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EinfGhrung

HIV/Aids-Praventionsstrategie
in der Schweiz

Die Strategie zur Bekdmpfung von HIV/Aids

in der Schweiz verfolgt drei Ziele:

e \erhinderung neuer Infektionen;;

e \erminderung der negativen Folgen der Epidemie
fUr die Betroffenen;

e Forderung der Solidaritat.

Die seit 1986 gesamtschweizerisch angewandte

Priméarpraventionsstrategie beinhaltet drei

Aktionsebenen:

¢ allgemeine Massnahmen zur Information und
Motivation der gesamten Bevolkerung ;

e zielgruppenspezifische Interventionen (Jugendliche,
Drogenkonsumenten, Homosexuelle usw.)
unter Einsatz geeigneter Kanéle und Botschaften;

e Interventionen mit Tiefen- und Langzeitwirkung,
die auf individueller Interaktion (Beratung, Wissens-
vermittlung) basiert. Hierbei werden Personen
eingesetzt, die aufgrund ihrer Rolle oder Situation als
potentielle Mediatoren von Praventionsbotschaften
dienen kénnen (Arzteschaft, Eltern, Lehrkrafte usw.).

Das in der Strategiea verwendete Integrationsmodell
fusst auf der Uberzeugung, dass der Mensch lernfahig
ist und dass man ihn dazu anspornen kann, sich pra-
ventiv zu verhalten. Es geht also darum, zu informieren
(aufzuklaren, Wissen zu vermitteln), zu motivieren,

den Wissenserwerb zu férdern und die Menschen zu
ermuntern, das erworbene Schutzverhalten bei-
zubehalten. Ein solches Modell bedingt die Schaffung
eines gunstigen Umfelds fUr die Pravention und

die Behandlung von Aids, weshalb auch die Férderung
der Solidaritat in der Strategie und in den Botschaften
einbegriffen ist. DarUber hinaus ist die Strategie
pragmatisch und legt Wert auf den freien Willen, indem

a Eine detalllierte Beschreibung dieser Strategie findet sich

im Handbuch «HIV-Pravention in der Schweiz. Ziele, Strategien,
Massnahmen ». BAG, Bern, 1993.

Siehe im Anhang 1, Seite 97 die Liste der bereits publizierten
Berichte.

o

sie die zur Verfligung stehenden Praventionsmittel
auflistet und dabei den bestehenden risikoreichen
Verhaltensweisen Rechnung tragt. So férdert man den
Praservativgebrauch bei sexuellen Verhaltensweisen,
die mit einem potentiellen HIV-Infektionsrisiko
verbunden sind, oder die Verwendung von sterilem
Injektionsmaterial fur jene, die sich Drogen einspritzen.
Auch empfiehlt man die Beibehaltung von Verhaltens-
weisen, bei denen kein Ubertragungsrisiko besteht :
z.B. treu bleiben flr solche, die bereits eine treue
Beziehung fuhren, oder den Rat, nicht mit dem intra-
vendsen Drogenkonsum anzufangen.

Fortlaufende Evaluation,
Ansatz und Methode

Seit 1986 evaluiert das Institut universitaire de méde-
cine sociale et préventive (IUMSP) in Lausanne

(Institut fur Sozial- und Praventivmedizin der Universitat
Lausanne) im Auftrag des Bundesamtes flr Gesundheit
(BAG) die Aids-Praventionsstrategie der Schweiz.

Das vorliegende Dokument ist eine Zusammenfassung
der in den Jahren 1996-1998 durchgeflihrten
Evaluationsarbeiten (siebte Phase des Evaluations-
programms)b.

Als Evaluationskonzept wurde ein globaler Ansatz
gewahlt, mit dem die Aspekte der Umsetzung der
Pravention und ihre Resultate sowie die relevanten
Aspekte des sozialen Umfelds erfasst werden kdnnen.

Es galt innert nitzlicher Frist Informationen zu
beschaffen, die zur Verbesserung der HIV-Aids-Préaven-
tion in der Schweiz beitragen kénnen, und jenen
Personen, die diese Praventionsstrategie umsetzen,
eine adaquate Entscheidungshilfe anzubieten.

Die Evaluation begleitet die Strategie und wird im Laufe
der Zeit mit neuen Fragestellungen erganzt!.



Einfiihrung

Die zentralen Fragen
der Gesamtevaluation lauten:

In Bezug auf die Umsetzung der Pravention:

e Welche Praventionsaktivititen werden
durchgefiihrt und wie entwickeln sie sich?
Welche Probleme ergeben sich dabei und
welche Erfolge sind zu verzeichnen ? Werden
die Aktivitaten den Bediirfnissen gerecht?

¢ Gibt es Liicken im Bereich, den die Pravention
abdeckt (regionale Defizite, unterschiedlich
betroffene Sondergruppen usw.) ?

e Entfaltet sich die Praventionsarbeit auf allen
vorgesehenen Ebenen?

¢ Sind die anderen Akteure der Pravention,
die Partner des BAG (Vereine, Kantone, gewisse
Berufsgruppen, Mediatoren usw.) engagiert
und effizient?

¢ Gibt es Elemente, mit denen das Weiterbestehen
und die Qualitat der Pravention sichergestellt
werden kann?

In Bezug auf die Ergebnisse der Pravention:

e |st eine Verbesserung der Kenntnisse und
Verhaltensweisen in den Zielbereichen
der Pravention zu beobachten (insbesondere
beziiglich Sexualverhalten, Drogenkonsumart,
Qualitat der Beratung usw.) ?

¢ Manifestieren sich Solidaritats- bzw. Angst-
gefihle ?

e Andert sich die epidemiologische Situation ?

e Hat die Pravention unerwartete
oder unerwiinschte Nebenwirkungen ?

In Bezug auf das Umfeld, in dem die Pravention

ablauft:

¢ Ist das Umfeld giinstig fiir die verwendeten
Praventionsverfahren ?

e Welche Verbindung besteht zwischen dem
Kontext (dem Umfeld) und den Erfolgen
der unternommenen Praventionsmassnahmen ?

¢ die auch nitzliche Angaben aus anderen nationalen oder

internationalen Quellen einbeziehen.

Das Evaluationsprogramm umfasst eine Reihe von
zundchst jahrlich aufeinanderfolgenden, spater auf zwei
bis drei Jahre ausgeweiteten Phasen. Jede Phase
beinhaltet ein Biindel von 10 bis 20 komplementéren
Studien. Die auf die Ziele der Strategie und die

sich daraus ergebenden Evaluationsfragen bezogene
Synthese dieser Arbeitenc ermdéglicht eine gesamthafte
Beurteilung der Entwicklung und der Wirkung der
umgesetzten Praventionsmassnahmen. Die zu evaluie-
renden Aktivitatsbereiche werden in jeder Phase

durch das BAG und die fur die Evaluation zustandigen
Personen gemeinsam bestimmt. Fir jeden Bereich
werden zusatzlich zu den oben genannten Fragen
spezifischere Fragen formuliert, welche die Evaluation
zu beantworten versucht. In jeder Phase findet

man somit Studien, die regelméssig wiederholt werden
(Monitoring der Aktivitaten oder der Verhaltensweisen),
andere Studien, die ein friher bereits behandeltes
Untersuchungsfeld unter einem neuen Blickwinkel
betrachten, sowie neue Studien usw. (siehe Ubersichts-
tafel der seit 1987 durchgefuhrten Studien im Anhang,
Seite 98). Allerdings ist es unmaoglich, in jeder Phase
die Gesamtheit der Praventionsaktionen zu bertick-
sichtigen (die direkt vom BAG lancierten und diejenigen
der Partner). Daher werden in jeder Phase Prioritaten
aufgestellt. Zudem ist es wegen der Menge und der
Verschiedenartigkeit der Aktionen nicht immer mdaglich,
den Einfluss der einzelnen Aktivitdten oder Programme
voneinander zu trennen.

Das BAG beauftragt zuweilen direkt andere Institutionen
mit der Evaluation von besonderen Programmen oder
mit ergdnzenden Untersuchungen, deren Ergebnisse in
die Globalevaluation aufgenommen werden.

Die Ergebnisse der Evaluation werden den Praventions-
verantwortlichen in regelméssigen Abstanden tber-
mittelt, damit diese gegebenenfalls die Praventions-
strategie anpassen kdnnen, was Ubrigens auch
mehrmals erfolgt ist.



FuUr die Evaluationsphase 1996-1998 wurden folgende
Bereiche als prioritér bezeichnet und ausgewahilt:

Evaluation, die sich mit dem Ablauf der
Praventionsaktionen bzw. mit dem Einsatz
von Multiplikatoren fiir die Botschaften
befasst (Prozesse)

e STOP-AIDS-Kampagne (in jeder Phase wird eine
Bilanz der diesbezUglich vorhandenen Daten erstellt) ;
e Aktivitaten zur Verminderung der HIV-Risiken bei
Drogenkonsumenten (in jeder Phase wird
eine Bilanz der Daten zu diesem Bereich der Ziel-
gruppenpravention erstellt);
e Ubersicht des vorhandenen Datenmaterials in
der Schweiz zur HIV/Aids-Pravention im Strafvollzug;
e drei Programme/Projekte, die sich an besondere
Zielgruppen richten:
e das Programm « Gesundheit von Frauen, Schwer-
punkt HIV-Pravention » : es handelt sich um
die Phase | (1996) und die Phase Il (1997) der
Evaluation dieses Programms;
e das Projekt MSM (Manner, die Sex mit Mannern
haben), Phase | (1996) und Il (1998-1999);
e das Projekt PAMIR (auf direkten Auftrag des BAG);
o Uberpriifung des Mediatorenkonzept und
dessen Anwendung in der HIV-/Aids-Pravention.

