistet einer Er-
weiterung staatlicher Kontrolle Vorschub und setzt Arztinnen und Arzte als neue
und zentrale Préventionsakteure ins Recht.®

Wahrend allerdings ein groRRer Teil der im internationalen Kontext diskutier-
ten biomedizinischen Praventionsinstrumente entweder in den nachsten Jahren
nicht zur Verfiigung stehen wird (Impfstoffe, Mikrobizide) oder aus soziokultu-
rellen und epidemiologischen Griinden fiir Deutschland nicht sinnvoll erscheint
(Beschneidung), haben antiretrovirale Medikamente mittlerweile zahlreiche pra-
ventive Anwendungsfelder eréffnet. So heiSt es im Bericht zur KABaSTI-Studie
des RKI: ,,Die Rolle, die antiretrovirale Medikamente bei der Pravention von HIV-
Infektionen spielen kdnnen, muss Uberpriift und gegebenenfalls neu definiert
werden® (Schmidt/Marcus/Hamouda 2007, S. 8). Dabei geht es nicht nur um den
Nutzen von Post- oder Pra-Expositions-Prophylaxe, denen auch mediale Auf-
merksamkeit zuteil wird (vgl. z.B. Donner 2008), sondern insbesondere um eine
Biomedikalisierung der Positivenpravention (vgl. Kalichman [Hg.] 2005). Fiihrt
man die obige Argumentation des RKI fort, so ware ein moglichst friiher Thera-
piebeginn fiir alle Infizierten eine der effektivsten Optionen zur Senkung der Neu-
infektionszahlen: Wenn alle HIV-Infizierten, unabhangig von der medizinischen
Notwendigkeit, eine wirksame Therapie erhielten, wiirde es kaum noch zu neu-
en Infektionen kommen (kdnnen) — zumal durch bislang unbekannte Wirkzu-
sammenhinge moglicherweise auch die Ubertragungswahrscheinlichkeit fiir
andere sexuell (ibertragbare Infektionen (STIs) abnehme (Schmidt/Marcus/Ha-
mouda 2007)10 und anderen Autoren zufolge nach Therapiebeginn auch weni-
ger Risikosituationen eingegangen werden (Diamond u.a. 2005). Im Statement
der Schweizerischen Eidgendssischen Kommission fiir AIDS-Fragen (EKAF), ,[e]ine
HIV-infizierte Person ohne andere STD [sei] unter einer antiretroviralen Therapie
(ART) mit vollstandig supprimierter Viramie ... sexuell nicht infektios“ (Vernazza
u.a. 2008), findet diese Position politische und empirische Unterstiitzung. Dabei
geht die zweifellos emanzipatorische und entstigmatisierende Bedeutung dieser
Stellungnahme mit der entmiindigenden Biomedikalisierung von Sexualitdt und

9 In diesem Zusammenhang sei auch das von der Deutschen AIDS-Hilfe geplante Curriculum zur ,Grztli-
chen HIV-Prdvention®erwdhnt — das (zweifellos wichtige) Projekt ist zugleich als weiterer Schritt der
Biomedikalisierung der Prdvention interpretierbar.

10 Vgl. dazu folgende Anmerkung in der KABaSTI-Studie (Schmidt/Marcus/Hamouda 2007): ,Falls auch
in anderen Studien eine solche Assoziation — weniger bakterielle STI unter ART bei gleicher Part-
nerzahl — festgestellt werden kann, sollte zumindest lberpriift werden, ob (und wenn ja welche)
antiretrovirale(n) Medikamente [sic!] eine intrinsische antibakterielle Wirkung besitzen oder einen
von der Hemmung der Hi-Virusreplikation unabhdngigen Effekt auf das Immunsystem haben kénnen*
(a.a.0, S.101). Eine antibakterielle Wirkung der ART konnte bislang jedoch nicht belegt werden.



Gesundheit einher. Es ist durchaus legitim, wenn das RKI — als Protagonist einer
staatlichen Public-Health-Strategie — moglichst effektive PraventionsmaRnah-
men fordert. Bedenklich sind solche Forderungen jedoch, wenn die Interpretation
der Daten, auf die sie sich stiitzen, als feststehende Erkenntnis ausgegeben wird.

Als Konsequenz der Fokussierung auf antiretrovirale Medikamente als Préaven-
tionsinstrument (siehe z.B. auch Granich u.a. 2008) nehmen die Unsicherheiten
innerhalb sexueller Interaktionen weiter zu, werden die individuellen Kompeten-
zen des Aus- und Verhandelns von Sexualitat immer wichtiger. Erste Beobach-
tungen eines therapy sorting, das ungeschiitzten Geschlechtsverkehr bei unter-
schiedlichem Serostatus ,erlaubt’, sofern der HIV-positive Partner antiretroviral
behandelt wird12, lassen eine Zunahme von Risikosituationen erwarten (z.B. in-
folge falscher Zuschreibung des Therapiestatus, mangelnder Therapietreue, des
Vorliegens anderer STls, kurzfristiger Anstiege der Viruslast). Nicht von einer Nor-
malisierung von HIV ist daher gegenwartig zu sprechen, sondern von einer Nor-
malisierung ungeschitzten Sexes (Aguinaldo/Myers 2008). Die im Konzept der
strukturellen Pravention zentrale Verhaltensdimension verliert zunehmend an
Bedeutung, wenn Vertrauen auf Medikamente die Reflexion des eigenen Verhal-
tens unnotig erscheinen ldsst.12

Die fatale Ironie dieser Biomedikalisierung der Pravention ist, dass sie die Pro-
bleme, die sie zu beheben vorgibt, erst mit konstruiert, selbst jedoch nicht I6sen
kann und zugleich die Optionen des strukturellen Praventionsansatzes, die hier-
zuin der Lage waren, aushebelt.13

3. Als Folge der zunehmenden Individualisierung der
HIV-Infektion Rommt es zu einer Schwdchung des
sense of community, was Auswirkungen auf die
Arbeit der Aidshilfe als einem wesentlichen Akteur
der strukturellen Prdvention in Deutschland hat

Die Diagnosen ,Aids” und ,HIV“ bedeuteten lange Zeit ein — teilweise recht kurz-
fristig, auf jeden Fall aber unvermeidlich zu ,vollstreckendes” — Todesurteil. Die
Wahrnehmung, die Krankheit kénne alle betreffen, korrespondierte mit der Ge-
wissheit, dass alle das gleiche ,Schicksal“ erwartete. Die Unbehandelbarkeit der
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11 Siehe dazu Langer u.a. 2010; die mdglichen Auswirkungen der EKAF-Stellungnahme auf das prdventive

Verhalten von risikobereiten HIV-Negativen hatte bereits Dannecker (2007) benannt.

12 Wohl nicht zufillig lassen aktuelle Studien den Schluss zu, dass das Wissen um die Post-Expositions-
Prophylaxe bei der Gruppe jener HIV-positiver MSM [Mdnner, die Sex mit Mdnnern haben] am héchsten
ist, die ungeschiitzten Geschlechtsverkehr auch unabhdngig vom Serostatus der Partner haben (vgl.
Dodds 2007; Langer u.a. 2010). Die Frage nach dem situationsangemessenen Verhalten geht iber in
das Handlungswissen, dass Medikamente das Infektionsrisiko nachtrdglich minimieren kénnen. Das
Wissen um die PEP und ihre Durchfiihrung werden im biomedizinischen Diskurs zum Ausweis von ,\Ver-

antwortung® bzw. Verantwortlichkeit.

13 Diese biomedikalisierungskritische Sicht soll die wichtige Rolle, die etwa die PEP in der HIV-Privention
spielen kann und sollte, nicht in Abrede stellen (ugl. Shoptaw u.a. 2007, Liu u.a. 2008, Langer/Drewes

2009).



Infektion demokratisierte die Betroffenen radikal. Fragen nach der individuellen
Schuld an der Infektion erschienen angesichts der zwangslaufigen physischen,
vor allem jedoch der nicht minder wirksamen und von allen erfahrenen psycho-
sozialen Konsequenzen — der stigmatisierenden Zuschreibungen und diskrimi-
nierenden Praktiken —gegenstandslos. Vor diesem Hintergrund war die Griindung
der Aidshilfen in Deutschland nicht nur ein Akt der emanzipierten Selbsthilfe von
Menschen mit HIV und Aids, sondern ein programmatisches Zeichen, dass der
Kampf gegen die mit der Krankheit verbundenen Stigmatisierungen und Diskri-
minierungen nur gemeinsam sinnvoll zu fiihren ist. Die Aidshilfebewegung ins-
titutionalisierte in diesem Sinn die lebensnotwendige Hoffnung auf Solidaritat
und avancierte zum integrativen Trager einer ,positiven”“ Community. Im entste-
henden Aids-Dispositiv war diese Community ein wesentlicher Akteur, der die In-
teressen infizierter Menschen gegeniiber Politik, Recht und Medizin vertrat. Der
1988 eingefiihrte Welt-Aids-Tag mit seinen Trauerritualen, welche die Identifizie-
rung mit dem Kollektiv der von HIV und Aids Betroffenen in Szene setzten, war
Ausdruck eines spezifischen sense of community.14

Als Mitte der 1990er Jahre die antiretrovirale Kombinationstherapie auf breiter
Basis eingefiihrt wurde, verbesserten sich schlagartig die Lebenserwartung und
Lebensqualitdat von Menschen mit HIV und Aids. Heute, 15 Jahre spater, ist ein po-
sitives Testergebnis zwar immer noch fiir viele Menschen traumatisierend, jedoch
nicht mehr das viel zitierte ,Todesurteil” Vielmehr zeigt die Rede von der HIV-In-
fektion als behandelbarer chronischer Krankheit an, dass fiir viele wieder die Fra-
ge nach einem ,guten“oder ,normalen® Leben als Positive in den Mittelpunkt ge-
rlickt ist. ,Normal“ist dabei nicht mehr der (friihe) Tod, sondern die erfolgreiche
Therapie, die zumindest die physischen Auswirkungen der Infektion kontrollieren
und organisieren sollte. Im biomedizinischen Sinne kann insofern von Individua-
lisierung der Infektion gesprochen werden, als ihre Verldufe und Behandlungen
immer spezifischer — individueller — werden: Die eingesetzten Substanzen und
Kombinationen unterscheiden sich nicht nur objektiv in Bezug auf Wirksamkeit
und Vertraglichkeit, sondern auch von Patient zu Patient: Wahrend der eine ein
Medikament gut vertragt, hat die andere mit den typischen unerwiinschten Wir-
kungen zu kdmpfen. Hinzu kommen weitere Unterschiede bei den Auswirkun-
gen der Infektion auf das Erleben und den Alltag, zum Beispiel je nach Vorliegen
medikamentenresistenter HIV-Stamme oder von Co-Erkrankungen, nach Integ-
rierbarkeit der Therapie in den Lebens- und Arbeitsalltag oder nach psychischen
Begleit- und Folgeerscheinungen. ,HIV" als gemeinsamen psycho-physischen Er-
fahrungsraum von Krankheit (im Hinblick auf die Hoffnung und die Angst, das
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14 Zum Konzept des ,Sense of Community“ siehe McMillan/Chavis 1986 sowie McMillan 1996, der ihn
definiert als ,a spirit of belonging together, a feeling that there is an authority structure that can
be trusted, an awareness that trade and mutual benefit come from being together, and a spirit that
comes from shared experiences that are preserved as art” (McMillan 1996, S. 315; Hervorhebungen im
Original).



Leiden und das Sterben, auf das Trauern) scheint es — jenseits einer &ffentlichen
LAuRenwahrnehmung”—kaum noch zu geben.

Zugleich zerfallt auch der gemeinsame psychosoziale Erfahrungsraum von
Stigmatisierung, Diskriminierung und Exklusion. So haben etwa die gesellschaft-
lichen Entwicklungen der letzten beiden Jahrzehnte zu einer gréReren Akzeptanz
von Homosexualitat gefiihrt, wahrend intravendser Drogenkonsum weiterhin
strafrechtlicher Sanktionierung, Prostitution gesellschaftlicher Stigmatisierung
und die Herkunft aus Landern des siidlichen Afrikas rassistischer Diskriminierung
ausgesetzt sind. Wahrend — mehr noch: weil — der Einfluss der HIV-Infektion an
sich auf die (potenziellen) Lebensperspektiven aufgrund der medizinischen Be-
handelbarkeit in den Hintergrund tritt, bestimmen verstarkt andere soziodemo-
grafische Merkmale die Mdglichkeiten des Umgangs mit der Krankheit und damit
die (tatsdchlichen) Lebenschancen der Betroffenen. So hat etwa ein aus der Mit-
telschicht kommender dreifSigjahriger HIV-infizierter Schwuler ohne Migrations-
hintergrund, der aufgrund guter Ausbildung einen festen Beruf hat und auf ein
tragfahiges soziales Netzwerk in einer deutschen GrofRstadt mit spezifischen Ak-
zeptanzraumen fiir positive Schwule zurtickgreifen kann, eine realistische Chan-
ce auf ein Leben, das sich kaum von dem eines vergleichbaren HIV-Negativen
unterscheidet. Demgegeniber wird eine HIV-Infektion das Leben einer illegal in
Deutschland lebenden heterosexuellen Frau aus einem Hochpravalenzland, die
wenig dkonomisches, soziales oder symbolisches Kapital besitzt, maRgeblich
bestimmen: Sie hat nicht nur Schwierigkeiten, an die lebenswichtigen Medika-
mente zu kommen, sondern kann haufig auch nicht auf soziale Unterstiitzung
zdhlen, erfahrt multiple Stigmatisierung> —in ihrem Fall impliziert eine HIV-Di-
agnose nach wie vor eine Art ,sozialen Tod" Die Auswirkungen auf die psychische
und physische Gesundheit sind komplex und enorm. Auch wenn das deutsche
Gesundheitssystem die Versorgung HIV-Infizierter mit antiretroviralen Medika-
menten unabhangig von ihrem soziokonomischen Status weitgehend gewahr-
leistet, begriindet Armut doch nicht selten einen Teufelskreis: Wenn fiir selbst zu
bezahlende Medikamente zur Einddmmung von Nebenwirkungen kein Geld da
ist, konnen Nebenwirkungen zu geringerer Therapietreue, einem unnotigen Vor-
anschreiten der Krankheit und weiterer sozialer Isolation fihren.

Dabei soll nicht behauptet werden, dass es nicht schon in den 1980er oder
1990er Jahren massive Chancenunterschiede gegeben hatte; zweifellos existier-
ten von Beginn an sehr unterschiedliche Voraussetzungen fiir den Umgang mit
der Krankheit. Durch die Verfligbarkeit der antiretroviralen Medikamente (und
den im Allgemeinen gegebenen Zugang zu ihnen) geht aber HIV selbst als ge-
meinsamer Bezugspunkt zunehmend verloren, kommen die gesellschaftlichen
Differenzen verstarkt zum Tragen, erhalt die Frage, was die HIV-Infizierten ver-
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15 In anderer Weise betrifft dies auch dltere positive Schwule, die sowohl an der Homonormativitdt der

Szene als auch an verinnerlichter Heteronormativitdt leiden.
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bindet, immer seltener eine tragfahige Antwort. Insofern die HIV-Infektion als
chronische Krankheit gelten kann, muss sie auch als soziale Krankheit verstanden
werden. Individualisierung heifSt in diesem, sozialen Sinn, dass sich die Bedingun-
gen des Lebens mit HIV aufgrund des Zusammenhangs zwischen Behandlungs-
moglichkeiten und individuellen Lebenskontexten immer weiter ausdifferenzie-
ren. Die Bedeutung der lange durch die fiir alle Infizierten geltende Todesdrohung
und gesellschaftliche Exklusion nivellierten Differenzen —des Geschlechts, der se-
xuellen Praferenz, des Infektionswegs, der Rasse und Klasse, also der ethnischen
und soziookonomischen Hintergriinde, aber auch des Ortes, des Alters usw. —
nimmt zu. lhre Uberbriickung, lange Zeit durch die Todesdrohung und die sozia-
len Konsequenzen der Infektion erzwungen, funktioniert nicht mehr, die gemein-
samen Erfahrungsraume, die ein Zusammenhandeln ermdglicht haben, sind
fragmentiert. Was in der sozialwissenschaftlichen Theoriebildung mit Blick auf
historisch-gesellschaftliche Entwicklungen als ,,Januskopfigkeit der Individuali-
sierung” gefasst wird (Keupp u.a. 1999), scheint auch fir den hier beschriebenen
Individualisierungsprozess zu gelten: Die Freisetzung von traditionellen Bindun-
gen (an die Community aufgrund eines unausweichlichen Krankheitsverlaufs)
geht mit dem Verlust von Orientierung (an einer Community) einher. Die Ab-
schwachung des sense of community stellt einen wesentlichen Partner der struk-
turellen Pravention zur Disposition. Dies betrifft auch die Aidshilfe, die ihre Legi-
timation als Akteurin im praventiven Feld auch auf ihre Rolle als Reprasentantin
der Community stlitzt.16

Nun mag die Rede von einem (ehemals vorhandenen) im wahrsten Wortsin-
ne positiven sense of community eine allzu romantische retrospektive Projektion
sein: Bedeutet die Beschworung der Community (Heimat, Identitdt, Zugehorig-
keit) nicht immer schon ihren Verlust? Und doch wird darin ein Gefiihl der Ori-
entierungslosigkeit erkennbar, das institutionell fassbar ist: Die aktuelle Krise der
Aidshilfe-Arbeit ist auch in einem Schwinden von Identifikationspotenzialen be-
griindet, die eine Community konstituieren kdnnten. Kénnen Gedenk- und Trau-
erveranstaltungen noch ein Gefiihl von Gemeinschaft schaffen, wenn immer
mehr Menschen die Erfahrung von Leiden und Tod nicht mehr kennen oder wahr-
nehmen? Je mehr sich die Aidshilfe anschickt, mit den Entwicklungen des Aids-
Dispositivs Schritt zu halten, desto unschéarfer wird ihr Vertretungsanspruch und
desto starker verliert sie an innerem Zusammenhalt. Konflikte um die Deutungs-
hoheit, was warum ,wirklich“ wichtig ist und wie es zu adressieren ist, werden
zunehmen —sie sind schon im Spannungfeld zwischen ihrem Anspruch, die Inte-
ressen HIV-Positiver zu vertreten, und ihrer Funktion als Tragerin der Primarpra-
vention angelegt.

16 Was hier fiir die HIV-Community skizziert wurde, trifft in Ghnlicher Weise auch auf die ,,schwule Com-
munity*zu. Sie erscheint als imagindres Konstrukt, das im konzeptionellen Zentrum der zielgruppen-
spezifischen Prdvention steht (Kippax u.a. 1993, Ridge/Minichiello/Plummer 1997), aber kaum der von
Schwulen und Bisexuellen gelebten Wirklichkeit entspricht (Langer 2009).



4. Durch die Privatisierung von Gesundheit im Zuge
neoliberaler Tendenzen gerdit die Verhdltnisdimension
der Prdvention immer stdrker aus dem Blick.

Das vielfach funktionalisierte Beispiel ,,Barebacking” weist ins Zentrum der Pra-
ventionskrise. Aus dispositivanalytischer Sicht geht es dabei weniger um die ge-
naue begriffliche Bestimmung7 und nur mittelbar um die psychosozialen Hin-
tergriinde des Phanomens18, sondern darum, wie das Thema problematisiert
wird und welche Funktion es im Aids-Dispositiv hat. Die hohe Emotionalitat, die
Debatten zu ,,Barebacking”in der Regel begleitet, ist ein Hinweis darauf, dass hier
einiges auf dem Spiel steht: Markiert wird die Grenze der Deutungshoheit und
Handlungsmacht der Pravention(isten), was auf die zumeist nicht reflektierten,
stark normativen Grundlagen des Gesundheits- und Praventionsdiskurses hin-
weist, die mit dem emanzipatorischen Ansatz, die Entscheidungs- und Hand-
lungsfreiheit des Subjekts in nichtdirektiver Weise zu starken, in Konflikt steht.
,Der Barebacker®, der offenbar von der Pravention nicht mehr erreicht wird, wi-
derspricht dem Postulat des rationalen Akteurs und legt so die Annahme einer
Jlrrationalitat® nahe, die sanktioniert werden misse: Wie kann ein aufgeklarter
HIV-negativer Mann das Risiko einer HIV-Infektion eingehen? Und wie kann ein
HIV-positiver Mann nicht nur seine eigene, sondern auch die Gesundheit anderer
aufs Spiel setzen? Beide (analytisch zu trennenden) Perspektiven verweisen auf
die zunehmende Zuschreibung und Einforderung von (,Eigen“-)Verantwortung
innerhalb des Gesundheitsdiskurses (Schmidt 2008).

Das Recht darauf, frei tiber sich (seinen Kdrper, seine Gesundheit) verfligen zu
konnen, wird mit dem Hinweis darauf eingeschrankt, dass durch das Eingehen
von HIV-Risiken auch die Gemeinschaft geschaddigt werde (vgl. Hassemer 2008).
Die Freiheit, mit sich machen zu kdnnen, was man mochte, werde durch die Ver-
antwortung gegeniiber der Solidargemeinschaft begrenzt. Der (potenzielle) Scha-
den erscheint damit berechenbar: als fiir die lebenslange Behandlung einer HIV-
Infektion anfallende Kosten.19 So verwundert es nicht, dass die Frage, ob bzw.
inwieweit Menschen, die ,wider besseres Wissen® eine Infektion ,,in Kauf neh-
men* die Kosten fir ihre Medikamente selbst ibernehmen sollten, Eingang in
den &ffentlichen Diskurs gefunden hat (z. B. Feddersen 2005). Sind sie nicht selbst
an ihrer Infektion schuld (und damit an der Gesellschaft schuldig geworden)?

17 Vgl.z.B. Schilling 2007 sowie Halkitis/Wilton/Galatowitsch 2005.
18 Siehe dazu z.B. Halkitis/Wilton/Drescher (Hg.) 2005 und Shernoff 2006.
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19 Vgl. dazu bspw. Schmitt (2008): ,,Lutz Glirtler, bis vor kurzem Direktor des Friedrich-Loeffler-Instituts
fiir Medizinische Mikrobiologie an der Universitdt Greifswald, macht eine einfache Rechnung auf: Rund
60.000 Menschen leben schon in Deutschland mit HIV. Wir schdtzen, dass die Behandlung eines Aidspa-
tienten bis zu seinem Tod mindestens 600.000 Euro kostet.' Wenn weiterhin an die 3.000 Neudiagnosen
pro Jahr hinzukommen — Mediziner schdtzen, dass bis zu einem Drittel der HIV-Positiven bislang nicht
einmal etwas von ihrer Infektion wissen —, lassen sich leicht die Konsequenzen fiir das deutsche Ge-

sundheitssystem vorhersagen.”



In diesem Zusammenhang ist auch die Konjunktur gesundheitsokonomischer
Ansatze als Ausdruck umfassenderer neoliberaler Tendenzen zu verstehen.20 Sie
zeichnen sich unter anderem dadurch aus, dass einst gesellschaftlich definierte
Bereiche wie Gesundheit/Krankheit in den Zustandigkeitsbereich des Individu-
ums verlagert und zu einem Problem der individuellen Selbstsorge und Eigenver-
antwortlichkeit gemacht werden. Foucault (2004) hat die Entstehung einer neo-
liberalen Bio-Politik analysiert; dazu schreibt Lemke (2007, 55): ,,Das Spezifikum
der neoliberalen Rationalitat liegt in der anvisierten Kongruenz zwischen einem
verantwortlich-moralischen und einem rational-kalkulierenden Subjekt. Sie zielt
auf die Konstruktion verantwortlicher Subjekte, deren moralische Qualitdt sich
darlber bestimmt, dass sie die Kosten und Nutzen eines bestimmten Handelns
in Abgrenzung zu moglichen Handlungsalternativen rational kalkulieren. Da die
Wahl! der Handlungsoptionen als Ausdruck eines freien Willens auf der Basis ei-
ner selbstbestimmten Entscheidung erscheint, sind die Folgen des Handelns dem
Subjekt allein zuzurechnen und von ihm selbst zu verantworten.”

Eben dies meint der Begriff der Privatisierung von Gesundheit: Unter dem Pri-
mat des Okonomischen werden gesundheitliche Risiken als individuell zu verant-
wortende Entscheidungen zurechenbar, womit die gesellschaftlich-strukturelle
(Verhaltnis-)Dimension des Handelns im praventiven Diskurs an Bedeutung ver-
liert. So wundert es nicht, dass die Frage nach den das Verhalten begriindenden
sozio-6konomischen Bedingungen — etwa, inwieweit spezifische Erfahrungen
von Stigmatisierung, Diskriminierung, Exklusion, symbolischer wie physisch-re-
aler Gewalt usw. bestimmte Verhaltensmuster nach sich ziehen oder fordern —
kaum noch gestellt wird (vgl. Langer 2009).

Paradoxerweise ermoglicht die Zuweisung individueller Handlungsverant-
wortung es dem Staat aber nicht nur, sich aus seiner Verantwortung zurtickzuzie-
hen, sondern erdffnet ihm auch neue strategische Moglichkeiten der Kontrollaus-
Ubung, was in der Diskussion um die Anwendung des Strafrechts auf mogliche
Infektionssituationen erkennbar wird (vgl. Bernard 2008, Williamson 2008). Der
HIV-Positive erscheint als ,Risikofaktor, den es mithilfe juristischer (oder 6kono-
mischer) Instrumente zu sanktionieren gilt; so hat es etwa rechtskraftige Verur-
teilungen von HIV-Positiven wegen ungeschiitzten Geschlechtsverkehrs gegeben
— selbst wenn dieser einvernehmlich oder ohne signifikantes Ubertragungsrisi-
ko vollzogen worden ist —, und es liegen auch Berichte vor, wonach Krankenkas-
sen versucht haben, (vermeintliche) HIV-Ubertréger in Regress zu nehmen. Hinzu
kommt eine der fiir die strukturelle Pravention fatalen Folgen der bereits skizzier-
ten Schwachung des sense of community, namlich die diskursive Differenzierung
zwischen ,guten® und ,schlechten HIV-Positiven, zwischen denjenigen, die sich
Lrichtig” — also: rational, moralisch, verantwortlich, préaventionsgerecht, safe(r) —
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20 Vgl.auch die Forderung, konomische Erwdgungen in der Konzeption und Evaluation von Prdventions-
projekten zu beriicksichtigen (Bertozzi u.a. 2008).



verhalten, und denjenigen, die sich ,falsch® — also: den Praventionsnormen wi-
dersprechend, unverantwortlich, unmoralisch —verhalten.21

Einen Ausdruck findet dieser neue (neoliberal gepragte) Verantwortungsdis-
kurs auch im Konzept der Positivenpravention (vgl. Wolitski u.a. 2005), das auf
HIV-Infizierte als Subjekte/Objekte der Priméarpravention fokussiert und von ih-
nen die Ubernahme von Verantwortung fordert, sowie in der zunehmenden Er-
setzung des Begriffs Pravention durch den der Gesundheitsforderung, die ja
durch Empowerment eigenverantwortliches Handeln férdert — was indes be-
stimmte Kompetenzen und Ressourcen voraussetzt, die nicht jedem zur Verfii-
gung stehen, und so auch zu Uberforderung fiihren kann.

5. Als Konsequenz dieser Entwicklungen sind sowohl
Re- als auch De-Stigmatisierungstendenzen zu
beobachten, die mafigeblichen Einfluss auf
prdventives Verhalten haben konnen

Dem Konzept der strukturellen Pravention ist das Bemiihen um De-Stigmati-
sierung von HIV/Aids sowie der das HIV-Stigma fortfiihrenden moralisch diskre-
ditierten Verhaltensweisen — Homosexualitat, Prostitution, Promiskuitdt, Dro-
genkonsum — als Grundlage jeder nachhaltigen Aids-Arbeit eingeschrieben. Die
globale HIV-Ausbreitung und die gesellschaftsspezifischen Auswirkungen der
HIV-Infektion und Aids-Erkrankung sind ohne die Analyse der vielfaltigen Stigma-
tisierungsprozesse, die die Pandemie seit ihrem Beginn begleitet und befordert
haben, nicht angemessen zu begreifen. Die Allgegenwart der mit HIV und Aids
einhergehenden Stigmatisierungen stellt eine andauernde Herausforderung so-
wohl fiir Bemiihungen um effektive Préavention und Gesundheitsférderung sowie
medizinische wie psychosoziale Versorgung (vgl. z. B. Chesney/Smith 1999; For-
tenberry u.a. 2002; Niang u.a. 2003) als auch fiir die Erweiterung gesellschaftli-
cher wie politischer Partizipation der mit HIV und Aids lebenden Menschen (vgl.
UNAIDS 2005) dar. Fiir die Infizierten bedeutet das wahrgenommene (sich in Dis-
kriminierung und Gewalt aufBernde) HIV-Stigma nicht selten einen Stressor, der
den alltaglichen Umgang mit der Erkrankung erschweren und die soziale Identi-
tat beschadigen kann.