Evaluation der Wirksamkeit der Priavention
(Ergebnisse)

e Entwicklung der Kenntnisse, Einstellungen und
Verhaltensweisen der Allgemeinbevolkerung
zwischen 17 und 45 Jahren sowie Fortsetzung der
Préaservativmarktstudie (regelmassig wiederholte
Befragungen zur Feststellung der mittelfristigen
Tendenzen + Analyse anderer verfligbarer Daten) ;

e Entwicklung der Verhaltensweisen von Jugendlichen
(Sekundaranalyse der Daten verschiedener
Umfragen);

e Entwicklung der Verhaltensweisen von Homo-
sexuellen (regelméssig wiederholte Studie zur Fest-
stellung der mittelfristigen Tendenzen, 5. Phase);

Einfiihrung

e Entwicklung der Verhaltensweisen von Drogen-
konsumenten (3. Phase der Studie in den
niederschwelligen Einrichtungen und Analyse
weiterer verflgbarer Daten);

e Zahlenmassige Entwicklung der HIV-positiven
oder Aids-kranken Personen (unter Einbezug der
epidemiologischen Daten des Monitorings).

Evaluation des Umfelds der HIV/Aids-
Pravention

e die institutionelle Diskriminierung gegentber
Menschen mit HIV;

e der Einfluss der neuen Therapien auf die Aids-
Pravention;

e die Sexualitdt der Menschen mit HIV/Aids;

e die Zusammenarbeit der politischen Partner
bei der HIV/Aids-Pravention (auf direkten Auftrag
des BAG);

e HIV/Aids im Spiegel der Presse (auf direkten Auftrag
des BAG).

Eine Zusammenfassung der methodischen Merkmale
der verschiedenen Studien, die in dieser Evaluations-
phase durchgeflhrt wurden, findet sich im Anhang,
Seite 99. In den folgenden Abschnitten wird jeder
Bereich der Evaluation einzeln behandelt. Auf die wich-
tigsten Fragen, die im Rahmen der Evaluation gestellt
wurden, folgen eine Zusammenfassung der gesammel-
ten Daten sowie Schlussfolgerungen im Zusammen-
hang mit den Fragestellungen und auch Empfehlungen.
Die Schlussfolgerungen und Empfehlungen, die flr

die gesamte Strategie von Interesse sind, werden am
Schluss angeflhrt. FUr zusétzliche Informationen
kdnnen die jeweiligen wissenschaftlichen Studien-
berichte oder die publizierten Artikel konsultiert
werden; die entsprechenden Quellen sind in der Biblio-
graphie am Ende jedes Kapitels angegeben.
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STOP-AIDS-Kampagne

Aktivitaten
der STOP-AIDS-Kampagne

Die STOP-AIDS-Kampagne, die sich seit 1987

an die gesamte Bevodlkerung wendet, wurde

in regelméssigen Absténden fortgesetzt, erhielt
jedoch infolge Budgetkiirzungen weniger
Unterstiitzung als in den vorangehenden Jahren.

Das Praservativ bildet auch weiterhin ein zentrales
Thema. Nebst der Wiederholung der damit ver-
bundenen Sicherheit hat die Kampagne auch einige
«technische » Aspekte des Praservativgebrauchs
behandelt, wie etwa die korrekte Offnung der
Verpackung, um Beschadigungen zu vermeiden,
und die Notwendigkeit, Praservative in passender
Grosse zu verwenden, um Risiken wie Abrutschen
oder Reissen zu vermindern. Einige Botschaften
haben zudem auch die Beteiligung beider Partner
eines Paares bei der Empféangnisverhitung

und beim Gebrauch des Praservativs behandelt.

Die neuen Aids-Therapien sind in der Schweiz zum
ersten Mal in einer Kampagne flir die Gesamt-
bevolkerung thematisiert worden. Die darin enthaltene
Botschaft erinnerte daran, dass diese neuen Therapien,
selbst wenn sie den HIV-infizierten Personen Hoffnung
geben, keine Alternative zur Pravention darstellen,

die nach wie vor das einzige Mittel zur VerhUtung von
Infektionen bleibt.

Die Uberlegungen der mit der Kampagne beauftragten
Gruppe (Creativteam) zum Begriff der Solidaritat
haben dazu gefihrt, diese Thematik nicht mehr nur
auf den Bereich Aids zu beschranken, sondern auch
mit Organisationen Kontakt aufzunehmen, die im
Sozial- oder Gesundheitsbereich tétig sind. Daraus
resultierte eine Kampagne (TV-Spots und Inserate)
zum Thema Solidaritét, die in Zusammenarbeit

mit Pro Infirmis ausgearbeitet wurde.

Sichtbarkeit und Akzeptanz
der STOP-AIDS-Kampagne

Eine vom Institut RGS' durchgeflihrte telefonische
Umfrage bei einer reprasentativen Auswahl von
1007 Personen gibt Aufschluss Uber die Sichtbarkeit
und die Akzeptanz der STOP-AIDS-Kampagne

von 1997.

Insgesamt erfreut sich die Kampagne STOP AIDS
einer sehr hohen Sichtbarkeit: 93 % der Bevol-
kerung erinnert sich daran, der einen oder
anderen Produktion begegnet zu sein. Der TV-Spot
und die Inserate zum Thema Solidaritat sind von

etwa der Hélfte der Bevolkerung gesehen worden. Die
Botschaften, die sich bei der Bevélkerung ein-
gepréagt haben, entsprechen insgesamt recht gut
denjenigen, welche die Kampagne zu vermitteln
beabsichtigt. So werden die Botschaften «Sex nur mit
Préservativen » von 50 % und «Schutz gegen Aids
«von 30 % der Befragten spontan genannt. Dagegen
wird die Botschaft « Solidaritat mit HIV-positiven

und aidskranken Menschen »nur von 4 % der Befrag-
ten spontan erwahnt. 91 % der Befragten sprechen
sich fiir eine Fortsetzung der Aids-Praventions-
kampagnen aus.

11
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Schlussfolgerungen

¢ Die Funktion der STOP-AIDS-Kampagne
besteht darin, der Allgemeinbevoélkerung
regelmassig die Hauptthemen der Pravention
in Erinnerung zu rufen.

e Die Akzeptanz der Kampagne ist weiterhin
sehr hoch.

Empfehlung

e Die STOP-AIDS-Kampagne ist nach wie
vor notwendig und muss weitergefiihrt werden,
allenfalls in einem weniger intensiven
Rhythmus.
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Verminderung
der HIV/Aids bezogenen
Risiken im Drogenbereich

Die Strategien zur Schadensminderung sollen den
Drogenkonsumenten helfen, die Phase des Drogen-
konsums mit einem Minimum an physischen,
psychischen und sozialen Schadigungen zu Uber-
stehen.! Es geht um die Erhaltung und Verbesserung
der Chancen, von der Sucht freizukommen.2 Das
Angebot ist vielfaltig : Spritzenumtausch, Injektionsraum,
Aufnahme, Unterkunft, Arbeit, Substitutionsbehand-
lungen usw.

Dieses Kapitel befasst sich mit einem ganz besonderen
Aspekt der Schadensminderung : Verminderung
der Risiken in Zusammenhang mit HIV/Aids und
Hepatitis anhand von zwei speziellen Fragen:
e |st die Versorgung der Drogenkonsumenten mit Injek-
tionsmaterial ausreichend ?
¢ \Was haben die Injektionsraume (Fixerrdume) flr
Vor- und Nachteile ?

Die ersten Aktionen zur Risikominderung entstanden
Anfang der 80er Jahre. Niederschwellige Einrichtungen
(NSE)a begannen mit der Gratisabgabe von sterilem
Injektionsmaterial und in der Deutschschweiz wurden in
einigen Stadten InjektionsrdumeP erdffnet. Zur gleichen
Zeit burgert sich der freie Spritzenverkauf in den
Apotheken in der ganzen Schweiz ein.

a Diese leicht zuganglichen Strukturen dienen zur Erhaltung des
Gesundheitszustands von Drogenkonsumenten, die nicht bereit
sind, sich einer Behandlung zu unterziehen, oder die riickfallig wurden.

o

In diesen Raumen kdnnen die Konsumenten unter guten

hygienischen Bedingungen und in aller Ruhe den Stoff spritzen, den

sie zuvor auf dem Schwarzmarkt gekauft haben.

¢ Aargau, Bern, Basel-Stadt, Genf, Luzern, St. Gallen, Schaffhausen,
Solothurn, Waadt, Zirich.

d Bern 1, Basel-Stadt 3, Zurich 6, Solothurn 2, Schaffhausen 1.