Ein wesentlicher Erfolg der Praventionsbemiihungen der 1980er und frithen
1990er Jahre bestand zweifellos in der Abnahme von Vorurteilen und Angsten ge-
genlber HIV-Positiven (BZgA 2006, S. 20) und der Zunahme der gesellschaftlichen
Akzeptanz insbesondere von Homosexualitdt. Zugleich haben sich durch die an-
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21 Eine Tendenz, die auch in Bezug auf Homosexuelle festzustellen ist: Der ,gute” Schwule, der den gesell-
schaftlichen Anforderungen entspricht (und sich an der heteronormativ geprdgten Lebensfiihrung ori-
entiert, indem er z. B. eine eingetragene Partnerschaft eingeht), steht dem ,,bosen*Schwulen gegeniiber,
der sich dieser Heteronormativitdt zu entziehen scheint (und etwa durch subkulturelles ,,Ausleben® oder
Offentliches Inszenieren seiner Sexualitdt selbst schuld an seiner Ausgrenzung sei).
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tiretroviralen Therapiemoglichkeiten nicht nur die biomedizinischen Rahmen-
bedingungen des Lebens mit HIV grundlegend verandert. Das sichtbare Stigma
LAids“ ist zunehmend aus der Offentlichkeit verschwunden, eine langfristige Le-
bensplanung wird moglich, die Integration von HIV-Positiven erscheint in vielen
Sektoren des Arbeitslebens oft unproblematisch, sodass eine Infektion nicht mehr
unbedingt die Chancen auf gesellschaftliche Teilhabe beeintrachtigen muss. In-
sofern nimmt der Rahmen des Stigma-Managements, insbesondere die Mog-
lichkeit zur aktiven Informationssteuerung, eine Schliisselfunktion ein: Der durch
ein sichtbares Merkmal Gezeichnete hat naturgemald weniger Handlungsspiel-
raum als der erst durch die Offenlegung eines ansonsten nicht sofort erkennba-
ren Merkmals Diskreditierbare (vgl. Goffman 1967). Dies ist in Bezug auf HIV in-
sofern relevant, als sich angesichts der Behandelbarkeit der Infektion der Ort des
Stigmas verschoben hat: Es wurde im wahrsten Sinne des Wortes internalisiert,
erscheint als Angst vor der Entdeckung des Positivseins durch andere und macht,
wie die oben angefiihrten Beispiele zeigen, auf den Akt des Sich-Offenbarens (dis-
closure) als Zeichen an- und wahrgenommener Stigmatisierung aufmerksam. Zu-
gleich gewinnt die Frage nach dem Zeitpunkt fiir den Beginn einer Therapie, die
auf paradoxe und ambivalente Weise die weitere Unsichtbarkeit der Infektion
durch die tagliche Einnahme von Medikamenten garantieren soll (was die Infek-
tion ja gerade sichtbar macht), neben der medizinischen an sozialer Bedeutung.
Die Diskussion tiber Stigmatisierung wird indes durch die Unscharfe des Stig-
ma-Begriffs und das Fehlen eines allgemein akzeptierten Konzeptrahmens deut-
lich erschwert. ,,Stigma“ unterliegt einer ,,konzeptionellen Inflation” (Miles 1989)
und ist ldngst zu einem wissenschaftlichen ,Plastikwort” (Porksen 1988) gewor-
den, das Gefahr lauft, mehr zu verdunkeln als zu erhellen (vgl. Prior u.a. 2003).22
Die begriffliche Unschdrfe wird an der verbreiteten Vermischung von Stigma
und Diskriminierung deutlich, die beispielsweise in der Verwendung des Be-
griffs ,enacted stigma“ (siehe Green/Platt 1997) als ,erfahrenes Stigma“ auf-
scheint und tendenziell Ursachen, Funktionen und Effekte der Stigmatisierung
vermengt (vgl. z. B. Crocker/Major/Steele 1998).23 Demgegeniiber ist festzuhal-
ten, dass Diskriminierung von HIV-Positiven zwar eine mogliche, in Abhangigkeit
von soziopolitischen Rahmenbedingungen in vielen Fallen sogar wahrschein-
liche Folge von Stigmatisierung ist, jedoch nicht zwangldufig sein muss: Es las-
sen sich unterschiedliche Situationen bestimmen, die Stigmatisierung ohne dis-
kriminierende Folgen anzeigen. Fir dltere schwule Manner z. B. mag ein positives
HIV-Testergebnis im Jahr 2010 trotz der gesellschaftlichen wie medizinischen

22 ,,Stigma has come to mean almost anything people do or say that stands in the way of rational respon-
ses to public health campaigns on HIV/AIDS, or that restricts the access of people living with HIV/AIDS
to employment, treatment and care, testing and a reasonable quality of life.” (Deacon u.a. 2005, ix)

23 ,Stigma and discrimination are interrelated, reinforcing and legitimizing each other. Stigma lies at the
root of discriminatory actions, leading people to engage in actions or omissions that harm or deny ser-
vices or entitlements to others. Discrimination can be described as the enactment of stigma. In turn,
discrimination encourages and reinforces stigma.” (UNAIDS 2005, S. 11)



Normalisierung der HIV-Infektion ein Geflihl tiefer moralischer Diskreditierung
reaktivieren, das sie in den friihen 1980er Jahren durch die 6ffentliche Bezeich-
nung von Aids als ,Schwulenseuche® erlebt haben. Auch die Angst vor Zurlick-
weisung durch einen potenziellen Sexualpartner (ohne dass diese Erfahrung je
gemacht worden sein muss), die in vielen Féllen zum Verschweigen des HIV-Sta-
tus flhrt, ist als Hinweis auf das wahrgenommene Stigma anzusehen, ebenso die
Angst und die Scham, die viele (und gerade schwule) HIV-Positive darin hindert,
ihre Familie Gber die Infektion zu informieren (was nicht selten auf einem als pro-
blemreich und verletzend erlebten Coming-out beruht).

Im Rahmen einer Dispositiv-Analyse lie3e sich Stigmatisierung als spezifisch
diskursive Praxis einer Subjektivierung fassen, die in einem sozialen Zuschrei-
bungsprozess dem Korper des Infizierten einen moralischen Makel einschreibt,
der sein Verhalten und seinen Charakter in den Augen der Anderen diskreditiert
(oder diskreditieren kénnte) und seine Identitat ,beschadigt”24

In der Regel geht man davon aus, dass der medizinische Fortschritt bei der
Behandlung der HIV-Infektion und die gesellschaftlichen Verdanderungen das
Stigmatisierungspotenzial (zumindest in den westlichen Industrieldndern) ver-
mindert haben. Wie jedoch haben die oben skizzierten Entwicklungen — Biomedi-
kalisierung, Individualisierung, Privatisierung — diesen stigmatisierenden Diskurs
(die Diskreditierbarkeit des Subjekts und seine gesellschaftliche Funktionalisie-
rung) bereits verandert oder werden ihn verandern?

Augenfallig ist der Beitrag, den die Biomedikalisierung der Pravention zur De-
Stigmatisierung von HIV-Infizierten leisten kann. Die bereits zitierte Stellungnah-
me der Schweizerischen Eidgendssischen Kommission fiir AIDS-Fragen, derzufol-
ge HIV-Infizierte bei effektiver antiretroviraler Therapie (d. h. einer Viruslast unter
der Nachweisgrenze) und ohne weitere sexuell (ibertragbare Krankheit ,sexuell
nicht infektios” sind, dirfte zu einer weiteren Auflosung der engen Verbindung
zwischen schwulem Sex und Tod fiihren, die in der Chiffre ,Aids“ aufscheint. Die
moglichen Auswirkungen auf den Strafrechtdiskurs sind derzeit noch nicht abzu-
sehen, da die denkbare Ent-Dramatisierung des ungeschiitzten Sexes mit mogli-
chen Re-Dramatisierungstendenzen im Zuge der Privatisierung von Gesundheit/
Krankheit im Widerstreit steht und unbeabsichtigt diskriminierende Praktiken
(z.B. Testung und Behandlung auf nichtfreiwilliger Basis) legitimieren kann.

Fir Positive unter wirksamer ART selbst bedeutet das Wissen um die sehr ge-
ringe Ubertragungswahrscheinlichkeit einen moglichen Abbau von Angstgefiih-
len vor allem in diskordanten Partnerschaften, in denen ein Partner HIV-positiv,
einer HIV-negativ ist. Die bereits erwahnte Beobachtung, dass in bestimmten Sze-
nen therapy sorting betrieben wird (also Sexualpartner nach ihrem Therapiesta-
tus ausgesucht werden), erlaubt jedoch die Annahme, dass durch Vervielfaltigung
der Handlungsunsicherheiten auch die Anzahl der Risikosituationen zunehmen

24 Eine ausfiihrliche Diskussion des Stigma-Konzeptes findet sich z. B. bei Parker u.a. 2002.
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wird und es zu einer ,Normalisierung” von ungeschiitztem Sex kommt, die zu ei-
ner Zunahme anderer sexuell Gibertragbarer Infektionen beitrdgt. Ist diese bereits
seit einigen Jahren festzustellende Zunahme von STIs (vom RKI als wesentlicher
Faktor fiir den Anstieg der HIV-Infektionen gehandelt) also als nicht gewollte Ne-
benfolge der Biomedikalisierung der Pravention zu interpretieren?

Arbeitet der Biomedikalisierungsdiskurs also an der Schaffung jener Zustan-
de mit, die er zu beheben vorgibt? Insofern auch die mit HIV verbundenen psy-
chischen Storungen (Depression, Angststorungen, ...) der zunehmenden Biome-
dikalisierung unterliegen, erscheint es fatal, dass die oftmals dahinter stehenden
Stigmatisierungserfahrungen immer weniger Artikulationsraume finden. Die me-
dikamentdse Behandlung einer Depression im Kontext einer HIV-Infektion kann
eine rein symptomatische Intervention sein, wahrend die ,,Ursachen— Angst vor
sozialem Ausschluss, Gewalterlebnisse (die ihrerseits bereits zum Eingehen sexu-
eller Risiken beigetragen haben kénnen) usw. — jedoch weiterhin bestehen und
das Verhalten bestimmen; das Leiden wiirde in diesem Fall andere Wege des Aus-
drucks suchen.

Wird der Sense of Community als Méglichkeit verstanden, die Erfahrung oder
Wahrnehmung von Stigmatisierung in einem gemeinschaftlichen Bedeutungs-
raum aufzuheben, so erweist sich die Individualisierung der HIV-Infektion als fol-
genreich fiir den Umgang mit HIV-bedingtem Stress. Wenn Erfahrungen nicht
mehr mit anderen geteilt werden kdnnen, geht eine wichtige Bewadltigungsopti-
on verloren. Durch den damit in Zusammenhang stehenden Bedeutungswandel
der Aidshilfe, der ihre Reprasentationsfunktion fiir diese Community abhanden
kommt, wird eine positive Umwertung des Stigmas erschwert. Denn die Identi-
fikation mit der stigmatisierten Gruppe erlaubt einen potenziellen Statusgewinn,
zum Beispiel als Experte der eigenen Krankheit. Die Geschichte der Aidshilfe kann
im Kontext anderer sozialer Bewegungen als Beispiel fiir erfolgreiche strategische
Lobbyarbeit verstanden werden, die ein gesellschaftlich zugeschriebenes ,passi-
ves“ Stigma zu einem politisch einflussreichen ,,aktiven® Bezugs- und Handlungs-
system fir die Mitglieder umwertete. Mehr noch: Wenn, wie oben angedeutet,
die Differenzen innerhalb der positiven Lebenskontexte immer wichtiger werden,
treten die damit verbundenen gesellschaftlichen Stigmatisierungen (von Armut,
queerer Sexualitat, ethnischer Herkunft, Drogenkonsum oder Prostitution) wie-
derin den Vordergrund und fiihren zu stigmatisierenden Praktiken innerhalb der
Community, die die Moglichkeiten fiir gemeinsames Handeln einschrdanken. An
dieser Stelle wird auch die Unterscheidung zwischen ,guten“und ,bdsen® Positi-
ven relevant, die im Zuge des (oben unter dem Stichwort Privatisierung beschrie-
benen) neoliberalen Verantwortungs- und Schulddiskurses zutage tritt: Insofern
sie Verhaltensweisen diskreditiert, tragt sie zur weiteren Schwachung des Sense
of Community und zur sozialen Brandmarkung von Betroffenen bei.



Nun kénnte man das bereits erwdahnte Phanomen ,Barebacking” auch als
Ausdruck von Reaktanz (also im Sinne einer Abwehrreaktion gegen eine Ein-
schrankung von Freiheit) deuten und so nicht so sehr das Verhalten selbst, son-
dern dessen gruppenkonstituierende Funktion thematisieren. Als spezifisches In-
group-Phanomen (innerhalb der Gruppe der Manner, die Sex mit Mannern haben
= MSM) kdnnte es dann als im doppelten Wortsinn ,positive” Aneignung des Stig-
mas HIV interpretiert werden. Soziologisch ware dies als Inklusionsbegehren zu
fassen (das heifSt als Wunsch, zu einer bestimmten Gruppe dazuzugehdren), als
Versuch, einen Distinktionsgewinn (Identitatsmehrwert durch Abgrenzung vom
gesellschaftlich akzeptierten ,normalschwulen“ Lebensentwurf) durch Selbst-
stigmatisierung (als von der Safer-Sex-Norm Abweichendem, moralisch/poli-
tisch/rechtlich Diskreditiertem) zu erzielen. Dann ware ,Barebacking” nicht das
viel beschworene Problem, dem die Pravention hilflos gegeniibersteht und dem
etwa durch juristische Sanktionen Einhalt geboten werden musste, sondern wiir-
de als Folge der Biomedikalisierungs-, Individualisierungs- und Privatisierungs-
tendenzen innerhalb des Aids-Dispositivs gesehen —auch vor dem Hintergrund
des Verlustes der Identifikations- und Reprdsentationsfunktion der Aidshilfe.

Unzweifelhaft tragt die Privatisierung jedoch zu einer fiir die Pravention fol-
genreichen Re-Tabuisierung von HIV und Aids bei. Sie verstarkt Gefiihle der Scham
bei HIV-Positiven, die nun —unabhangig vom Geflecht der sozialen Ursachen, das
zur Infektion gefiihrt oder beigetragen hat — fiir ihre Infektion verantwortlich ge-
macht werden und sich verantwortlich fihlen. Das fiir die Aushandlung sexuel-
ler Aktivitdaten zunehmend wichtiger werdende Offenlegen des HIV-Status diirfte
so immer selektiver erfolgen und den sexuellen Interaktionsprozess beeinflus-
sen: Gelingendes Risikomanagement wird unwahrscheinlicher, als unkontrollier-
bar wahrgenommene Risikosituationen nehmen zu. Diese Tabuisierung betrifft
nicht zuletzt den Zugang zu sozialer Unterstlitzung, etwa durch Offenlegung des
Status gegenlber Freunden, Arbeitskollegen und der biologischen Familie. Ei-
ne Re-Stigmatisierung von HIV/Aids durch Proklamation des fiir sich selbst ver-
antwortlichen, in seinen Entscheidungen und seinem Handeln autonomen und
souveranen Subjekts hat aber auch fiir viele HIV-Negative weit reichende Folgen,
stellt sie doch insbesondere fiir diejenigen, die aufgrund bestimmter Faktoren
fir HIV-Risiken besonders anfallig sind, eine Uberforderung dar: Die Diskrepanz
zwischen der Zuschreibung von Autonomie und der Selbstwahrnehmung als von
vielfdltigen Faktoren abhdngig resultiert in der Regel entweder in zwanghaftem
(daher umso zerbrechlicherem) oder héchst riskantem (da als wenig beeinfluss-
barempfundenem) Sexualverhalten.
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6. Die derzeit ablaufenden Verdnderungen des Aids-
Dispositivs erfordern ein neues Konzept: eine auf dem
sozialepidemiologischen Syndemie-Ansatz basierende
Kombinationsprdvention.