Die Spritzenabgabe
in niederschwelligen Einrichtungen

Seit 19983 gibt es in der Schweiz ein Monitoring fur
diejenigen Aktivitaten der NSE, die spezifisch auf

die HIV/Aids-Pravention abzielen.3 Alle 25 NSE in der
Schweiz nehmen daran teil, wobei sie unter anderem
die Zahl der jeden Monat abgegebenen Spritzen
festhalten. Diese Stellen verteilen sich auf 10 Kantonec,
die meisten sind in der Deutschschweiz zu finden.
Dreizehn NSE besitzen einen Injektionsraumd.

Zwischen 1993 und 1997 ist die Zahl der abge-
gebenen Spritzen in diesen Strukturen gesunken.
In den Jahren 1993 und 1994 blieb die Menge der
jahrlich abgegebenen Spritzen stabil, allerdings

mit einem jahreszeitlichen Rhythmus: In den Winter-
monaten werden weniger Spritzen verteilt (Abbildung
3a). Ein erheblicher Rickgang der Spritzenabgabe
beginnt Ende 1994 und erreicht im April 1995

mit 200000 verteilten Spritzen pro Monat den tiefsten
Stand. Dieser Rickgang ist hauptsachlich auf

die Schliessung der offenen Szene am Letten in Zirich
im Februar 1995 zurlickzufihren. Ein Anstieg ist

ab dem zweiten Trimester 1996 zu verzeichnen, die
Abgabemenge steigt kontinuierlich an und erreicht
Ende 1997 320000 Spritzen pro Monat.

Abbildung 3a
Entwicklung der Menge abgegebener Spritzen in den NSE
der Schweiz von 1993-1997*

Spritzen pro Monat
700000
600000
500000 ¢
400000

300000

200000

100000 \ | 2l

0
1/93 7/93 1/94 7/94 1/95 7/95 1/96 7/96 1/97 7/97
e Stelle ohne Injektionsraum Stelle mit Injektionsraum
«m Total

* Zahl der Einrichtungen: 1993: N=28, 1994: N=23, 1995: N=23,
1996: N=24, 1997: N=25.
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Gesamthaft wurden 1993 ungefahr 6,5 Millionen
Spritzen abgegeben (Maximum), 1995 waren
es 3 Millionen (Minimum) und 1997 3,8 Millionen.

Die Anzahl der Kontakte in den NSE - sie entspricht
der Anzahl Personen, die eine Leistung in Anspruch
nehmen — ist stabiler als die Zahl der abgegebenen
Spritzen (siehe Abbildung im Anhang, Seite 100).
Wahrend den Spitzenbesuchszeiten —im Sommer
1993 und 1994 — liegt das Verhaltnis Spritzen/Kontakte
bei Uber 10 (das heisst, dass bei einem Besuch
durchschnittlich mehr als 10 Spritzen abgegeben
wurden). Seit 1995 liegt es unter 10.

Spritzenverkauf in den Apotheken

Die Apotheken spielen in der Risikominderung
eine nicht zu unterschatzende Rolle. 19954 wurde
bei allen Schweizer Apotheken eine Umfrage durch-
gefuhrt, die 19975 wiederholt wurde. Anfang des
Jahres bat man die Apotheker und Apothekerinnen
anzugeben, wie viele Spritzen sie schatzungsweise im
Vorjahr von Oktober bis Dezember im Schnitt pro
Monat an Drogenabhéngige verkauft haben. Fur die
Jahre 1994 und 1996 erhielten wir so monatliche
Schatzwerte.

Die geschétzte monatliche Menge der in Apotheken
verkauften Spritzen belief sich 1994 auf 117000 Stick
(Spritzen + Flash- und Safety-Boxe), 1996 waren

es 122000. In einigen Kantonen verzeichnete man
eine Zunahmef, in anderen dagegen eine Abnahmey
der Verkaufszahlen.

e Die Flash- und Safety-Schachteln sind Injektions-Kits. Erstere enthalt
2 Spritzen, 2 Nadeln, 2 Desinfektionstupfer, 2 trockene Tupfer,
19 Ascorbinsdure sowie ein Praservativ und Praventionstips. Die
zweite gibt es in verschiedenen Varianten (Spritzen und Kanulen,
denen das fur die Vorbereitung der Injektionen bendtigte Material
beigefligt werden kann).

f Aargau, Jura, Neuenburg, Solothurn, Thurgau, Wallis und vor allem
Bern und Zrich.

<}

Genf, Graublnden, Luzern, St. Gallen, Tessin, Waadt.

Abbildung 3b

Durchschnittliche Zahl der monatlich abgegebenen/verkauften
Spritzen in Apotheken oder niederschwelligen Einrichtungen pro
100 Einwohner im Alter von 20 bis 39 Jahren, in den Schweizer
Kantonen im Jahr 1996

Spritzen pro 100 Einwohner 20-39 Jahre
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In 15 Kantonen bilden die Apotheken die Haupt-
versorgungsquellen fiir Spritzen. Im Vergleich
zu den Kantonen mit NSE ist die Menge der

an Drogenkonsumenten abgegebenen Spritzen
eher gering.

Wenn man die Anzahl Spritzen mit der Anzahl
Einwohnerlnnen im Alter von 20 bis 39 Jahren (Abbil-
dung 3b) in Beziehung bringt, stellt man fest, dass
der Versorgungsgrad mit Spritzenmaterial je nach
Herkunft der Spritzen (Apotheke, NSE) von Kanton zu
Kanton unterschiedlich ist.



Andere Versorgungsquellen
fur Spritzenmaterial

Einzelne Kantone haben Verteilautomaten fir
Spritzen und Flashboxes aufgestellt. Die ersten Auto-
maten wurden 1991 in den Kantonen Basel-Stadt,
Bern und Zurich installiert. 1996 gab es in der Schweiz
76 solcher Apparate, verteilt auf 10 Kantoneh.

1996 wurden auf diesem Weg monatlich zwischen
15000 und 250 000 Spritzen verkauft (das macht

pro Jahr ungeféhr 250 000)6.

Eine weitere Versorgungsquelle : Spritzenmaterial, das
an Teilnehmerlnnen des Programms PROVE! &rztliche
Verschreibung von Betédubungsmitteln — abgegeben
wird. 1996 hatten 765 Personen die Méglichkeit, sich
ihren Stoff im Rahmen dieses Programmsi zu spritzen.
Nimmt man einen Mittelwert von 3 Spritzen pro Tag
und pro Person ergibt dies monatlich 70000 Spritzen
im Jahr 1996.

In einigen Kantonen geben Aufnahme- und/oder Thera-
piestellen flir Drogenabhéngige, deren Hauptzweck
nicht die Risikominderung darstellt, auch Spritzen ab
(z.B. Jura, Freiburg). Eine Erhebung dieser Einrichtungen
ist in Vorbereitung. Im Vergleich zu den bereits
erwahnten Versorgungsquellen ist die auf diesem Weg
abgegebene Spritzenmenge jedoch gering.

Geschatzte Gesamtmenge

des Spritzenmaterials,

das in der Schweiz an Drogen-
konsumenten abgegeben wurde

Addiert man die in den NSE abgegebenen Spritzen
(monatlich 320000), der in den Apotheken verkauften
Spritzen (monatlich 122 000), der Spritzen aus den
Automaten (20000) sowie der Spritzen aus dem
Programm PROVE (monatlich 70000), so erhalt man
fur das Jahr 1996 insgesamt 532 000 Spritzen pro
Monat. Dies ergibt pro Jahr ein Total von 6,4 Millionen
Spritzen in der Schweiz.

Mit Hilfe der verschiedenen Informationsquellen kénnen
wir die Entwicklung der Spritzenmenge fUr die gemein-
samen Datenerhebungsjahre 1994 bis 1996 grafisch

darstellen (Abbildung 3c)k. Der deutliche Ruckgang der
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Abbildung 3c
Schitzung der Gesamtzahl der an Drogenkonsumenten
verkauften oder abgegebenen Spritzen von 1994-1996
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500000
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200000

100000

0
1/94 4/94 7/9410/94 1/95 4/95 7/95 10/95 1/96 4/96 7/9610/96

e \SE e 1013l  @mmw PROVE Apotheken

Spritzenabgabe in den NSE Anfang 1995 wurde
zum Teil mit den Eintritten in das Programm PROVE
kompensiert. Ende 1996 erreicht die geschéatzte
Gesamtmenge der Spritzen den gleichen Stand wie
Anfang 1994 : etwa 500000 pro Monat.

Der Ruckgang der an Drogenkonsumenten abge-
gebenen oder verkauften Spritzen ist nicht nur auf

die Schliessung der offenen Szene zurlickzufUhren (wo
NSE im Betrieb waren). In der gleichen Zeitspanne
traten enorm viele Konsumenten in Substitutions-
behandlungen mit oraler Methadoneinnahme ein.

>

ZUrich 45, St. Gallen 8, Bern 7, Basel-Stadt 4, Solothurn 3, Luzern
2, Tessin 2, Zug 2, GraubUnden 2, Glarus 1.

PROjekt zur &rztlichen VErschreibung von Betaubungsmitteln

i Diese Zahl wurde anhand der Ein- und Austritte des Programms
PROVE berechnet. Wir danken M. Ryser von Mathias Markert
fUr die Mitteilung dieser Daten.

=

Es erfolgten einige Anpassungen: Da die Angaben zu den Automaten
nur fir das Jahr 1996 verfugbar waren und die entsprechende
Spritzenmenge sehr gering ausfiel, wurden diese Zahlen weggelassen.
Fur die in den Apotheken verkauften Spritzen waren nur Schétzun-
gen fur die Jahre 1994 und 1996 vorhanden. Da diese sehr ahnlich
ausfielen, wurde flr die Schatzung der Daten flr das Jahr 1995

eine konstante Entwicklung angenommen.
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Indem sie die Heroininjektionen Uberfliissig machen
oder wenigstens vermindern, tragen diese Substitu-
tionsbehandlungen zur Risikoverminderung bei

den Heroinkonsumierenden bei. Seit Anfang der
90er Jahre haben sich die Bedingungen der Methadon-
behandlungen geéndert: erweiterter Zugang zu

den Behandlungen, eine Lockerung der Forderung
nach absoluter Abstinenz in Bezug auf andere Opiate
wahrend der Behandlung, Erhdhung der Methadon-
dosierung usw. Die Zahl der Methadonbehandlungen
ist in 10 Jahren von 1800 im Jahr 1987 auf fast
15400 im Jahr 1997 gestiegen.

Die Spritzenabgabe
im internationalen Vergleich

Auf internationaler Ebene gibt es keine einzige Statistik,
die alle Hauptversorgungsquellen fur Spritzen ein-
bezieht. Immerhin verflgen wir Gber einige Daten zu
den Spritzenumtausch-Programmen (NSE).

Tabelle 3a
Anzahl abgegebener Spritzen pro Jahr in den NSE
verschiedener Landern

Schweiz USA Quebec

1997 1997 4.1996 - 3.1997
Anzahl Spritzen 37720007 174470008 4430009
Geschatzte Anzahl
Drogenkonsumenten 3000010 16400001 2300012

Daraus geht klar hervor, dass in den schweizerischen
NSE besonders viele Spritzen abgegeben werden
(Tabelle 3a). In der Schweiz ist die Gesamtzahl

der Spritzen je Konsument 6 Mal héher als in Quebec
und 12 Mal héher als in den USA.

Der Vorteil von Injektionsraumen
in niederschwelligen Stellen

Eine 1996 in 4 NSE (2 feste mit Injektionsraum in Basel
und Zurich, 2 mobile ohne Injektionsraum in Luzern
und Genf) durchgefihrte Studie '3 erlaubt es, die
Zweckmassigkeit von Injektionsrdumen aus der Sicht
des Mitarbeiterstabs sowie der drogenabhangigen
Klientel zu beschreiben. Aus dieser Untersuchung
resultieren zahlreiche Fragen, wobei auch einige
positive Aspekte festgestellt wurden (siehe Anhang,
Seite 101).

Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Einrichtun-
gen heben die besseren Injektionsbedingungen

hervor (Hygiene, steriles Material, Ruhe, Stressabbau).
Die Injektionsraume erlauben eine medizinische Uber-
wachung der Injektionen (Sicherheit, Mdglichkeit der
Reanimation). Praventive und lehrreiche Informationen
werden dem Konsumenten direkt wahrend der Injektion
erteilt. Sie sind dem beobachteten Risiko angepasst.
Die Konsumenten fallen in der Stadt weniger auf. Diese
positiven Aspekte werfen jedoch Fragen auf. Das Team
sorgt sich zum Beispiel um die Injektionsbedingungen
ausserhalb des Zentrums und ausserhalb der Offnung-
szeiten. Sie sind der Meinung, dass es schwierig ist, das
Verhalten und die Injektionsgewohnheiten von langjéhri-
gen Konsumenten zu &ndern. Sie stellen auch fest, dass
das Interesse und die Nachfrage den Injektionsraumen
gilt, zum Nachteil der anderen angebotenen Leistungen.
Dies fuhrt zu einem grossen Andrang und schafft
erhebliche Unruhe in den Zentren.

Die Kundschaft ihrerseits empfindet ein Gefuhl der
Sicherheit wahrend der Injektion (Hygiene, Ruhe, weg
von der Polizei, medizinische Uberwachung, Méglich-
keit der Reanimation). Laut Aussagen einzelner
Drogenabhéangiger kann eine NSE, die einen Injektions-
raum zur Verfligung stellt, dazu beitragen, den Konsum
zu regulieren oder gar zu verringern, wahrend andere
sagen, dass dies sie dazu verleitet, mehr zu konsumie-
ren. Die Drogenkonsumenten sagen zudem auch,

dass sie in der ndheren Umgebung des Zentrums die
Gewissheit haben, Drogen zu finden (Stressvermin-
derung, weniger Probleme mit der Polizei).



Schlussfolgerungen

¢ Im Vergleich zu anderen Landern wird den
Drogenkonsumenten in der Schweiz eine
grosse Menge Spritzen zur Verfiigung gestelit.
Gesamthaft gesehen ist der Zugang zu
sterilem Material gut. Je nach Kantonen ist die
Versorgungslage jedoch sehr unterschiedlich.

e Die Zunahme der Methadonbehandlungen,
deren Zahl sich innert 10 Jahren um den Faktor
acht erhoht hat, und das Programm PROVE
(&@rztliche Verordnung von Betdubungsmitteln)
sind weitere Triimpfe fiir die Risikover-
minderung. Der Verzicht auf den intravenésen
Drogenkonsum oder zumindest dessen
Einschrankung wie auch die Méglichkeit, unter
glinstigen Bedingungen zu spritzen, tragen
zur Verminderung des HIV- und Hepatitis-
Risikos bei.

¢ Die Injektionsraume verbessern unbestreitbar
die Sicherheit der Injektion. Sie werfen aber
beziiglich Konsumhéaufigkeit und Drogenhandel
in der Umgebung des Lokals kontroverse
Fragen auf.

Evaluation der Umsetzung der Strategie

Empfehlungen

¢ Ein Ausbau der Abgabe von Spritzenmaterial
kann in Betracht gezogen werden, vor allem
in den Kantonen, in denen es noch keine NSE
oder Spritzenautomaten gibt. Das Monitoring
der Spritzenabgabe in der Schweiz muss
weitergefiihrt werden.

¢ In den Kantonen, die auf dem Gebiet der Risiko-
minderung weniger aktiv sind, sollte die
Sensibilisierung der Apotheken als Partner
in der HIV/Aids- und Hepatitis-Pravention bei
Drogenkonsumenten verstarkt werden:
Ausbildung, Aufbau eines Netzes von Beratung
erteilende Apotheken usw.

¢ Die unternommenen Anstrengungen in Bezug
auf die Diversifizierung und den Zugang
zu Hilfs- (NSE) und Therapie-Angeboten sind
weiterzufiihren.

17
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HIV/Aids-Pravention
im Strafvollzug’

18

Die HIV/Aids-Pravention in Gefangnissen stellt ein
besonderes Problem dar. Es geht darum, Praventions-
massnahmen (Injektionen mit sterilem Material,
geschutzte Sexualkontakte) in einem geschlossenen
und Uberwachten Milieu zu férdern, in dem es im
Prinzip die Handlungen, auf die die Pravention abzielt,
gar nicht geben sollte.

Zur HIV-Ubertragung in Schweizer Strafanstalten, vor
allem in Zusammenhang mit dem Konsum von
psychoaktiven Substanzen, wurden mehrere Studien
durchgefuhrt. Mit einer Analyse der Literatur in der
Schweiza und im Ausland (publizierte und « graue »
Literatur) versuchte man die Erkenntnisse aus den ver-
schiedenen Forschungsarbeiten zusammenzutragen
und Antworten auf eine Reihe von Fragen zu finden,
die fur HIV-Praventionsbeauftragte in der Schweiz von
Interesse sind.

e Wie prasentiert sich die Situation in Bezug auf
HIV/Aids in den Schweizer Strafanstalten (Pravalenz
der besonders gefahrdeten Bevolkerungsgruppe,
Pravalenz des Risikoverhaltens, HIV-Pravalenz) ?

¢ Wie sieht das Angebot fir die HIV/Aids-Pravention
in den Schweizer Strafanstalten aus und welche
Betreuungsmoglichkeiten fur Risikopersonen und
bereits Infizierte gibt es?

Die HIV/Aids-Situation
in den Strafanstalten

Zwischen 1970 und 1997 haben die Anzeigen wegen
Verstdssen gegen das Betdubungsmittelgesetz stark

zugenommen. Sie sind von 7000 auf 45000 angestiegen.

Auch die Zahl der Verurteilungen verzeichnet einen
Anstiegb, ebenso wie die Zahl der Verurteilungen

zu Haftstrafen. 1993 standen Uber 10 % der ins Straf-
register aufgenommenen Urteile im Zusammen-
hang mit dem Betaubungsmittelgesetz. Das sind
doppelt so viele wie 1976.