Das Konzept der strukturellen Pravention, das sich in den 1980er und 1990er
Jahren als sehr erfolgreiche Antwort auf die Bedrohung durch HIV und Aids in
Deutschland erwiesen hat, ist vor dem Hintergrund der dargestellten Verande-
rungen des Aids-Dispositivs kaum mehr tragfahig. Die Biomedikalisierung der
Pravention und die Privatisierung von Gesundheit bedingen einen Zerfall der fiir
die strukturelle Pravention wesentlichen Einheit von Verhaltens- und Verhaltnis-
dimension, genauer gesagt: die tendenzielle Relativierung sozialstruktureller Fak-
toren in der praventiven Wahrnehmung der HIV-Infektion und eine Fokussierung
aufindividuelles Verhalten, das sowohl mit der Bedeutung hochster Eigenverant-
wortlichkeit aufgeladen als auch mit der Perspektive auf biomedizinische Irrele-
vanz entwertet wird. Zugleich zieht die oben beschriebene Schwachung des Sense
of Community das Potenzial der Aidshilfe als maRgeblichem Akteur der Praven-
tion in Deutschland in Mitleidenschaft. Nach einer Zeit deutlicher Abnahme von
stigmatisierenden Praktiken kdnnen Re-Stigmatisierungstendenzen beobachtet
werden, die Auswirkungen auf das sexuelle Risiko- und Schutzverhalten der Men-
schen haben, aber keine Antwort im Rahmen der noch verbleibenden Moglichkei-
ten der strukturellen Pravention finden. Insofern scheinen die viel zitierte Krise der
Pravention und der dafiir verantwortlich gemachte Anstieg der HIV-Infektionen
gleichurspriinglich. Es ist zu befiirchten, dass sich die Situation bei fortschreiten-
der Biomedikalisierung, Individualisierung und Privatisierung weiter verscharft.

Diese Veranderungen bestimmten Akteuren als zielgerichtetes Handeln zuzu-
rechnen, ware indes verfehlt. Legt man Foucaults Dispositiv-Modell zugrunde, er-
scheinen sie vielmehr als diskursive Operationen in einem strategischen (Macht-)
Spiel, an dem sehr unterschiedliche Akteure beteiligt sind. Mit jedem neuen Ein-
satz —etwa der Konstruktion des Arztes als wesentlichem Akteur der Primarpra-
vention im Zuge der Biomedikalisierung — verschieben sich die mdglichen Hand-
lungsoptionen und Positionierungen. Die Veranderungen bilden komplexe —sich
teilweise stlitzende, ineinander greifende, teilweise aber auch widerstreitende,
immer auch kontingente und veranderbare, niemals nur kausale — Krafteverhalt-
nisse. Dies ist im Hinblick auf die abschlieBende Diskussion der kiinftigen Rolle
der Aidshilfe innerhalb des Aids-Dispositivs wichtig zu bemerken.

Allem Anschein nach sehen wir also gegenwartig deutliche Verschiebungen im
Aids-Dispositiv: Der biomedizinische Diskurs gewinnt an Deutungshoheit, juristi-
sche und 6konomische Diskurse nehmen weiter an Bedeutung zu, wahrend zu-
gleich vor allem die Aidshilfe, die ihre Legitimation als Reprdsentantin der Com-



munity erhalt, in eine Krise geraten ist. Die Frage, welche Antwort sie auf die
aktuellen Herausforderungen findet, wird entscheidend sein fiir ihre Moglichkeit,
wichtige Positionen in dem sich re-formierenden Aids-Dispositiv zu besetzen.

In der internationalen Diskussion Uber die Zukunft der Pravention wird in
jlngster Zeit die Notwendigkeit einer ,combined prevention® (vgl. Merson u.a.
2008; siehe auch die Abbildung) oder ,highly active HIV prevention“ (Holmes, zit.

antiretroviral/STI/
antiviral

Highly active
HIV prevention

Leadership and scaling up of
Community involvement

treatment/prevention efforts

in Vandenbruaene 2007) festgestellt: Pravention, die wie ihr medizinisches Vor-
bild, die Kombinationstherapie, an unterschiedlichen Stellen ansetzt, um effek-
tiv zu sein —auf der Verhaltensebene, an sozialen und politischen Strukturen, mit
biomedizinischen Instrumenten und bei der Versorgung und Behandlung von In-
fizierten.25 In einer Lancet-Sonderausgabe zum Welt-Aids-Tag 2008 wurde ein
solches Konzept wie folgt beschrieben: ,Advances in biomedical HIV prevention,
as in the case of male circumcision or the potential of antiretroviral therapies for
prevention, provide substantial opportunities to re-invigorate behavioural ap-
proaches to HIV prevention and challenge us to advance structural approaches
so that these advances can get to those who need them most. All these preven-
tion approaches contribute to effective HIV prevention within communities, and
thus behavioural strategies need to be used in combination with biomedical and
structural approaches that are combined strategically to address local epide-
mics.” (Coates/Richter/Caceres 2008, S. 37). So ambitioniert die Autor(inn)en die-
ser Lancet-Ausgabe aber eine Zusammenfiihrung der einzelnen Elemente ein-
fordern, so vage bleiben sie vielfach in punkto Umsetzung. Wilson und Halperin
etwa (2008, S. 3) delegieren (mit Bezug auf das UNAIDS-Motto ,,Know your epide-

25 Die Abbildung ist Coates/Richter/Caceres 2008, S. 37, entnommen.
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mic, know your response®) die konkrete Ausgestaltung einer solchen Pravention
an die Akteure vor Ort, und auch Merson u.a. (2008, S. 17) betonen, dass es das n6-
tige Wissen in den lokalen Communities gebe.

Wie also kénnte eine ,Kombinationspravention® vor dem Hintergrund des ak-
tuellen Infektionsgeschehens in Deutschland aussehen? Skizzieren ldsst sich dies
am Beispiel der Pravention fiir MSM, insofern sie in fast allen westlichen Industrie-
staaten weit iberproportional von der HIV-Epidemie betroffen sind. Aus Sicht der
Sozialepidemiologie, die soziale Determinanten der unterschiedlichen Verteilun-
gen von Gesundheit, Krankheit und Wohlbefinden erforsche, anstatt sie lediglich
als Hintergrund fiir biomedizinische Phanomene zu betrachten (vgl. Krieger 2001,
S.693), wird deutlich, dass die Konzentration der HIV-Epidemie bei MSM nicht als
isoliertes Phanomen zu betrachten ist. Denn zugleich kommen bei schwulen und
bisexuellen Mannern in Deutschland —wie in den USA und anderen vergleichba-
ren Landern — psychische Storungen wie Depressionen, Angststorungen oder Sui-
zidanfalligkeit iberproportional haufig vor, befinden sich unter ihnen tiberdurch-
schnittlich viele Rauschmittel- und Drogenkonsumenten, sind sie starker von
sexueller Gewalt betroffen. Mehrere Studien haben in den letzten Jahren iberzeu-
gend dargelegt, dass diese die physische wie psychische Gesundheit schwuler und
bisexueller Manner betreffenden Phanomene im Zusammenhang gesehen wer-
den missen — nicht als Kausalzusammenhang, sondern in einem komplexen kon-
textspezifischen Zusammenspiel, in dem sie sich gegenseitig bedingen, stiitzen,
beeinflussen, antreiben. In der gegenwartigen US-amerikanischen Debatte wird
dieses Muster gemeinsam auftretender Bedingungen (,co-occurring conditions®)
als ,,syndemic” bezeichnet: ,Syndemic health problems occur when linked health
problems involving 2 or more afflictions interact synergistically and contribute to
the excess burden of disease in a population“(Walkup u.a. 2008, S. 15).

Der Begriff ,,syndemic” bzw. (als deutscher Neologismus) ,,Syndemie“ stellt das
synergetische Zusammenspiel von Faktoren in den Mittelpunkt, das bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung von Epidemien wesentlich ist, wahrend etwa der
Begriff ,,Pandemie” vor allem die globale Ausbreitung einer Epidemie beschreibt.
»Syndemie“ steht damit sowohl flr eine breitere Perspektive als auch eine Fokus-
sierung auf die vielfdltigen Interaktionszusammenhdnge zwischen einem spezifi-
schen Infektionsgeschehen und verschiedenen gesundheitsbezogenen, oft lebens-
bedrohlichen Problemen, die sich in bestimmten Populationen zeigen (vgl. Singer
u.a. 2006, S. 2011).26 In den Worten von Merill Singer, der den mittlerweile vom
Centers for Disease Control and Prevention (CDC 2008) aufgenommenen Begriff
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26 Zur Unterscheidung vom Begriff der Komorbiditdt schreiben Mustanski u. a. (2007, S. 38): “The differen-
ces between these perspectives are not simply semantic — comorbidity research tends to focus on the
nosological issues of boundaries and overlap of diagnoses, while syndemic research focuses on com-
munities experiencing co-occurring epidemics that additively increase negative health consequences.
For example, it is possible for two disorders to be comorbid, but not represent a syndemic (i. e. the dis-
orders are not epidemic in the studied population or their cooccurrence is not accompanied by additi-
onal adverse health consequences). Beyond the focus on disease clustering and interaction, the term
syndemic also implies a focus on health disparities and the social conditions that perpetrate them.”



Mitte der neunziger Jahre in den Diskurs eingefiihrt hat, zielt die Untersuchung
der ,syndemischen Produktion® darauf ab, ,,to identify and understand the deter-
minant interconnections among pressing health problems, sufferer and commu-
nity understandings of the illness(es)/disease(s) in question, the relevant social,
political, and economic forces in play, and (in no small measure as a result of these
three influences) the environmental conditions that may have contributed to the
development of ill health” (Singer/Clair 2004, S. 424). Die sozialwissenschaftliche
Analyse der sozialen Bedingungen, die das Zusammenspiel von sexuellem Risiko-
verhalten, psychischen Problemen, Drogenkonsum usw. bei MSM mafRgeblich be-
griinden und auf weit reichende Vulnerabilitatsstrukturen innerhalb schwuler Le-
benskontexte verweisen (vgl. Langer u.a. 2010), erlangt so neue Bedeutung fiir die
Pravention: ,The lifelong effects of social marginalization or stigma may work to
create high occurrence of psychosocial health problems among urban MSM, prob-
lems that in turn function in an additive manner to raise levels of high-risk sexual
behavior and thus HIV infection itself* (Stall u.a. 2003, S. 942).

Die Konsequenzen fir die HIV-Pravention liegen auf der Hand: ,In thinking
about HIV prevention the term ,syndemics’ talks about how overlapping epide-
mics of drug abuse, mental health, and HIV sex risk fuel each other, and if you tar-
get any one of them, you have to target all of them. It is a much more holistic ap-
proach to HIV prevention than this notion that HIV prevention is just about sex.
Sex happens with people who have real emotions and who have other behavi-
ors. You have to deal with the totality of the human experience” (Halkitis/Lan-
ger 2008). HIV-Pravention macht aus syndemischer Perspektive nur Sinn, wenn
sie im Kontext der Adressierung der anderen mit der Epidemie bei MSM verbun-
denen Gesundheitsprobleme geschieht: ,,HIV prevention work has tended to pro-
ceed on the assumption that HIV/AIDS is the preeminent health problem facing
at-risk communities and has generally operated with limited regard to the other
health problems facing such communities. However, if it is indeed true that it is
the additive effect of interrelated psychosocial health conditions that increases
vulnerability to HIV infection, it may be possible to enhance the efficacy of HIV
prevention efforts by working to support a broader health movement within vul-
nerable communities“ (Stall u.a. 2003, S. 942).

Fir die Konzeption einer Kombinationspravention heiRt das, die verhaltens-
spezifische Dimension der Pravention auch auf anderes gesundheitliches Risiko-
verhalten auszuweiten, und anzuerkennen, dass HIV-bezogene biomedizinische
Interventionen wie die ART in der Positivenpravention sicherlich keine ,Wunder-
waffe“ darstellen, sondern nur dann sinnvoll und effektiv sind, wenn sie im Zu-
sammenhang mit der Adressierung weiterer psychischer und physischer Prob-
leme und riskanten Verhaltens eine bestimmte funktionale Rolle iibernehmen
konnen.
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7. Die Chancen, den aktuellen Herausforderungen
prdventiv gerecht werden zu konnen, hdngen
wesentlich von der Fihigkeit der Aidshilfen ab,
neue strategische Positionen zu besetzen.

Was bedeutet dies fiir die Praventionsarbeit der Aidshilfe(n)? Inhaltlich muss es
darum gehen, die praventiven Herausforderungen zu thematisieren, die sich aus
der syndemischen Perspektive auf das Infektionsgeschehen ergeben: Dass die
Biomedikalisierung der Pravention das Infektionsgeschehen eher weitertreibt als
es wirkungsvoll angeht; dass die Privatisierung von Gesundheit mafRgeblich zu
einer Re-Stigmatisierung von HIV beitragt und damit kontraproduktiv ist; dass
es notwendig ist, HIV als einen von mehreren sich gegenseitig beeinflussenden
Bestandteilen der Gesundheit schwuler Manner zu adressieren; dass die HIV-
Epidemie nur begriffen werden kann, wenn sie im Kontext der gesellschaftlichen
Bedingungen gesehen wird, die die Interaktionszusammenhdnge begriinden.
Konzeptionell muss daher von einem ,,schwachen Subjekt” ausgegangen werden,
das eben nicht immer rational und kalkulierend handelt und sich der Bedingun-
gen seiner Handlungen bewusst ist. Damit wird es wichtig, die psychosozialen
Kompetenzen zu starken, die eine Verhandlung der (nicht nur sexuellen) Lebens-
fiihrung ermoglichen, statt auf eine aufklarerische Durchrationalisierung des zu
praventionierenden Subjektes zu setzen. Insofern HIV nicht nur Folge eines sexu-
ellen Risikoverhaltens ist, sondern innerhalb von schwulen und bisexuellen Le-
benskontexten einen Faktor darstellt, der das gesamte Gesundheitsverhalten mit
beeinflusst, ist weiterhin die Stigmatisierung anzugehen, die mit HIV einhergeht
und sich in einer Re-Tabuisierung dufert. Ein Weg kdnnte sein, im mehrfachen
Sinn ,positive” Vorbilder in den 6ffentlichen Diskurs zu bringen, die die Méglich-
keiten des Lebens mit HIV heute reprasentieren.