Die Drogenkonsumenten in Strafanstalten

Fast zwei Drittel der drogenkonsumierenden
Kunden und Kundinnen von niederschwelligen
Stellen haben einen Gefangnisaufenthalt von
einigen Tagen bis zu mehreren Jahren hinter sich
(siehe Tabellen im Anhang, Seite 102). Der Anteil

der Drogenkonsumenten unter den Inhaftierten

in Europa schwankt zwischen 15 % und 65 % ; in der
Schweiz ergeben sich je nach Anstalt Prozentzahlen
von 20 % bis zu 50 %. Angesichts der grossen
Verschiedenheit der Anstalten (Bezirksgeféangnisse,
Untersuchungsgefangnisse, grosse Betriebe fur den
Vollzug langerer Haftstrafen usw.) sowie der unter-
schiedlichen Haftdauer der Drogenkonsumenten

je nach Schweregrad des begangenen Deliktes ist es
jedoch schwierig, sich ein genaues Bild iiber
die Situation zu verschaffen. So sind zum Beispiel
keine genauen Angaben Uber den Anteil von
Drogenkonsumenten mit kurzen Haftstrafen und ihre
Aufenthaltsorte verfligbar, was die Einschatzung

des Praventions- und Behandlungsbedarfs entspre-
chend beeinflusst.

Drogenkonsum in Strafanstalten

Der Konsum von Betdubungsmitteln in Straf-
anstalten ist erwiesen. Laut verschiedenen

Studien in Europa geben 15 % bis 70 % der Gefangnis-
insassen an, sie hatten wahrend ihres Aufenthalts
einmal oder sogar mehrmals Drogen konsumiert. Fur
die Schweiz liegen die Schatzungen zwischen

20 % bis 30 % (Heroin und/oder Kokain, Form der
Einnahme unbekannt).

Ungefahr 60 % der inhaftierten Drogenkonsumenten
geben den Konsum im Geféangnis zu. Einzelheiten
zur Art der Suchtmittel und zur Haufigkeit des

Konsums sind nicht bekannt.

a \ollstandige Literaturschau fir die Schweiz.

b 40 % der Verurteilungen in Zusammenhang mit dem Betaubungs-
mittelgesetz sind allein auf den Konsum von Betdubungsmitteln
zurlickzuflhren. Eine Ausnahme bildet der Kanton Genf,
wo die Verurteilungen wegen Drogenkonsum weniger als 10 % der
Verurteilungen ausmachen.



Die Konsumart sowie das HIV-Uber-
tragungsrisiko durch Injektionen oder auf
sexuellem Weg

Etwa ein Viertel der intraven6s Drogenkonsu-
menten gibt an, sich wahrend ihres Geféangnis-
aufenthalts Drogen gespritzt zu haben. Die
Haufigkeit des intravendsen Drogenkonsums ist
jedoch nicht bekannt. Anhand der wenigen vor-
handenen Daten schatzt man, dass Drogenkonsu-
menten in Strafanstalten weniger haufig Drogen
einnehmen und spritzen als draussen. Dabei

gilt es zu bedenken, dass mit dem Eintritt ins Gefangnis
ein Teil von ihnen auf Entzug geht (freiwillig oder
unfreiwillig, mit oder ohne Hilfe).

Eine von fiinf Personen, die wahrend ihres
Gefangnisaufenthalts Drogen eingespritzt hat,

hat mindestens einmal ihr Material mit anderen
geteilt. Bei den Personen, die bereits vor ihrer
Inhaftierung Drogen spritzten, ist dies bei einer von
zwolf Personen der Fallc. Die Haufigkeit des gemein-
samen Gebrauchs wie auch die Zeiten, in

denen das Risiko am hdchsten ist (in den ersten
Tagen, spéter usw.) sind nicht bekannt.

In Schweizer Gefangnissen sind sexuelle Kontakte
offenbar selten. Denn die meisten Betriebe sind so
angelegt, dass die Insassen haufig allein in ihren Zellen
untergebracht sind. Trotzdem ist es schwierig,
Antworten auf diese Frage zu erhalten. Deshalb lasst
sich der Gebrauch von Préservativen weder im
Gefangnis noch wéhrend des Urlaubs abschatzen.

Prdvalenz von HIV- und Hepatitis-Infektionen
in Strafanstalten

Fur alle Inhaftierten zusammengenommen betragt

die Pravalenz der HIV-Infektion 2 % bis 12 %, diejenige
der Hepatitis-Infektionen liegt bei 1% bis 18 %, doch
sind die diesbeziiglichen Angaben sehr ungenau.
In Europa wurden HIV-Serokonversionen in Gefangnis-
sen gemeldet, in der einzigen Schweizer Studie

zu diesem Thema — durchgefuhrt in einem einzigen
Betrieb und Uber eine kurze Zeitspanne — konnte

kein Fall nachgewiesen werden.
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Die Angebote zur HIV/Aids-
Pravention und die Moéglichkeiten
zur Betreuung von Risikopersonen
und bereits Infizierten

in den Schweizer Strafanstalten

Bei Gefangniseintritt oder in den folgenden Tagen

wird allen Inhaftierten eine arztliche Untersuchung
vorgeschlagen. In allen Strafanstalten wird die medizi-
nische Versorgung sowohl flr Probleme in Zusammen-
hang mit dem Drogenkonsum wie auch mit HIV/Aids
gewahrleistet. Doch weist das Behandlungs-
angebot je nach Betrieb erhebliche Unterschiede
auf und gerade die Behandlung von Suchtpro-
blemen entspricht nicht immer dem, was ausser-
halb der Strafanstalten angeboten wird.

Zudem scheint auch die Betreuung nach der Haft-
entlassung ungenugend zu sein. Dies ist zum Teil
darauf zurlickzufiihren, dass der medizinische Dienst
in den Strafanstalten nicht immer Uber die Freilassung
eines Haftlings informiert wird.

Obschon Informationen zu den HIV-Ansteckungs-
risiken breit abgegeben werden, decken sie
nicht systematisch alle Risiken ab. Nur in 40 % der
Betriebe betrifft die Information auch das Risiko des
gemeinsamen Gebrauchs von Injektionsmaterials.
Lediglich in einem Drittel der Betriebe (die 75 % aller
Inhaftierten beherbergen) werden Praservative zur
Verfligung gestellt. Und nur wenige Betriebe haben
Préaventionsmassnahmen fur das Injizieren von Drogen
ergriffen: 8 Betriebe stellen Spritzenmaterial zur
Verfligung und 10 Betriebe verteilen Desinfektions-
material mit einer Gebrauchsanweisung, die das
Vorgehen bei der Spritzendesinfektion erklart. Die
Insassen dieser Betriebe machen etwa ein Drittel aller
Strafgefangenen aus.

¢ Studie von 1996, durchgefihrt bei drogenkonsumierenden Kunden
und Kundinnen von niederschwelligen Stellen, die Spritzenmaterial
abgeben. Als Referenzperiode flr den gemeinsamen Gebrauch

wurden die letzten zwei Jahre gewahlt.
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Schlussfolgerungen

¢ In den Schweizer Strafanstalten stellen die
HIV- oder Hepatitis-Infektionen aufgrund
der grossen Zahl inhaftierter Drogenkonsumen-
ten und der Pravalenz der HIV-Infektionen
in dieser Bevolkerungsgruppe potentiell
ein grosses Problem dar.

e Das Risiko der HIV-Ubertragung oder anderer
Infektionen ist in den Strafanstalten vorhanden.
Aufgrund der aktuellen Kenntnisse scheint
dieses Problem aber nicht gravierend zu sein.

e Alle Betriebe bieten Pflegemassnahmen und
die meisten der grossen Anstalten auch
Praventionsmassnahmen an. Der Umfang des
Angebots ist von Betrieb zu Betrieb sehr
unterschiedlich. Die in den Strafanstalten ange-
botenen Leistungen sind oftmals ungeniigend
und entsprechen meist nicht dem, was
ausserhalb angeboten wird.

¢ Die verfiigbaren Daten zum Problem des HIV
und des Konsum von Betdubungsmitteln und
anderer psychoaktiven Substanzen ergeben
zur Zeit nur liickenhaft Aufschluss lber die
Situation und sollten ergénzt werden. Immerhin
lasst sich feststellen, dass die Pravention
der HIV-Ubertragung auf intravenésem und
sexuellem Weg noch ungeniigend ist.

Empfehlungen

¢ In Anlehnung an die Empfehlungen der WHO,
nach denen fiir Gefdngnisinsassen ein
Praventions- und Betreuungsangebot zur
Verfiigung gestellt werden soll, das demjenigen
ausserhalb der Strafanstalten entspricht, hat
das Bundesamt fiir Gesundheit eine Reihe
von Zielen und Empfehlungen? erarbeitet. Es
handelt sich hier vor allem um die Notwendig-
keit einer umfassenden Abdeckung der
Mittel zur Priavention der HIV-Ubertragung
(Information, Material, Praservative und
Spritzen/Desinfektionsmaterial). Diese Empfeh-
lungen sind noch weit von einer syste-
matischen Anwendung entfernt und bleiben
daher aktuell.

e Um die Kontrolle der Wirksamkeit dieser
Massnahmen zu sichern, muss zudem
die quantitative und die qualitative Forschung
in den Strafanstalten breiter unterstiitzt werden.
Fiir die Praventions- und Behandlungs-
angebote in den Anstalten sollte ein Monitoring
auf die Beine gestellt werden.
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« Gesundheit von Frauen
— Schwerpunkt
HIV/Aids-Pravention »
Aktionsprogramm
1994-1998

Die Schweiz ist eines der wenigen Lander, die ein
nationales Aids-Praventionsprogramm speziell fur
Frauen eingerichtet haben. 1994 beauftragte das BAG
die beiden Institute flr Sozial- und Praventivmedizin in
Basel und Zurich mit der Konzeption und Durchfihrung
eines frauenspezifischen Aktionsprogramms zur
HIV/Aids-Pravention. Dieses externe, auf drei Jahre
beschrankte Mandat diente dazu, im Rahmen des
Aktionsprogrammes (AP) die in der nationalen
Aids-Praventionsstrategie festgesetzten Zielsetzungen
und Massnahmen fUr diese «neue » Zielgruppe
umzusetzen'.2,

Bei der strategischen Planung entschied man sich fur
eine weite Definition der Zielgruppe : Angesprochen
werden alle Frauen, sei es als Frauen oder als Praven-
tionsbotschafterinnen (z. B. in ihrer Rolle als Mutter oder
in ihrem beruflichen Umfeld). Die HIV/Aids-Pravention
sollte sich in den Gesamtkontext der Gesundheit

von Frauen, insbesondere ihrer sexuellen Gesundheit,
einfugen. Die Evaluation wurde in zwei Phasen
durchgefihrt.