Zentral fir die Handlungsfahigkeit der Aidshilfe wird jedoch ihre Fahigkeit sein,
eine Community zu bilden (und nicht nureine imaginierte Community, die immer
weniger deutlich ist, zu reprasentieren), die ein Interesse daran hat, sich fir die
HIV/Aids-Pravention zu engagieren. Trauermdrsche (allein) helfen hier nicht wei-
ter, wie neuere Studien zu Gruppenidentitat und kollektivem Handeln vermuten
lassen (z.B.van Zomeren u.a. 2004). Vielmehr werden instrumentelle Fragen nach
der Wirksamkeit von gruppenbezogenem Handeln fiir die eigene Lebenswelt
wichtig: ,,[]f raising peoples’ subjective group-efficacy beliefs is key to mobilizing
particularly those for whom relevance of group identity is less relevant, then per-
suasive communications targeting these people should focus on their more inst-
rumental and pragmatic concerns (van Zomeren/Spears/Leach 2008, S. 367). Der
syndemische Ansatz bietet aber Moglichkeiten, die Community jenseits des HIV-
oder des sozio6konomischen Status anzusprechen, indem der Fokus auf die Le-



bensbedingungen und Handlungsperspektiven von MSM im Bereich Gesundheit
insgesamt und nicht auf ein spezielles sexuelles Risikoverhalten gelegt wird.2”
Natirlich haben wir alle ein ,gemeinsames Interesse“ daran, die Zahl der In-
fektionen zu senken. Ebenso natirlich ist es aberauch, dass die unterschiedlichen
Akteure im prdventiven Feld des Aids-Dispositivs dieses Interesse in Abhangig-
keit von den jeweiligen institutionellen Aufgaben und Funktionen und den damit
zusammenhdngenden Perspektiven unterschiedlich interpretieren. Die Aidshil-
fe ist nicht nur ein wichtiger Akteur in diesem komplexen und sich stets veran-
dernden Wettbewerb um Deutungshoheit in der Pravention. Mdchte sie gegen-
iber dem biomedizinischen Drive des RKI und den Privatisierungstendenzen des
politischen Diskurses ihre Deutungshoheit wiedergewinnen, muss sie sich fragen,
welche Position sie dabei einnehmen mochte und in wessen Namen sie sprechen

kann und will.
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Kreativitdt und Durchhaltevermogen

Rolf Rosenbrock im Gespréch mit Jochen Drewes

Drewes: Sie setzen sich als einer der wenigen deutschen Gesundheitswissen-
schaftler schon seit Jahren mit dem Konzept der Strukturellen Prévention ausein-
ander. Was verbinden Sie mit dem Konzept?

Rosenbrock: Ich habe den Terminus Strukturelle Pravention immer wahrgenom-
men als die Art und Weise der Aidshilfen, das auszudriicken, was wir alle —von
der Ottawa-Charta fiir Gesundheitsforderung und moderner Gesundheitswis-
senschaft inspiriert — feldspezifisch, problemspezifisch und gruppenspezifisch
machen mochten. Insoweit habe ich die Aids-Pravention von vornherein als Teil
der Gesamtinnovation, des gesamten Ubergangs von Old Public Health zu New
Public Health wahrgenommen — unter besonders dramatischen Bedingungen,
aberim Kern in die gleiche Richtung zielend.

Drewes: Man splrt, dass Sie sich mit dem Konzept auch personlich verbunden
fihlen.
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Rosenbrock: Natirlich, der Begriff Strukturelle Pravention ist ja, glaube ich, das
erste Mal von Hans Peter Hauschild® in die Debatte eingebracht worden. Und die-
ses Einbringen war Ergebnis eines (iber mehrere Jahre bestehenden informellen
Diskussionszirkels, dem neben Hans Peter Hauschild damals auch schon Stefan
Etgeton? und einige andere mehr angehdrten und in dem wir die gesundheits-
wissenschaftliche und die gesundheitspolitische Welt diskutiert haben. Den Be-
griff Strukturelle Pravention fand ich als Markenzeichen fiir die Aids-Hilfe ganz
gut. Er unterschied sich ja auch von dem, was wir unter Verhaltnis- und Verhal-
tenspravention verstanden haben (oder dem, was ich spater die verhdltnisge-
stlitzte Verhaltensmodifikation genannt habe), eigentlich nur durch den wesent-
lichen Aspekt, dass Aidshilfen als tendenziell vertikale Organisationen — also fir
eine Krankheit und flir begrenzte, umschriebene Zielgruppen —nicht nur Primar-
pravention3 machten, sondern auch Sekundar- und Tertidrpravention zu ihrem
Aufgabengebiet zahlten.

Drewes: Was macht das Konzept der Strukturellen Pravention eigentlich aus?
Die Anknipfungspunkte und Uberschneidungen mit dem Konzept der Gesund-
heitsforderung im Sinne von Ottawa sind ja sehr groR. Sie haben erwahnt, dass
die Einbeziehung der Sekundar- und Tertidrpravention in die Primarpravention
beziehungsweise die Gesundheitsférderung das ist, was die Strukturelle Préven-
tion vom Konzept der Gesundheitsforderung unterscheidet. Gibt es da noch mehr
Unterschiede?

Rosenbrock: Um das zu beantworten, muss man sich erst mal dariiber unter-
halten, was wir unter Gesundheitsforderung verstehen. Also ich verstehe darun-
ter —ich weiR, dass es da verschiedene Schulen gibt — alle Ansédtze, die darauf
abzielen, auf der individuellen Ebene, auf der sozialraumlichen oder Commu-
nity- oder gruppenbezogenen Ebene und auf der gesellschaftlichen Ebene Ge-
sundheitsressourcen, das heiflt Handlungsfahigkeit, Widerstandsressourcen
usw. zu starken. Dieses tun wir ja nicht ohne Ziel, sondern wir tun es fiir Gesund-
heit, also letztlich mit primdrpraventiver Zielsetzung. Das soll einen Beitrag leis-
ten, die Eintrittswahrscheinlichkeit einer spezifischen Krankheit oder von Krank-

1 Hans Peter Hauschild (1954—2003) war seit 1984 Sekretdr einer Anti-Apartheid-Organisation, engagierte

sich in der Schwulenbewegung, seit Aids Thema der Schwulen war, erhielt im Herbst 1984 sein positives

HIV-Testergebnis, baute die AIDS-Hilfe Frankfurt auf, deren Geschdftsfiihrer er bis 1988 war, wurde in

den Landesuvorstand der AIDS-Hilfe Hessen und 1990 in den Vorstand der Deutschen AIDS-Hilfe gewdhlt

(den ersten DAH-Vorstand mit ausschliefSlich HIV-positiven Mitgliedern). Er engagierte sich besonders

flir Prostituierte, Drogengebraucher/innen und Straftdter/innen und eréffnete diesen von Aids bedroh-

ten ,,Schmuddelkindern” der Gesellschaft einen politischen Raum in der Aidshilfe.

Stefan Etgeton war von 1996 bis 2000 Bundesgeschdiftsfiihrer der Deutschen AIDS-Hilfe.

3 Im Allgemeinen werden unter Primdrprdvention Mafsnahmen zur Erhaltung der Gesundheit bzw. zur
Verhinderung von Krankheit, unter Sekunddrprdvention Mafsnahmen, die ein Fortschreiten einer Er-
krankung verhindern oder eine Heilung erméglichen (z. B. Fritherkennung), und unter Tertidrprédvention
Maf3nahmen, die bei bereits eingetretener Erkrankung die Entwicklung von Komplikationen verhindern
oder hinauszdgern bzw. das Wiederauftreten der Erkrankung (z. B. zweiter Herzinfarkt) verhindern; vgl.
z.B. http://www.kbv.de/themen/11437.html.
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heit iberhaupt zu senken. Entsprechend gehart fiir mich Gesundheitsforderung
zur Primdrpravention, weil flir mich die Primdrpravention dem Ziel folgt, die Ein-
trittswahrscheinlichkeit von Erkrankungen zu senken. Und das hat eben in mei-
nem Denken zwei Grundlagen, zwei Beine, wenn man so will, némlich das Bein
der Belastungssenkung und das Bein der Ressourcenférderung — wobei wir alle
wissen, dass Belastungen und Ressourcen keine verschiedenen Welten repra-
sentieren. Wir haben viele Belastungen, viele gesundheitsrelevante Faktoren, bei
denen man die Frage, ob etwas Belastung oder Ressource ist, als verschiedene
Punkte auf der gleichen Skala identifizieren kann. Nehmen wir Uberforderung/
Unterforderung. Oder nehmen wir soziale Isolation/soziale Eingebundenheit.
Dann Iost sich die strikte Trennung in zwei Welten — hier sind die Belastungen,
hier sind die Ressourcen — sowieso auf. In diese Welten kann man verschiedene
Ordnungen bringen. Ich habe mich nun dazu entschieden, alles unter den Ober-
begriff der Senkung der Eintrittswahrscheinlichkeit von Erkrankung zu fassen.
Dann ist alles Primarpravention. Dann ist Gesundheitsforderung eine notwen-
dige — Uiberwiegend sogar prioritdr zu betreibende — Komponente von Primar-
pravention. Das war von vornherein die Herangehensweise der Strukturellen
Pravention, namlich zu sagen: Wir brauchen Gesundheitsressourcen auf der per-
sonlichen Ebene. Die Schweizer Aids-Hilfe hatte das schon 1985, bevor ich mein
erstes Aids-Blchlein schrieb, so formuliert: Redet miteinander. Es geht also um
die Starkung der Kommunikationsfahigkeit, der Fahigkeit, auf individueller Ebe-
ne —auf der Bettkante oder wo immer sonst — miteinander zu kommunizieren,
kommunikationsfahig zu werden: Was wollen wir miteinander machen? Wir le-
ben beide in der Welt des gleichen Risikos, wie stellen wir uns dazu? Dass dieser
Dialog tiberhaupt gefiihrt wird, ist nach wie vor die elementare Herausforderung
der Aids-Pravention. Die IWWIT-Kampagne# setzt genau an dieser Komponente,
an dieser Voraussetzung an, und das ist auch richtig so. Um kommunikations-
fahig zu sein, muss man selbstbewusst sein. Und man muss iber Sexualitat,
iber Risiko reden konnen. Das fallt desto leichter, je mehr dieser kommunikati-
ven personlichen Ressourcen man mitbringt. Auf der gruppenbezogenen Ebene
heilt das, die schwule Gemeinschaft als etwas darzustellen oder auch zu etwas
zu machen, zu dem dazuzugehdren sich lohnt, zu dem sich zu bekennen keine
Schande macht und dessen Kommunikations- und Verkehrsregeln man sich so-
zusagen anschlie8t. Zu den gruppenbezogenen Ressourcen gehdren natiirlich
dann auch die notwendigen, aber eben fiir die Pravention bei Weitem nicht hin-
reichenden technischen Voraussetzungen — Verfligbarkeit von Kondomen, Gleit-
mitteln, sauberen Spritzbestecken, sterilen Latexhandschuhen, je nachdem, was
man gerade vorhat. Und auf der gesellschaftlichen Ebene ist Voraussetzung, um
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4 IWWIT steht fiir ICH WEISS WAS ICH TU. Es handelt sich dabei um eine bundesweite zielgruppenspezifi-
sche Kampagne zur Intensivierung der HIV-Prdvention und Gesundheitsforderung bei schwulen, bisexu-

ellen und anderen Mdnnern, die Sex mit Mdnnern haben (MSM).
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die Ebenen zwei und drei wirklich funktionsfahig zu halten, Entdiskriminierung,
Minderheitenschutz und gesellschaftliche Akzeptanz als Oberziel. Nicht nur To-
leranz, sondern Akzeptanz. Das ist auf der gesellschaftlichen Ebene fir mich die
wichtigste Gesundheitsressource, fiir die es auch im Rahmen der Strukturellen
Pravention zu kdmpfen gilt.

Drewes: Was genau meinen Sie jetzt mit zweiter und dritter Ebene?

Rosenbrock: Nun, das ist ein komplexes Gebilde. Also wir haben die drei Pra-
ventionsebenen —die individuelle Ebene, die sozialraumliche oder gruppenbe-
zogene Ebene (wo wir den Begriff Setting ansiedeln konnten) und dariiber die
Makroebene, die gesellschaftliche Ebene. Wenn ich jetzt die andere Dimension
einziehe — Primar-, Sekundar-, Tertidrpravention —, dann ist, was Aids und Aids-
hilfe-Arbeit angeht, erst mal ganz wichtig festzustellen, dass die Aidshilfen als
Selbsthilfeorganisationen entstanden und auch als solche wahrgenommen und
mit 6ffentlichen Mitteln entwickelt worden sind. Damit stellen sie insoweit ei-
ne Ausnahme dar, als Selbsthilfeorganisationen eigentlich fiir Tertidrpravention
zur Bewadltigung eingetretener Erkrankungen durch gleichgewichtige Peer-to-
peer-Kommunikation zustandig sind, wahrend Aidshilfen von vornherein diesen
starken Schwerpunkt in der Primarpravention hatten und haben und dafiir auch
bezahlt werden. Wenn man sich in das Thema Aids hineindenkt, sind ja zwei
Aspekte wichtig. Einmal, dass eben mit der Aidshilfe eine Organisation entstan-
den ist und sich weiterentwickelt hat, die einem neuen Paradigma folgte und,
insoweit sie eine vertikale Organisation darstellt, damals noch weniger leicht
als heute in die Strukturen und Handlungslogiken des Gesundheitswesens inte-
grierbar war. Das Zweite ist eben dieser vertikale Blick —wir haben eine sexuell
Ubertragbare Infektionskrankheit mit vielen damit zusammenhangenden so-
zialen Problemen, und diese Probleme manifestieren sich in den hauptsachlich
betroffenen Gruppen. Und selbst wenn ich jetzt die Primarpravention als absolut
prioritar betrachte —so wie ich das in ,Aids kann schneller besiegt werden“> ge-
macht habe und eigentlich auch bis heute im Kern vertrete —, folgt daraus, dass
die Behandlung der Testproblematik, die bereits 1986 fiir mich im Zentrum der
medizinpolitischen Auseinandersetzung stand®, natiirlich auch enorme Kon-
sequenzen fiir die Primdrpravention hat. Die ganze Frage Old Public Health/

5 Rolf Rosenbrock: AIDS kann schneller besiegt werden. Gesundheitspolitik am Beispiel einer Infektions-
krankheit. Hamburg: VSA-Verlag 1986

6 Von verschiedener Seite wurden damals Zwangstests gefordert. In ihrem Faltblatt ,Fragen zum Test",
das Anfang Januar 1987 erschien, warnte die DAH vor einem Missbrauch des Tests zur Spaltung der Ge-
sellschaft in Positive und Negative und forderte, der Test diirfe nur nach ausfiihrlicher Beratung und
mit ausdrticklicher, freiwillig erteilter Zustimmung erfolgen. Die bayerische Staatsregierung hingegen
beschloss im Februar 1987 einen ,MafSnahmenkatalog zur Abwehr von AIDS", der unter anderem vorsah,
LAnsteckungsuverddchtige® zur Durchfiihrung des HIV-Tests vorzuladen und gegebenenfalls polizeilich
vorfiihren zu lassen.