Erste Phase der Evaluation

Die erste Phase erfolgte 1996 in Form einer Kurz-

Evaluation der organisatorischen Aspekte des AP,

wobei folgende Fragen gestellt wurden:

¢ Welche Aktionen versuchte das Programm
einzurichten (was, wie, fUr wen) und was wurde
effektiv geleistet ?

e Was gab allenfalls Anlass zu Programménderungen ?

e \Welche Faktoren haben den Ablauf des Pro-
gramms begunstigt oder behindert ? Wie ging man
mit allenfalls aufgetretenen Problemen um?

Die in dieser Phase untersuchten Informationen
stammten aus der programmbegleitenden Dokumenta-
tion (Sitzungsprotokolle, Vertrage, Berichte usw.)

und aus Interviews mit den Programmverantwortlichen
und deren Ansprechpersonen beim BAG.

Die Evaluation bestatigte insgesamt den planméssigen
Programmverlauf. Sie brachte jedoch auch vortber-
gehende Abweichungen zum Vorschein, und zwar im
Zusammenhang mit einer Fokusverschiebung von

der allgemeinen Zielgruppe Frauen — der urspringlichen
Programmausrichtung — hin zu Untergruppen, die

als starker geféhrdet eingestuft wurden. Diese Neuaus-
richtung, die das BAG im Verlauf des Programms
empfohlen hatte, hat man aber schliesslich doch
wieder fallengelassen. Die Evaluation brachte ausser-
dem gewisse Erschwernisse fUr die Programm-
entwicklung zu Tage, insbesondere die relative Knapp-
heit der flr ein derart innovatives und ehrgeiziges
Projekt zur Verfigung gesteliten Mittel, das Fehlen von
klar definierten Prioritdten oder auch Unklarheiten

bei der Kompetenzaufteilung innerhalb einer sehr
komplexen Entscheidungsstruktur.

Im Anschluss an diese erste Evaluation wurden
spezifische Empfehlungen fur die Verldngerung des
laufenden Vertrages bis zum Januar 1998 ausgegeben.
Daneben formulierte man auch allgemeine Empfeh-
lungen fur die Planung und Durchfuhrung gleichartiger
Projekte (siehe unten). Uber diese Evaluations-

phase wurde ein Bericht verfasst, der als internes
Arbeitsinstrument dient3.

Zweite Phase der Evaluation

In der zweiten Phase (Februar 1997 — Marz 1998)
wurden die zwischen 1994 und 1997 realisierten
Aktivitdten und Ergebnisse des AP beschrieben und
analysiert (Aktivitdten und Ergebnisse werden im
folgenden mit « Outputs » bezeichnet)4. Diese zweite
Phase hatte folgende Fragen zum Gegenstand:
¢ \Welchen Output hat das Programm erbracht ?
e Zur Frage der Nachhaltigkeit der vom BAG
finanzierten Pilotprogramme:
e \Was bleibt nach dem seit drei Jahren laufenden
frauenspezifischen HIV/Aids-Praventionsprogramm
bestehen ?
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e \Wodurch wird Nachhaltigkeit begtinstigt Outputs des Programms
bzw. behindert?
¢ \Welche Lehren lassen sich aus dem AP ziehen: Aus der Liste aller Outputs lasst sich ersehen, dass
e fUr andere Programme im Bereich der frauen- das AP eine breite Palette von Aktivitdten umfasste
spezifischen Gesundheitsforderung ? und dass die verschiedenen Outputarten in einem

e fUr allgemeine nationale Gesundheitsprogramme ? gut ausgewogenen Verhaltnis standen (vgl. Anhang 5).
Die Tabelle 5a zeigt die verschiedenen Output-
Nach einer eingehenden Lekture der Berichte und Daten Kategorien anhand von Beispielen.
zu den Outputs des AP (insgesamt 46) wurde ein Klassi-

fikationssystem mit finf Arten von Outputs erarbeitet. Die Querschnittanalysen gaben Aufschluss Uber

In einem ersten Schritt entwickelte man ein Raster, um den Gesamtoutput des AP, wobei folgende 6 Variablen
jeden einzelnen Output in geraffter Form zu analysieren bertcksichtigt wurden:

und zu beschreiben. Anhand der fertigen Raster wurden

sechs Querschnittanalysen von samtlichen Outputs e Geografische Verteilung

(siehe unten) erstellt. Auf diese Bearbeitung der Unter- Etwas weniger als die Halfte (22) der Outputs hatten
lagen folgten sechzehn Interviews mit Koordinatorinnen eine nationale Reichweite. BezUglich den einzelnen
des AP und einigen externen Partnern zu elf Outputs. Regionen wurde festgestellt, dass der deutsch-
Ausserdem befragte man vier Entscheidungstrager zu sprachige und der italienischsprachige Landesteil
verschiedenen Perspektiven flr die moglichen mehr vom Programm profitieren konnten als die
Folgeinitiativen des AP. franz6sischsprachige Schweiz.

Tabelle 5a

Kategorien von Outputs

Kategorien Beschreibung - Beispiele
Unterlagen Konkrete Produkte (z.B. Broschiiren) zur Information von bestimmten Zielgruppen
10 Outputs

Die breit gestreute Broschiire «Aids: Die 6 wichtigsten Fragen von Frauen und die Antworten dazu ».

Das «Necessaire », ein Taschchen fiir junge Frauen, welches Platz fiir die Pille, ein Kondom und andere Toilettenartikel
sowie ein Informationsblatt zur Schwangerschaftsverhiitung und zur HIV-Prévention bietet. Das « Necessaire »

wird (iber Apotheken, Arztpraxen und Beratungsstellen vertrieben und bringt das Gespréch (iber Aids-Prévention und
Schwangerschaftsverhiitung in Gang.

Projekte Feldarbeit fiir bestimmte Zielgruppen (ausgenommen Ausbildungskurse fiir Fachleute).
11 Outputs Zu dieser Kategorie gehdren auch die Evaluationen der Ergebnisse einzelner Projekte

In drei Jugendzentren in Basel-Stadt: Diskussionsreihe mit jungen Frauen von 12 bis 20 Jahren (iber Fragen
zur sexuellen Gesundheit, mit Gelegenheit zur Konsultation einer Krankenschwester.

Das Projekt « Gesundheitskurs fiir tirkische Frauen» in Winterthur.

Ausbildung Ausbildungsangebote zur Verbesserung der Kompetenzen von Fachleuten und Freiwilligen fiir ihre Rolle
8 Outputs als Mediatorinnen der Praventionshotschaft

Ausbildungsangebot fiir Mediatorinnen in verschiedenen professionellen Bereichen
(Krankenschwestern in Ausbildung, Beraterinnen der « Leche »-Liga, Haus- und Familienhilfen, Freiwillige in Frauenzentren
und verschiedenen Vereinigungen) im Tessin.

In Zusammenarbeit mit der SVFS2 wurde eine Untersuchung zu den Angeboten und zum Informations- und Bildungsbedarf
in den Familienplanungs- und Aids-Beratungsstellen der drei Sprachregionen durchgefiinrt.

Forschung Forschungsprojekte zu den frauenspezifischen Bediirfnissen im Bereich HIV/Aids

6 Outputs Die Studie « Geschlechtsunterschiede im Krankheitsverlauf: Analyse der Schweizerischen HIV-Kohortenstudie » 5.
PR Massnahmen zur Bekanntmachung des Programms. Dazu gehirt auch die wissenschaftliche Valorisierung

11 Outputs (z.B. Berichte von Konferenzen und Publikationen)

Die Broschiire « Gesundheit von Frauen — Schwerpunkt HIV-Prévention » enthélt ausfiihrliche Informationen zum AP.

a Schweizerische Vereinigung fiir Familienplanung und Sexualerziehung.

22



e Chronologische Verteilung
Die einzelnen Outputarten hatten Uber die Dauer des
Programms nicht immer den gleichen Stellenwert.
Die Forschung war in der Anfangsphase wichtig, ver-
lor aber spater aufgrund eines Entscheids des
BAG an Bedeutung, wahrend die Ausbildung erst
in der zweiten Programmhaélfte zum Zuge kam.