Suchstrategie versus New Public Health/Lernstrategie” entscheidet sich tech-
nisch an der Testanwendung. Infolgedessen ist die Handhabung der Sekundar-
pravention fr eine Organisation, die sich flr Primdrpravention zustandig halt,
absolut essenziell und notwendig. Zum Dritten haben wir ja immer auch gesagt
und sagen das zu Recht bis heute (einschlief3lich der IWWIT-Kampagne), dass es
nicht nur keine Ausgrenzung von HIV-Positiven und Aidskranken geben darf —
weil das der Community-Orientierung des Konzepts ins Gesicht schlagen wiirde
—, sondern dass man auch technisch natirlich keine HIV-Primarpravention oh-
ne Einbeziehung von Infizierten und Kranken machen kann. Und zwar nicht nur
deshalb, weil sie der Kampagne ein Gesicht geben kénnen, sondern auch, weil sie
am Infektionsgeschehen beteiligt sind. Wobei wir immer auch — zu Recht und bis
heute ungebrochen —sagen: Die Verantwortung tragen immer beide Seiten glei-
chermafRen, HIV-Positive tragen hier keine Extraportion. Aber wenn ich so argu-
mentiere, habe ich die Infizierten und Kranken immer voll im Spiel. Deshalb kann
es mir als gesundheitsbezogene Organisation im HIV-/Aids-Bereich tiberhaupt
nichtegal sein, wie es ihnen geht und wie sie behandelt werden. Und damit habe
ich die ganze Tertidrpravention im Aufgabenbereich. Das stellt sich ein bisschen
anders dar als bei anderen Krankheiten —vor allen Dingen wegen der Tatsache,
dass HIV nicht Rheuma ist, sondern eine Infektionskrankheit. Aber diese Ent-
wicklung war der logische Weg zu dem, was dann die Aidsilfe mit dem Stempel
Strukturelle Pravention versehen hat —was ich immer okay fand, auch wenn ich
natlrlich lieber Ottawa irgendwo gelesen hatte. Aber die spezifische Auspragung
dessen, was aus der Logik des Problems folgte, rechtfertigte eine andere Uber-
schrift. AuRerdem klingt ,,Strukturelle Pravention“ auch viel besser als ,unstruk-
turierte Pravention®

Drewes: Auf jeden Fall. Da stellen sich jetzt mehrere Ankniipfungsfragen. Ich fan-
ge mal mit der IWWIT-Kampagne an, die Sie mehrmals erwahnt haben. Sehen
Sie IWWIT als eine Umsetzung des Konzepts der Strukturellen Pravention fiir die
Zielgruppe der MSM?

Rosenbrock: Also als Komponente der Strukturellen Pravention, als kompatible
Komponente, ganz sicher. Sicherlich aber nicht als vollstandige.
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7 Unter ,0ld Public Health” kann man z.B. Zwangsuntersuchungen, strenge Verhaltensauflagen, rigi-
de Eingriffe in Biirgerrechte, Quarantdne und Therapiezwang verstehen, unter ,New Public Health*
die Mobilisierung der Communities, Einbeziehung der Zielgruppen in die Planung und Umsetzung von
Prdvention, Versorgung und sozialer Unterstiitzung, personale und auf Massenmedien gestiitzte Kom-
munikation, positive Verhaltensanreize in der sozialen Umwelt sowie Befahigung (,enabling“) und Stdr-
kung (,empowerment”) als ZielgréfSen und Voraussetzungen eines individuell wie gesellschaftlich ver-
antwortlichen Risikomanagments (wdhrend die ,Seuchenstrategie® fiir die Ermittlung und Isolierung
von ,Infektionsquellen® steht); vgl. z. B. Rolf Rosenbrock/Doris Schaeffer: Aids — vom Ausnahmestatus
zur Normalitdt. In: AIDS im Wandel der Zeiten (AIDS-FORUM DAH, Band 47-1). Berlin: Deutsche AIDS-Hilfe

2003, S.9-18
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Drewes: Was fehlt da?

Rosenbrock: Nun, Strukturelle Pravention auf der Makroebene hat ja eigent-
lich immer einen sehr fordernden biirgerrechtlichen Aspekt. Der ist nach wie vor
aktuell, auch wenn er nicht mehr die Dramatik hat, die Mitte der 8oer Jahre auf-
schien. Aber auch da sind wirimmer noch nicht fertig mit dem Kampf gegen Dis-
kriminierung und fur Akzeptanz. Das fehlt sicherlich bei IWWIT oder steht nicht
im Vordergrund. Kann auch nichtim Vordergrund stehen, weil IWWT sich ja an die
Community selbst richtet. Und der Beitrag von IWWIT zu dieser Makroebene der
Strukturellen Prévention ware dann, die Community fit zu machen, sich starker ftr
ihre eigenen Blrgerrechte einzusetzen. Und das kommt ja zumindest ansatzweise
vor. Aber trotzdem bleibt es, gemessen an dem, was auf der Makroebene gesche-
hen msste, unvollstandig. Was die Sekundarpravention angeht, ist IWWIT ja auch
sehrviel weiter, muss, dem Gang der Entwicklung, auch der medizinischen Inno-
vationsentwicklung folgend, auch weiter sein, indem heute Testwochen und der-
gleichen angeboten werden. Das finde ich heute richtig, hatte es abervor 15 Jahren
militant bekampft, weil damals die Voraussetzungen nicht gegeben waren. Und
schwierig bei IWWIT ist auch die Frage der Prasenz der Praventionsbotschaften in
den Szenen, in denen Risiken eingegangen werden. Dies ist, glaube ich, nach wie
vor ein Schwachpunkt aller Praventionskampagnen, also die sozialraumliche, die
Vor-Ort-Arbeit, wo ganz viele Leute der Meinung sind, man miisste da was tun. Der
Meinung bin ich auch, aber so richtig die wunderbaren Ideen, wie man das effektiv
—also mit Effekt — organisiert, sind da schwierig zu finden.

Drewes: Ich wiirde gern noch mal zur Frage der ,Senkung der Eintrittswahr-
scheinlichkeit“ kommen. Sie sagen, Primarpravention und Gesundheitsforderung
haben immer das Ziel, die Eintrittswahrscheinlichkeit einer bestimmten Krank-
heit oder von Krankheiten iberhaupt zu senken. Das vermisse ich ein bisschen in
der Formulierung des Konzepts der Strukturellen Pravention durch die Aidshilfe
selbst, denn dort steht die Verhinderung von Infektionen eigentlich nicht im Vor-
dergrund. Stefan Etgeton sagt zum Beispiel, das Spezifische an dem Konzept sei,
dass Infektionen nicht um jeden Preis verhindert werden sollen. Wie aber soll die
DAH mit ihrem Konzept der Strukturellen Pravention damit umgehen, dass gera-
de in Zeiten knapper Kassen diese Verhinderung von Infektionen das oberste Ziel
und das oberste Kriterium bei der finanziellen Férderung ist?

Rosenbrock: Die Politik hat im Hinblick auf Aidshilfen eine —und nur eine — Er-
wartung: Schafft uns diese Infektionen vom Hals. Etwas anderes interessiert die
Politik nicht — das war immer so, und das wird sich nicht andern, auch wenn
natirlich einzelne Akteure im Staatsapparat viel sensibler und klliger sind. Aber



das ist zundchst einmal die o6ffentliche Erwartung. Dagegen ist natirlich der
Leitsatz der Ottawa-Charta in Stellung zu bringen: ,Gesundheitsforderung zielt
auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Maf3 an Selbstbestimmung Gber
ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zu Starkung ihrer Gesundheit zu
befahigen.” Wenn jetzt Stefan Etgeton sagt, dass wir nicht um jeden Preis Infek-
tionen verhindern wollen, ist das zundchst eine Leerformel. Um jeden Preis will
das niemand — das hieRe ja auch: Wir nehmen flirchterlichste Menschenrechts-
verletzungen in Kauf, wenn das der Preis ist, den wir zahlen missen. Das will ja
nun gottlob niemand mehr in diesem Land. Die Frage, die sich dahinter verbirgt,
ist aber doch: Geht es darum, Menschen zum selbstbestimmten Handeln in Risi-
kosituationen zu befdhigen? Oder geht es darum, sie dazu zu bringen, das Kon-
dom Uberzuziehen, also Safer Sex zu betreiben? Die Briicke zwischen ,Wir wollen
Selbstbestimmung erhalten, fordern und ausbauen“und ,Wir wollen Safer-Sex-
Verhalten maximieren® gelingt mit dem Rickgriff auf Aristoteles — das wird mir
Stefan Etgeton sicher auch verzeihen — nach dessen Ethik ja Lebendigsein besser
ist als Totsein und Gesundsein besser Kranksein. Das heift, dass ich die —in der
Regel auch vernlinftige und realistische — Hoffnung hege, dass sich Menschen,
die zu selbstbestimmtem Handeln fahig sind, in einer Risikosituation so verhal-
ten, dass sie das Risiko vermeiden. Insoweit sind das fir mich schon zwei im We-
sentlichen kompatible Formulierungen fiir die gleiche Strategie. Und ich glaube,
dass ich Stefan Etgeton gut genug verstanden habe, dass er dieser Formel auch
zustimmen kann. Wenn er sagt, wir fordern Selbstbestimmung und nicht Infek-
tionsvermeidung um jeden Preis, verbindet er das mit der Vorstellung, dass die
Menschen, wenn wir ihnen kognitiv, sozial und psychosozial dabei helfen, sich
selbstbestimmt zu verhalten, das tun, was fiir sie in einem aristotelischen Sinne
verniinftig ist. Die Alternative ware ja, den Leuten diese Kondombotschaft immer-
zu in den Kopf zu hammern. Das ware dann eine eher zuriickgebliebene Variante
von Verhaltenspravention, die wir aus Effektivitatsgriinden — und nicht nur aus
ethischen oder wissenschaftssystematischen Griinden — nicht gut finden.

Drewes: Bleiben wir mal auf der politischen Ebene. Angesichts leerer Kassen
gibt es auch bei der Pravention Verteilungskampfe. Wir haben dann ein Konzept,
das sehr emanzipatorisch und partizipativ ausgerichtet ist, einen starken gesell-
schaftlichen Anspruch hat und aus einer bestimmten Zeit kommt. Ist das noch
zeitgemal3? Ist dieses Konzept noch hilfreich beim Kampfum Fordergelder?

Rosenbrock: Ja, immerhin ist die IWWIT-Kampagne, die ja nicht auf sture Verhal-
tensmodifikation setzt, sondern auch einen sehr schdnen emanzipatorischen As-
pekt hat, ja relativ gut —zumindest auf Zeit — finanziert worden, und ich wiinsche
ihrherzlich, dass sie verlangert wird. Uberhaupt glaube ich, dass die groRe Zeit der
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partizipativen Gesundheitsforderung erst noch kommt. Das ist auch ein Ergebnis
unserer Forschungen hier am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung,
dass wir — wie bei Aids nicht aufgrund eines hohen moralischen Anspruchs oder
einer von auen importierten Vision der gesellschaftlichen Entwicklung, sondern
aus Griinden der Effektivitat — sagen: Wenn wir die sozial bedingte Ungleichheit
von Gesundheitschancen verkleinern wollen und den geringen Beitrag nutzen
wollen, den explizite Gesundheitspolitik in Form von Setting-Projekten dazu leis-
ten kann, dann funktionieren diese Setting-Projekte nur, wenn das, was da pas-
siert, von den Betroffenen selbst definiert, getragen und in seiner Qualitat gesi-
chert wird. Solche Vorhaben sind hochkomplex, risiko- und scheiteranfallig und
nicht billig. Aber es ist nach meiner Uberzeugung effektiver als alles andere. Ich
bin da nicht allein auf weiter Flur, sondern nehme im Grunde genommen nur
Debatten und Entwicklungen aus den USA auf, wo zum Beispiel ,Participatory
Community Development” ein riesengroRer Forschungs- und Forderungsmarkt
ist. Interessant ist, dass dort alle von dem ausgehen, was wir hier in unserer Arbeit
am WZB schon weit vor Aids herausgefunden haben, als wir betriebliche Gesund-
heitspolitik erforschten und sagten: Die Kompetenz der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer zur Definition von Verbesserungsmaoglichkeiten, die kann kein Be-
triebsarzt, keine Sicherheitsfachkraft und kein Personalmanager haben. Und die
Umsetzung dieser Verbesserungsvorschlage und die Kontrolle der Umsetzung ist
nicht besser und nicht billiger von irgendjemand anderem zu machen als von de-
nen, die dort arbeiten. Das ist eine dieser im Grunde genommen trivialen Einsich-
ten, bei denen es aber Jahrzehnte dauern kann, bis sie wirklich Allgemeingut der
Praxis werden. Deshalb sind fiir mich auch nach wie vor die Aids-Pravention und
die Aidshilfen eine Insel der Hoffnung flir die Zukunft.

Drewes: Fiir die HIV-Pravention gilt mittlerweile auch: Therapie ist Pravention —
durch eine erfolgreiche HIV-Behandlung wird das Ansteckungsrisiko fiir andere
drastisch reduziert. Wird diese ,Insel der Hoffnung®, von der Sie gesprochen ha-
ben, nicht durch die Biomedikalisierung bedroht, die Phil Langer in seinem Bei-
trag® beschreibt? Und sind die grofRen Erfolge der biomedizinischen Pravention
nicht eine Bedrohung fiir die Strukturelle Pravention?