Thematik

Samtliche Outputs behandelten die HIV/Aids-
Thematik, aber in einem eher weit gefassten Sinn:
Ein Drittel (15) der Outputs war ausschliesslich

dem Thema HIV/Aids gewidmet, etwa die Halfte (22)
betraf auch die sexuelle Gesundheit und ein Flnftel
(9) die Gesundheit von Frauen im Allgemeinen.

e Zielgruppenspezifische Verteilung
Bezuglich den Zielgruppen war der Grossteil der
Outputs (19), vorwiegend in Form von Projekten und
Unterlagen, an besondere Gruppen gerichtet
(z.B. an junge Frauen). Rund ein Drittel der Outputs
(15) richtete sich an Fachleute oder Mediatorinnen,
mehrheitlich in Form von Ausbildungsprogrammen,
und etwa ein Viertel (12) zielte auf die allgemeine
Bevalkerung, hauptséchlich in Form von Offentlich-
keitsarbeit.

Budgetverteilung

Bei etwa einem Dirittel (16) der Outputs wurde eine
Form von Kofinanzierung praktiziert. Die Kosten-
spanne der Projekte ist betrachtlich: Wahrend das
gunstigste Projekt auf 100 CHF zu stehen kam

(fir einen Informationsstand), verschlang das
teuerste 282 000 CHF («Necessaire »); die meisten
Betrage bewegten sich im Bereich von 5000 bis
40000 CHF. Abgesehen von den Loéhnen lautete die
Ausgabenrangfolge der verschiedenen Output-
arten wie folgt: Unterlagen, Ausbildung, Projekte,
Forschung und Offentlichkeitsarbeit.

¢ Benutzte Verteilkanéle und geschétzte Zahl
der erreichten Personen
Es wurden zahlreiche Kommunikationskanéle genutzt
(Broschuren, Film, Theater, kleine Arbeitsgruppen
und Ausbildungskurse, Medien, 6ffentliche Debatten)
und an die jeweilige Zielgruppe angepasst.
Die Anzahl der erreichten Personen ist natUrlich vom
Outputtyp abhangig. So vermag eine Broschiire
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ein grosses Zielpublikum zu erreichen, wahrend
eine Ausbildung nur einer begrenzten Zahl von
Personen zugéanglich ist, daflir aber in die Tiefe geht.

Nachhaltigkeit der Aktivitaten

Nachfolgend geben wir Beispiele fur Outputs, die
gemass einer Reihe von Nachhaltigkeitskriterien,
welche vom Evaluationsteam definiert wurden, nach
Abschluss des Programms « Uberdauert haben ».

Outputs, die nach der Pilotphase

oder der Startfinanzierung weiterbestehen

Ein Projekt mit jungen Besucher und Besucherinnen
von Jugendzentren und ein weiteres flr portugiesische
Frauen erhielten spater kantonale Subventionen.
Mehrere Unterlagen wurden mit Mitteln aus dem AP
ausgearbeitet und dann mit finanzieller Unterstitzung
aus anderen Fonds produziert und verteilt. Das
Drehbuch flr einen Aids-Praventionsfilm wurde teils
vom AP, teils Uber das BAG-Projekt « Schule und
Gesundheit » finanziert; die Produktion des Films Uber-
nimmt die Schweizerische Stiftung fur Gesund-
heitsférderung.

Outputs, die dauerhafte oder erneuerbare
Produkte schaffen, welche von anderen verwendet
werden kdnnen

Der vom AP lancierte Prozess der Konsenssuche Uber
Schwangerschaftsverhttung und HIV/Aids-Pravention
fUr junge Frauen wird nach Beendigung des Programms
fortgesetzt. Dieser AP-Output wurde von einer Reihe
anderer AP-Aktivitaten initiiert (eine Sekundaranalyse
und -studie der Literatur Uber Jugendliche, Schwanger-
schaftsverhitung und Praservative sowie ein Experten-
treffen zu diesem Thema). Andere AP-Produkte wie
z.B. die Informationsbroschiren werden unabhangig
vom Programm weitergefiihrt. Auch bei anderen
Outputs besteht die Mdglichkeit einer anderweitigen
Nutzung, doch zur Zeit liegen noch keine konkreten
Projekte vor. So ist z.B. das Ressourceninventar

zur sexuellen Gesundheit bisher ausschliesslich von den
direkt mit dem AP in Verbindung stehenden Personen
verwendet worden, obschon es sich auch ausserhalb
des AP einsetzen liesse.
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Outputs, die in eine bestehende Struktur,
Organisation oder ein bestehendes Netzwerk
eingebettet sind

Mehrere Projekte und Ausbildungsprogramme des AP
stammten von bereits bestehenden Strukturen oder
Netzwerken oder wurden spéter in diese eingegliedert,
beispielsweise die Projekte mit portugiesischen

und tUrkischen Frauen. Einige Ausbildungskurse des
AP wurden in die Ausbildungsprogramme anderer
Institutionen aufgenommen. Mehrere kantonale
Gesundheits- und Jugenddienste sowie Aids-Organi-
sationen haben die Broschuren « OK Ragazze/

Ho les filles » Gbernommen.

Outputs, die ein neues Netzwerk schaffen

oder neue Outputs auslosen (Schneeballeffekt)
Ein Output kann auch durch die Schaffung von Neuem
nachhaltig werden, beispielsweise einem neuen
Netzwerk wie jenes zur Integration von Kontrazeption
und HIV-Pravention. Andere typische «Schneeball-
aktivitaten » sind solche mit Mediatoren und Mediatorin-
nen, die daflr geschult werden, ihr Wissen an andere
weiterzugeben.

Generell wurden verschiedene Faktoren ausfindig
gemacht, die die Nachhaltigkeit des Programms
fordern oder behindern, so zum Beispiel der Zeit-
punkt, ab dem das Ziel der Nachhaltigkeit eingeplant
wird (lieber zu friih als zu spét), das Ausmass, in

dem die Aktivitaten delegiert werden (das Delegieren
von Aktivitdten zahlt sich aus, denn Koordinations-
und Feldarbeit lassen sich nur sehr bedingt gleichzeitig
wahrnehmen) oder die Nutzung bereits bestehender
Kanéle (die Abstutzung auf bereits gut etablierte
Strukturen ist von Vorteil).

Dem AP ist es gelungen, an zwei Fronten aktiv zu
werden. Auf der einen Seite hat es sich fur die Wahr-
nehmung der frauenspezifischen BedUrfnisse in

der allgemeinen Aids-Préventionsarbeit eingesetzt und
auf der anderen Seite war es bestrebt, die HIV/Aids-
Problematik in Frauennetzwerke einzubringen, die sich
bisher kaum diesem Thema gewidmet hatten. Laut
Aussagen der befragten Fachleute hat das AP dazu
beigetragen, die Uberzeugungen und Denkmuster
in die gewiinschte Richtung zu steuern. Bisher
ist es jedoch noch nicht gelungen, einen
Wandlungsprozess zu verankern, da dazu ein

bedeutender Mehraufwand an Werbung,
Unterstiitzung und Zeit erforderlich ware.

Das AP, das fur eine limitierte Zeitdauer geplant und
schliesslich um ein Jahr verlangert wurde, ist nun zu
Ende gegangen, ohne dass die Frage der Nachhaltig-
keit der geleisteten Arbeit befriedigend geregelt
worden wére. Mit den Programmkoordinatorinnen
wurden lediglich zwei Folgevertrage Uber einige
Monate abgeschlossen. Der eine Vertrag ist fur Mass-
nahmen zur Forderung der Nachhaltigkeit einer
Auswahl von Outputs bestimmt, der andere beinhaltet
die Erarbeitung eines Massnahmenpakets im sehr
allgemeinen Bereich der Gesundheit von Frauen.

Das Aktionsprogramm als Indikator
fiir Probleme und Chancen
in der Praventionsarbeit

Das AP brachte Schwierigkeiten bezliglich der
Definition des Praventionsgegenstandes und der
Bestimmung der Kriterien fiir die Festlegung

der Zielgruppen zum Vorschein. Sobald sich eine
Zielgruppe durch eine «doppelte Problematik « charak-
terisierte (z.B. «Frauen + Drogenabhangige » ; « Frauen
+ Migrantinnen ») tauchten bei der Entscheidungs-
findung bezuglich der Finanzierung einer Préaventions-
massnahme durch das AP Probleme aufb. Wie
urspringlich in der Projektplanung vorgesehen hatte
sich das Programm an die Zielgruppe «Frauen
allgemein » richten sollen. Im Verlaufe des AP haben
sich im Kreise der Mitarbeiterinnen des BAG neue
Problemsichten herauskristallisiert, die zu einer
Gewichtung der Aktivitaten auf Zielgruppen mit einer
«ausgepragten Gefahrdung durch HIV/Aids » fuhrte.

b Welches Element ist bei einer doppelten Problematik als wichtiger
zu bewerten ? Sollte zum Beispiel in Anbetracht der Mittelknappheit
und der beschrénkten Kraftreserven ein Praventionsprogramm
fUr drogenabhangige Frauen Uber das Programm «Frauen und Aids »
oder Uber einen Fonds aus dem Drogenbereich finanziert werden ?
Oder beschrénkt sich die Massnahme seitens des AP in dieser
Situation darauf, die Programmverantwortlichen auf die Notwendig-

keit eines frauenspezifischen Ansatzes hinzuweisen ?