Rosenbrock: Sie konnten eine Bedrohung werden. Jedenfalls — und da hat Phil
Langer Recht—ist es hohe Zeit, sich darliber Gedanken zu machen, wie man diese
verschiedenen Entwicklungslinien zu einem verniinftigen Neuen integriert. Ge-
sundheitswissenschaftlich und -politisch sowie mit Blick auf die Praxis wird man
zum Beispiel fragen miissen, ob das heute vom Aids- und Drogenhilfesystem an-
gebotene Leistungsspektrum der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention noch
passt bzw. funktioniert, aber auch, ob etwas fehlt, um der gewandelten Gestalt

8 In diesem Band, siehe S. 321 ff.



der Krankheit, der Pravention, den Institutionen und den communities zu gen-
gen. Dazu zahlt natirlich auch, die ,,Bearbeitung® von HIV, sexuell Gibertragbaren
Infektionen und Hepatitis C — ganz im Sinne der strukturellen Pravention —in ein
Konzept von sexual health, also sexueller Gesundheit einzubetten. Sexual Health
ist dabei wesentlich mehr als die Pravention von Geschlechtskrankheiten. Die
besseren Konzepte — und hierist uns die Schweiz wieder mal voraus — haben wei-
te Uberlappungen in das Feld der allgemeinen Gesundheitsférderung, in meiner
Sprache: in das Gebiet der unspezifischen Priméarpravention. Ich habe 2009 zu-
sammen mit anderen Experten die Aids-Politik der Schweiz evaluiert®. Einer un-
serer Vorschlage lauft darauf hinaus, in einem von unten nach oben strukturier-
ten Prozess eine Swiss Gay Men Health Organization aufzubauen, und zwar nicht
ohne, aber auch nicht nur mit der ,Marke“ Aids. In einer solchen Organisation fiir
die Gesundheitsbelange schwuler Manner fanden dann viele Themen ihren Platz
- von Vor-Ort-Arbeit Gber Beratungen, Tests, individuelle und gruppenbezogene
Gesundheitsangebote, Verweisung bzw. Vermittlung bzw. Begleitung in andere
Bereiche der Gesundheits- und Sozialsysteme bis hin zur Gewaltpravention und
Férderung des Respekts. Uber einen solchen Neuzuschnitt sowie (iber die Mdg-
lichkeiten, dies mit den bestehenden Institutionen und den in ihnen arbeitenden
Menschen (auch) in Deutschland zu bewerkstelligen, ware nachzudenken. Aber
zundchst einmal bewundere ich die professionelle Leistung der medizinischen
Forschung und Praxis: 1984, nur drei Jahre nach den ersten Fallen, war schon der
HIV-Test entwickelt — kein Mensch wusste damals genau, was ein Retrovirus ist —,
und 16 Jahre spdter hat man das Ding medizinisch ziemlich gut im Griff. Und mit
einer gewissen Dankbarkeit konnen wir feststellen, dass die kurative10 Individu-
almedizin heute einen effektiven Beitrag zur bevolkerungsbezogenen Primarpra-
vention leistet, indem die ,Risikoladung" pro Risikosituation bei Menschen unter
wirksamer ART zumindest erheblich gesenkt ist —das ist ja die neue Ausgangsla-
ge. Natlirlich geht es im Verhdltnis Public Health und Medizin immer auch um
die Frage: Wem gehort was?, wird immer auch um die Macht und das Sagen auf
dem Gesamtgebiet gerungen. Die groRe, alte und machtige Profession der Medi-
zin mag sich nur langsam von der Fiktion ihrer Zustandigkeit fiir alle Fragen der
Gesundheit I0sen. Die daraus folgenden Auseinandersetzungen sind meist wenig
produktiv, aber sie miissen gefiihrt werden, wenn die bevolkerungsbezogenen
und nichtmedizinischen Ansdtze der Gesundheitssicherung eine ihrer Bedeutung
entsprechende Position bekommen sollen. In diesem Zusammenhang ist ART
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9 RolfRosenbrock, Calla Almedal, Jonathan Elford, Daniel Kiibler, France Lert und Srdan Matic unter Mitar-
beit von Larissa Pliiss, Kathrin Frey und Axel . Schmidt: Beurteilung der Schweizer HIV-Politik durch ein
internationales Expertenpanel. Studie zuhanden des Bundesamtes fiir Gesundheit. Horgen (Schweiz),
September 2009. Im Internet unter http.//www.bag.admin.ch/evaluation/01759/02062/06256/index.

html?lang=de zu finden (letzter Zugriff: 17.08.2010).

10 Die kurative (von lateinisch curare = sorgen fiir, pflegen, behandeln; vgl. kurieren) Medizin wendet Me-
thoden an, die Krankheitszustdnde beenden oder deren Fortschreiten verhindern sollen; nicht immer
ist dabei eine Heilung im Sinne der vollstdndigen Wiederherstellung méglich. Die kurative drztliche
Tatigkeit wird neben der vorbeugenden (prdventiven) und der wiederherstellend-eingliedernden (re-

habilitativen) als eine der drei Sdulen der Medizin bezeichnet.
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natirlich eine starke Waffe fiir die Medizin, Aids wieder ganz zu sich heriiber-
zuziehen. Wir kénnen uns aber derzeit weder fiir die Hauptbetroffenengruppen
noch fiir die Gesamtpopulation noch fiir Deutschland noch global vorstellen, dass
das Problem der Aids-Pravention von der kurativen Medizin ibernommen wird.
Voraussetzungen dafiir waren, dass alle HIV-Positiven gleich nach der Infektion
zum Test kommen, dass es eine medizinische Indikation fiir eine antiretrovirale
Therapie bei frischer Infektion gibt und dass die Therapie von allen angenommen
und fehlerfrei durchgehalten wird. Keine dieser Voraussetzungen ist jedoch gege-
ben. So stellt sich schon von vornherein die Frage: Wer motiviert zum Test? Die
Medizin ist da nicht so toll, und dass man sie alle erreicht und sie auch alle kom-
men und dann ihre Medikamente konsequent und nach Vorschrift einnehmen,
also die notige Adhdrenz an den Tag legen, erscheint kaum realistisch. Schon zur
Adhdrenz braucht es Anleihen bei Public Health, denn wie wir wissen, ldsst sich
diese ,Therapietreue” eigentlich nur (iber gemeinsam getroffene Entscheidun-
gen und Uber partizipative Verfahren erreichen. Fiir biomedizinische Strategien
braucht man eben auch alles, was wir tiber Gesundheitsforderung gesagt haben:
dass die kognitiven, psychischen und sozialen Ressourcen dafiir gestarkt werden,
sich selbstbestimmt, verniinftig, aristotelisch zu verhalten. Meine Sorge beim
Aufkommen der ART war, dass jetzt wieder von Lernstrategie auf Suchstrategie
zuriickgeschaltet wird, dass man sagt: Wir testen einfach alle mal durch, ob sie
wollen oder nicht —also Opt-out-Strategiell statt Informed Consent12.

Drewes: Was in den USA ja jetzt so gehandhabt wird.

Rosenbrock: Gehandhabt werden soll — es handelt sich dabei um eine Empfeh-
lung der CDC23, die dann auf Bundesstaatsebene umgesetzt werden muss, und
hier gibt es eine zweistellige Zahl von Bundesstaaten, wo Bundesgesetze zwin-
gend dagegenstehen, irgendetwas ohne Informed Consent zu machen. Und die
Voraussetzungen dafiir, dass diese Strategie von den potenziell und real Betroffe-
nen akzeptiert und nicht unterlaufen wird, sind auch nicht durchweg gegeben. So
einfach geht das also nicht. Aullerdem haben Suchstrategien noch nie gebracht,
was man sich so auf dem ReiRbrett flir sie ausdenkt — das haben die Forschun-
gen aus den 8oer Jahren gezeigt, als die Debatte zwischen Such- und Lernstra-
tegie spitz und scharf war. Die soziale Pravention, die Gesundheitsforderung, die
Ressourcenstarkung bleiben also Aufgaben, auch wenn man die biomedizinische
Praventionsstrategie bevorzugt beziehungsweise ihr den Rang gibt, den sie auf-

11 Opt-out-Strategie: hier die Praxis, bei Blutabnahmen generell einen HIV-Test durchzufiihren; der Pati-
ent oder die Patientin wird lediglich informiert und muss ggf. explizit die Testdurchfiihrung ablehnen.
Bei der Opt-in-Strategie dagegen miissen die Patient(inn)en einem HIV-Test ausdriicklich zustimmen.

12 Informed Consent = informierte Einwilligung; bezeichnet die von Information und Aufkldrung getrage-
ne Einwilligung des Patienten oder der Patientin in Eingriffe wie den HIV-Antikdrpertest

13 CDC = Centers for Disease Control and Prevention, eine Behdrde in den USA mit einem dhnlichem Auf-
gabenbereich wie das deutsche Robert Koch-Institut (in erster Linie Erkennung, Verhiitung und Be-
kdmpfung von Krankheiten, insbesondere von Infektionskrankheiten; vgl. wwuw.rki.de)



grund ihres Beitrags zur Effektivitat haben sollte. Anders als friiher versuchen wir
deshalb heute, die Menschen aus den Hauptbetroffenengruppen zu regelmaRi-
gen Tests auf HIV und andere STIs14 zu motivieren. Ein Hintergrund ist hier das
Problem der,late presenter® Es gibt immer noch sehr viele HIV-Infizierte, die zu
spdt zum HIV-Test oder zum Arzt gehen, oft erst dann, wenn schon schwere In-
fektionen und Folgeerkrankungen der unbehandelten HIV-Infektion aufgetreten
sind. In diesem Fall kénnen die medizinischen Moglichkeiten, die heute bei recht-
zeitigem Behandlungsbeginn eine anndahernd normale Lebenserwartung verhei-
Ben, nicht optimal genutzt werden. Der rechtzeitige Behandlungsbeginn ist daher
ein eigenstandiges Praventionsziel, ein tertidrpraventives Ziel mit primarpraven-
tiven Implikationen, wenn man so will. Das stellt fiir mich kein Umschalten von
Such- auf Lernstrategie dar, sondern bedeutet, den selbstbestimmten Gang zum
Test in die Lernstrategie einzubauen. Fiir Deutschland erscheint mir dies bei der
derzeit entspannten Lage auf der Blirgerrechtsseite und einer relativ unaggressi-
ven Herangehensweise an Aids-Fragen auch realistisch. Ob das auch in anderen
Landern so einfach sein wird, z.B. in den neuen EU-Mitgliedslandern in Osteuro-
pa, wage ich allerdings zu bezweifeln. Denn eine der Basisvoraussetzungen dafiir
ist, die hauptsachlich Betroffenen als Kooperationspartner und nicht als potenzi-
ell mit Zwang zu behandelnde Gruppen zu betrachten.

Drewes: Ich mochte noch einmal auf die Behandelbarkeit der HIV-Infektion zu-
riickkommen, die ja, zumindest in Deutschland und anderen westlichen Landern,
mit einer ,Privatisierung” der HIV-Infektion einhergegangen ist. Zugleich neh-
men wir eine zunehmende Entsolidarisierung in der schwulen Community und
der Gesellschaft als Ganzer wahr. Ist der Aidshilfe da nicht die Basis, ndmlich eine
solidarisch handelnde Community, abhanden gekommen, und fehlt so nicht dem
Konzept der Strukturellen Pravention das Fundament?

Rosenbrock: Auch ich sehe da eine Gefahr, wenngleich wir die friihen 1980er Jah-
re, als die Aidshilfen entstanden sind, nicht idealisieren sollten. Im Gegensatz zu
anderen Landern war namlich in Deutschland, als Aids aufkam, eine politische
Schwulenbewegung fast nicht mehr vorhanden. Zudem war sie nie so stark wie
etwa in Frankreich oder GroRbritannien, was auch damit zusammenhing, dass
uns die erste grof3e Entkriminalisierung der Homosexualitdt 196915 praktisch

14 STIs (sexually transmitted infections) = sexuell iibertragbare Infektionen
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15 Bis 1969 galt in der Bundesrepublik Deutschland der von den Nationalsozialisten verschdrfte § 175
StGB, dessen urspriingliche Fassung aus dem jahr 1871 stammt (,Widernatiirliche Unzucht"). Die Natio-
nalsozialisten hatten 1935 die Hochststrafe von sechs Monaten auf fiinf Jahre Geféngnis heraufgesetzt
und durch die Streichung des Adjektivs ,widernatiirlich“ zudem die Beschrdnkung des Tatbestandes
auf sog. beischlafihnliche Handlungen aufgehoben. Ab 1935 lautete der verschdrfte § 175: ,,Ein Mann,
der mit einem anderen Mann Unzucht treibt oder sich von ihm zur Unzucht missbrauchen ldsst, wird
mit Gefdngnis bestraft. .." Fiir den Begriff der ,Unzucht" lieferte das Reichsgericht die Definition. Da-
nach konnte gestraft werden, wenn ,objektiv das allgemeine Schamgefiihl verletzt und subjektiv die
wolliistige Absicht vorhanden [war], die Sinneslust eines der beiden Mdnner oder eines Dritten zu erre-

gen.”Eine gegenseitige Beriihrung erforderte dies nicht.
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~geschenkt worden ist und wir dafiir nicht groR kampfen mussten. Und als man
dann Anfang der 1980er Jahre — nach der deutschen Logik der verbandsférmigen
Verwaltung von Gesundheitsproblemen — einen Akteur als Ansprechpartner fiir
die Schwulen und fiir die Hauptbetroffenengruppen brauchte, da wurde dieser
Akteur praktisch kiinstlich geschaffen. Das waren keine Kader aus einer leben-
digen, kampferischen, sozialen Schwulenbewegung — die gab es gar nicht —und
auch nicht die Schwulen. Was sich um die Aidshilfen geschart hat, das war eine
zwar hoch vierstellige, wiirde ich mal vermuten, aber auch nicht fiinfstellige Zahl
von Aids- und Schwulenaktivisten, die das dann (ber viele Jahre getragen und
auch die ehrenamtliche Arbeit gemacht haben. Sie waren damit im Grunde ge-
nommen Agenten des Safer-Sex- und des Selbsthilfegedankens in dieser Gruppe,
und das ist mit der Einflihrung der wirksamen ART immer schwacher geworden.
Aus unseren am WZB durchgefiihrten Erhebungen bei allen deutschen Aidshil-
fen — zu ihrer Motivation, zur Starke der Motivation zu primarpraventiver Arbeit
und damit verbunden auch zu ihrem Zugang zum Potenzial von ehrenamtlicher
Arbeit — wissen wir aber, dass es immer noch ein beachtliches Reservoir fiir eh-
renamtliche Unterstiitzung, fiir die Verankerung der Arbeit in der community
gibt. Es gibt vielleicht Ungeschicklichkeiten, das zu mobilisieren und erst recht
zu halten und zu qualifizieren, aber es ist nicht so, dass das weggebrochen ware.
Ich vermute allerdings, dass auch dieses Reservoir schrumpft — und das wiirde in
der Tat auch die Effektivitat der Aidshilfe-Arbeit senken. Wie man damit umgeht,
muss man Uberlegen. In der Schweiz werden die sehr erfolgreichen Checkpoints
—von Ziirich und Genf weiR ich es sicher —von flr hiesige Verhaltnisse relativ gut
bezahlten Freiwilligen unterstiitzt. Ich weifd auch aus der afrikanischen Praven-
tionsarbeit, zum Beispiel mit Prostituierten, dass dort die Schlisselfiguren, die
Multiplikatoren der Aids-Arbeit, auch mit materiellen Anreizen geholt werden.
Man kann auf diese Weise die Funktionen einer sozialen Bewegung, die es nicht
mehr gibt oder die schwdcher wird, auf Zeit substituieren. Aber wie das auf Dau-
er funktionieren kann, wiirde ich mich auch heute tberfordert fiihlen zu sagen.
Ich behaupte aber, dass die Situation jetzt und heute noch beherrschbar ist, auch
wenn die Schwachungstendenzen im Feld vorhanden sind.

Drewes: Es sieht derzeit so aus, als waren gerade schwule Manner als die Haupt-
betroffenengruppe in der Mitte der Gesellschaft angekommen. Die HIV-bezoge-
nen Risiken und auch die Inzidenzen6 sind aber immer noch sozial ungleich ver-
teilt. Das heilt, Schwule aus der Unterschicht sind Gberproportional von HIV/Aids
betroffen. Welche Antwort hat die Strukturelle Pravention auf diese Frage, wenn
man bedenkt, dass die meisten Akteure der Pravention selbst eher aus der Mittel-
schicht stammen?

16 Inzidenz = Anzahl von Neuerkrankungen in einem Zeitraum, Gebiet oder einer bestimmten Beuvdlke-

rungsgruppe



Rosenbrock: Die Strukturelle Pravention hat hierauf bislang allenfalls theoreti-
sche und normative Antworten, bei praktischen sieht es nicht gut aus. Es ist ge-
nau so, wie Sie sagen: Die Idee, die Fahigkeit zur Kommunikation tber das Risiko
zwischen vom gleichen Risiko Betroffenen in den Mittelpunkt zu stellen, besagt
eigentlich schon, dass die, die besser kommunizieren kénnen, besser erreicht
werden. Damit haben wir die lbliche soziale Schieflage, den inversen Schicht-
gradienten, auch bei der Aids-Pravention, was mich Gber all die Jahre besonders
geschmerzt hat — aber es ist einfach so. Wir haben schon in den 8oer Jahren un-
tersucht, ob man, um das zu verandern, an den Botschaften und den Orten und
Medien der Ubermittlung ansetzen kann. Nun, damit kann man sicher punktuell
etwas andern, aber nicht durchschlagend — es bleibt das Problem, dass wir dieje-
nigen, die es schwerer haben —sozial Benachteiligte oder Menschen mit geringe-
rem soziodkonomischem Status — schwerer erreichen. Zwar sind die Unterschie-
de bei Bildung, Einkommen und sozialem Status in Deutschland schwacher als
zum Beispiel in den USA, aber es gibt sie. Und es bleibt des SchweiRes der Edlen
wert, sich Gber Innovationen Gedanken zu machen —ohne dass ich dafiir ein Pa-
tentrezept hatte. Erstens haben wir gar keinen anderen birgerrechtlich vertret-
baren gesundheitswissenschaftlich effektiven Typ von Pravention als den, den wir
betreiben. Zweitens kdnnten wir, selbst wenn wir einen hdtten, nicht sagen: Fiir
Menschen aus den Unterschichten machen wir einen anderen Typ von Praventi-
on, sondern wir missen immer wieder versuchen, im Hinblick auf sozial benach-
teiligte Gruppen einschlieffend zu wirken. Das klingt sehr abstrakt, aber besser
weiRich es nicht.

Drewes: Es gibt ja die Auffassung, dass in diesen Schichten ganz andere Proble-
me im Vordergrund stehen. Wenn ich den ganzen Tag am Flie3band stehe oder
existenzielle Probleme habe, dann hat die Frage nach dem Kondom nicht die
hochste Prioritdt. Das hatte ja wichtige Konsequenzen fiir Praventionsbotschaf-
ten und ihre Wirkung.

Rosenbrock: Dartiber wissen wir sicherlich noch nicht genug, aber ich bin nicht
sicher, ob man hier zu Durchbriichen gelangt, wenn man noch besser forscht.
Man kann da immerhin —das hat die Entwicklung der letzten 20 Jahre gezeigt —
besser werden durch hohere Sensibilitat. Wir haben das von lhnen benannte
Problem massiv im Bereich der HIV-Pravention mit Migrantinnen und Migran-
ten erlebt: Menschen, die von ihrer Umwelt erst mal als potenziell Kriminelle, als
Erschleicher von Sozialleistungen und als potenziell anders Riechende wahrge-
nommen werden, haben keine Lust, sich von dieser Umwelt erzdhlen zu lassen,
dass ihr wichtigstes Problem das Kondom ist. Das geht nicht auf. Oder nehmen
wir Subsahara-Afrika: Aus unserer Perspektive auf die globale Aids-Katastrophe
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denken wir, Aids sei dort das wichtigste Gesundheitsproblem. Aber in Landern, in
denen Malaria oder Durchfallerkrankungen aufgrund schmutzigen Wassers zu
den wichtigsten Todesursachen gehoren, ist Aids auch unter den Gesundheits-
problemen nur eines neben anderen. Wir hatten in den 1980er Jahren auch durch
die hohe offentliche Aufmerksamkeit fiir das Thema und auch durch die negative
Verbindung zwischen einer Krankheit und der Bedrohung von Birgerrechten —es
gibt ja auch die positive Verbindung Gesundheit und Biirgerrecht — ein Window
of Opportunity, eine glinstige Gelegenheit, die wir fir uns, fiir unsere Gruppe und
fiir dieses Risiko — mit der Einschrankung der Schichtenspezifitdt — recht gut nut-
zen konnten. Aber das ist kein Allheilmittel, das ist keine Wunderantwort auf alle
Fragen.

Drewes: Ich habe noch ein paar Fragen zum Ausblick und zu den Herausforde-
rungen. Sie hatten schon gesagt, HIV ist nicht Rheuma. Man kann feststellen, dass
die Strukturelle Pravention tatsachlich sehr stark an HIV und Aids, aber auch an
die Hauptbetroffenengruppen und deren spezifische Charakteristika gebunden
ist. Wie sieht das dann mit der Ubertragbarkeit des Konzepts aus? Kann man sich
eine Strukturelle Pravention fir Krebs, Diabetes oder Adipositas vorstellen?
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Rosenbrock: Sicherlich nicht eins zu eins. Was man aber leicht machen kann und
woran wir auch alle arbeiten, ist die Ausweitung des Konzepts der Strukturellen
Pravention auf andere sexuell (ibertragbare Erkrankungen. Das ist gewisserma-
Ren noch einfach. Und wenn wir uns zum Beispiel die unspezifische Gesund-
heitsforderung in Settings, in sozialen Brennpunkten ansehen, dann finden wir
auch dort einige Komponenten der Strukturellen Pravention, vor allem die Orien-
tierung an Selbstbestimmung und Partizipation auf allen vier Stufen des ,,Public
Health Action Cycle“17. Des Weiteren haben wir die Moglichkeiten der Risikothe-
matisierung iber Community-Aktionen; als Konzept ist auch das tibertragbar. Ich
glaube schon, dass bei einem systematischen Vergleich etwa von betrieblicher
Gesundheitsforderung, Quartiersmanagement oder partizipativer Schulentwick-
lung Aids kein krasser Sonderfall ist, sondern dass — wie ich am Beginn dieses
Interviews sagte — diese Interventionsformen, die alle auf der Ottawa-Charta ge-
griindet sind, eine bestimmte Bandbreite aufzeigen, zu der auch die Aids-Praven-
tion gehort. Die Aids-Pravention hatte im Hinblick auf den Abschied von Old Pu-
blic Health einen Sonderstatus inne, in Bezug auf Ottawa-inspirierte Pravention
gehort sie aber zur Familie.

17 Die vier Phasen des Public Health Action Cycle lauten: Assessment, Policy Development, Assurance und
Evaluation (vgl. Rolf Rosenbrock: Public Health als soziale Innovation. In: Das Gesundheitswesen, 57,
1995, 140-144).



Drewes: Wenn wir einen Blick in die Zukunft wagen, was werden die wichtigsten
Herausforderungen fiir die HIV-Pravention und damit auch die Strukturelle Pra-
vention in den nachsten Jahren sein?

Rosenbrock: Ich gehe davon aus, dass die forschende, entwickelnde, kurative
Medizin in den ndchsten Jahren immer starker den Beweis zu fiihren versuchen
wird, dass man am besten sofort nach der Infektion mit der Therapie anfangt —
und nicht wie heute bei etwa 350 Helferzellen. Das brdchte die Legitimation, noch
mehr auf den Test von Anfang an zu dringen, und triebe die Biomedikalisierung
weiter voran, die dort heute noch eine Liicke in ihrer Legitimation hat. Die Medi-
zin, die ja—auch standespolitisch und marktpolitisch —nicht dumm ist, wird die-
se Liicke zu schlieBen versuchen. Wenn es dann als etabliert gilt, dass die medika-
mentdse Therapie am besten sofort nach der Infektion beginnt, werden die eben
schon angesprochenen Legitimationsprobleme der Strukturellen, nichtmedizini-
schen Pravention groRer. Sie wird dann nicht sterben, aber der uns zugestandene
Handlungsraum wird dadurch kleiner.

Drewes: Ist die Strukturelle Pravention diesen Herausforderungen gewachsen?
Was ist zu tun?

Rosenbrock: Die Frage der Zukunft der Strukturellen Pravention, so wie sie in
Aidshilfen entwickelt worden ist und angewendet wird, wird nicht innerhalb der
Aidshilfen entschieden. Die Aidshilfen haben auch ihren Beitrag dazu zu leisten,
aber die Frage ist, inwieweit wir das, was dort entwickelt wird und geschieht, in
das gesundheitswissenschaftliche Mainstream-Paradigma integrieren kénnen.
Und das heif3t, inwieweit wir in der Lage sind, als Gesundheitswissenschaftler den
Ansatz der Strukturellen Gesundheitsforderung ber Aids hinaus zu verankern,
sodass Aids dann ein Anwendungsfall ist und nicht nur ein Pilotprojekt oder ein
Leuchtturmprojekt. Dazu kénnen die Aidshilfen nicht nur durch gute Arbeit, son-
dern auch durch deren Weiterentwicklung und durch Kommunikation ihren Bei-
trag leisten. Die Entwicklung des ganzen Feldes hangt aber entscheidend davon
ab, wie weit Politik und Gesellschaft (iberhaupt noch nichtmedizinische Primar-
pravention wollen. Wenn ich mir den Koalitionsvertrag vom November 200918
durchlese, auf dem die gegenwartige Bundesregierung agiert, dann kommt sozi-
al bedingte Ungleichheit dort weder als Begriff noch als Problem vor. Pravention
reduziert sich auf Anreize fiir gesundheitsbewusstes Verhalten. Das ist alles wie
»zurlck auf Null®. Nun sind Koalitionsvereinbarungen nie das, was dann real pas-
siert, aber die Richtung ist nicht begliickend. Dort steht nur an einer Stelle: Wir

Ausblick /Anschlussfihigkeit
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18 Wachstum. Bildung. Zusammenhalt. Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und FDP, 17. Legislatur-
periode (im Internet z. B. unter http.//www.cdu.de/doc/pdfc/091026-koalitionsvertrag-cducsu-fdp.pdf

abrufbar [letzter Abruf: Juni 2010])



wollen die Praventionsforschung verstarken, und zwar beim Abschnitt iber Bio-
technologie und Gentechnik. Das sind also die groRen Tendenzen, mit denen wir
zu kampfen haben, die sich aber auch nicht nur auf Aids beziehen, sondern insge-
samt aufdie Legitimation und die Notwendigkeit von Community-bezogener, auf
Gesundheitsforderung orientierter Prévention. Inwieweit diese ernst genommen
und auch mit Ressourcen ausgestattet wird, hangt auch ganz wesentlich davon
ab, ob sozial bedingte Ungleichheiten von Gesundheitschancen als gesellschaft-
liche Herausforderung oder als quasi unabanderlich —,,Das war schon immer
so“ —oder irrelevant — ,Das interessiert uns doch nicht“—wahrgenommen wer-
den. Wenn man sich die neuesten Forschungsergebnisse etwa von Heitmeyer19
anguckt und sieht, dass mittlerweile die Langzeitarbeitslosen als Siindenbdcke
fiir alle moglichen Krisen bereits die Moslems und die Schwulen tiberholt haben,
dann kann einem da nicht froh ums Herz werden.

Drewes: Kann die empirische Sozialforschung hier etwas beitragen? Welche Rol-
le spielt die empirische Sozialwissenschaft iiberhaupt fiir die Strukturelle Praven-
tion?

Rosenbrock: Die Strukturelle Pravention und die Aidshilfen sind als Modell von
den Besten der sozialen Bewegung aufgebaut und getragen worden — mit Assis-
tenz von Sozialwissenschaftlern. Das habe ich ja von Anfang an miterlebt und
mitgemacht. Und wir hatten Ende der 8oer/Anfang der 9oer einen Riesen-Hype
um sozialwissenschaftliche Aids-Forschung — da sind auch viele Sachen gemacht
worden, bei denen man sich heute fragt: Warum? Aber in der Folge ist natirlich
die Frage der Konzeptverbesserung, der Qualitatssicherung und der paradigma-
tischen Einordnung dessen, was dort passiert ist, ohne eine empathisch zuarbei-
tende, mitarbeitende und mitdenkende Sozialwissenschaft nicht vorstellbar. Fir
die Zukunft, glaube ich, ist entscheidend, wie weit es der Gesundheitswissen-
schaft gelingt, die Legitimitdt und die Produktivitdt und die Effizienz des Gesund-
heitsforderungsansatzes plausibel zu halten und immer plausibler zu machen.
Und das geht wiederum nur, wenn die Probleme gruppenbezogener Vulnerabili-
taten und sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen immer wieder
wissenschaftlich unterfiittert werden, damit sie auf der Tagesordnung gehalten
und wahrgenommen werden.
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Drewes: Ich danke Ihnen sehr herzlich fiir das Gesprach. Was wiinschen Sie der
DAH und ihrem Konzept fiir die Zukunft?

Rosenbrock: Kreativitat und Durchhaltevermogen.

19 Vgl.z.B. Wilhem Heitmeyer (Hg.): Deutsche Zustdnde. Folge 8. Suhrkamp: Frankfurt a. M. 2010
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