Die Vorstellung von der HIV/Aids-Préventions-
arbeit verandert sich im Laufe der Zeit. Die Priorita-
ten zu Beginn des AP, die auf der Innovation und

auf der Uberzeugungsarbeit fiir die Notwendigkeit einer
auf frauenspezifische Bedurfnisse zugeschnittene
Pravention lagen, wurden gegen Ende des Programms
durch den Imperativ der Nachhaltigkeit verdrangt.
Solche Entwicklungen und Wandlungen sind in jeglicher
Art von Programmen durchaus normal, haben jedoch
den Nebeneffekt, dass sie zu Meinungsverschieden-
heiten zwischen den verschiedenen Partnern

fUhren kénnen.

Die Einfiihrung von frauenspezifischen Praventions-
aktivitaten wirft die Frage nach entsprechenden
mannerspezifischen BedUrfnissen auf. Auf internatio-
naler Ebene schlagt der Ruf nach einer frauen-
spezifischen Pravention allméahlich in die Forderung
nach einer generell geschlechtsspezifischen
Praventionsarbeit um. In der Schweiz wurden nun
die Besonderheiten der spezifisch weiblichen
BedUrfnisse erarbeitet. Hinsichtlich der spezifisch
mannlichen BedUrfnisse wurde bisher erst die Gruppe
der homo- und bisexuellen Manner umfassend
bericksichtigt. FUr die Gruppe heterosexueller Manner
stehen vergleichbare Bemuthungen noch aus.

Evaluation der Umsetzung der Strategie
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Schlussfolgerungen

¢ Gesamthaft betrachtet ist das Programm

planmassig verlaufen. Es wurden zahlreiche,
ganz vielfaltige Aktivitaten (Produktion von
Unterlagen, Projekte im Feld, Ausbildung,
Forschung, PR) durchgefiihrt, ausgeldst und/oder
unterstiitzt. Mit Hilfe des Programms konnten
mehrere Institutionen fiir frauenspezifische
Anliegen sensibilisiert werden.

Dennoch hat dieses ambitiése und innovative
Aktionsprogramm unter verschiedenen internen
Schwierigkeiten gelitten, insbesondere unter
den Managementproblemen, die dem Mangel an
klar definierten Prioritdten und einer gewissen
unklaren Kompetenzaufteilung zwischen dem
Auftraggeber (BAG) und den Auftragnehmern
zuzuschreiben sind.

Empfehlungen

Zur Ausdehnung der positiven Wirkung
des Programms:

e Das BAG sollte direkt oder indirekt mittels eines
im Vergleich zum AP stérker eingegrenzten
Mandats versuchen, die Integration der HIV/Aids-
Pravention in frauenspezifische Programme
zur «allgemeinen Gesundheit» oder in Programme
zur «sexuellen Gesundheit» voranzutreiben.

e Entsprechend muss im Bereich der allgemeinen
HIV/Aids-Praventionsmassnahmen der Fokus
auf die frauenspezifische Problematik verankert
und liberhaupt vermehrt die unterschiedliche
Bediirfnisstruktur beider Geschlechter
beriicksichtigt werden.

Aus dem Programm gewonnene Erkennt-
nisse, die fiir nachfolgende Praventions-
massnahmen von Nutzen sein kénnen:

¢ Fiir die Ausarbeitung und Durchfiihrung eines
Pilotprojekts miissen grossziigige zeitliche
Rahmenfristen eingeplant werden.

¢ Es miissen Prioritdaten gesetzt werden, wobei
aber ein reichlich bemessener Anpassungsspiel-
raum fiir Unvorhergesehenes freizuhalten ist.

¢ Der «administrative Apparat» sollte moglichst
einfach gestaltet werden; keine unnétige
Vervielfachung der Entscheidungsebenen.

¢ Folgende Elemente miissen klar definiert werden:
e realistische Zielvorgaben und Evaluations-

kriterien fiir den Erfolg oder Misserfolg

von Massnhahmen;

die nétigen finanziellen Mittel und

Kompetenzen;

die Rollen und Aufgabenbereiche der Partner

(BAG, Programmverantwortliche);

e der Grad an Autonomie, welcher den Pro-

grammverantwortlichen zugestanden wird;

die Verlangerungsmodalitaten des Programms

nach Beendigung der BAG-Finanzierung;

die potentiellen institutionellen Partner

(Kantone, NGOs) zur Gewahrleistung der Nach-

haltigkeit des Programms, damit diese

friihzeitig in die Planung méglicher Szenarien

einbezogen werden kénnen.
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Das Programm MSM

«Manner, die Sex mit Mannern haben »

Seit ihrer Grindung im Jahr 1985 haben die Aids-Hilfe
Schweiz (AHS) und die regionalen Aids-Hilfen,
unterstUtzt durch die Homosexuellen-Vereinigungen
der grosseren Stadte, den Hauptanteil der Praventions-
arbeit fir Homo- und Bisexuelle geleistet. Die

AHS arbeitet im Auftrag des BAG, das die Organisation
grosstenteils finanziert. Diese gezielte Pravention
bildete sich in mannigfacher Form heran, woraus sich
1995 ein nationales Forschungsprogramm «heraus-
kristallisierte » : Das Programm MSM («Manner, die Sex
mit Mannern haben »)a.

Dieses Programm richtet sich an Mannern mit
unterschiedlichen Sensibilitdten und Identitaten,
deren gemeinsames Merkmal darin besteht,
dass sie, zumindest gelegentlich, sexuelle Bezie-
hungen mit anderen Mannern haben.

Es besteht aus zwei zentralen Elementen: aus
einer nationalen Kampagne, die Uber verschiedene
Kanéle Praventionsbotschaften verbreitet, und aus dem
Aufbau eines Netzwerks von regionalen « Outreach
Workers» (ORWSs), die angestellt sind (zu 20-40 %)
und den Auftrag haben, auf lokaler Ebene mit dem Ziel-
publikum in Kontakt zu treten.

Urspringlich schloss die AHS Vertrdge mit ihren lokalen
Aids-Hilfen oder mit Homosexuellengruppen ab ; diese
hatten die Aufgabe, die ORWs zu rekrutieren und

zu betreuen und ihnen eine Infrastruktur zur Verflgung
zu stellen. Die MSM-Programmleitung bei der AHS war
zustandig fur die inhaltliche Gestaltung und die
professionelle Abwicklung der Aktion sowie fUr die
Weiterbildung der ORWs.

Die 1. Phase der Evaluation:
1996-19971

In der ersten Phase der Evaluation wurde untersucht,
wie sich das Programm entwickelt hat und ob es in der
Lage ist, die verschiedenen anvisierten Untergruppen
zu erreichen. Dabei stUtzte man sich auf Interviews

mit dem Programmleiter und den ORWs und auf eine
Analyse der Unterlagen und des produzierten Materials.

Die nationale Kampagne behandelte drei Schwer-
punktthemen: Die Solidaritat mit den betroffenen
Menschen, die jungen Homosexuellen (Coming-out
und Safer Sex) und die Momente X (bei denen

man daran denken muss, ein Praservativ zu verwen-
den). Diese Themen wurden in mannigfacher

Form abgewandelt.

Anfangs 1997 waren 11 ORWs — deren Pensen insge-
samt 2,9 Arbeitsstellen ausmachten —in 10 Regionen
tatigh. In 7 Regionen war die zustandige Partner-
organisation eine regionale Aids-Hilfe, in 3 anderen
(Genf, Tessin, Waadt) eine Homosexuellengruppe.

Nach Abschluss dieser ersten Phase wurden bei der
Evaluation die Erfolge und die Schwachpunkte des
Programms herausgestrichen. So erwies sich die Kom-
bination einer nationalen Kampagne — die allgemeine
Botschaften verbreitet — mit den oft auf Initiative der
ORWs entstandenen regionalen Aktionen zur Vertiefung
dieser Botschaften als sinnvoll, da die beiden Pro-
grammteile einander erganzten. Einige ORWs bauten
sich ein lokales Netz auf, das ihnen bei ihrer taglichen
Arbeit professionelle Unterstitzung und die Mithilfe
von Freiwilligen sichern sollte. Doch die Frage, welches
der «ideale » lokale Partner fur das Programsmm wére
(kantonale Aids-Hilfe, Homosexuellen-Vereinigung), ist
immer noch ungeldst.

a Es existiert auch ein anderes Programm, das speziell an Manner,
die sich prostituieren, gerichtet ist.

b Zurich, Basel-Stadt, Bern, Luzern, Waadt,
Winterthur/Thurgau/Schaffhausen, Tessin, St. Gallen, Genf,
Liechtenstein.
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In den verschiedenen Treffpunkten der MSM ist

das Aktivitdtsniveau unterschiedlich: in der Gruppen-
oder Kommerzszene ist es gut, in den anonymen
Treffpunkten (Toiletten, Parke, Raststatten,
Schwimmbéder, Strichertreffpunkte usw.) hingegen
weniger gute.

75 % der Befragten, die an der Umfrage von 1997d
teilnahmen, haben an einem Treffpunkt der Homo-
sexuellen eine Praventionsaktion gesehen (kaum Unter-
schiede hinsichtlich sozialer Schicht, Bildung, Alter,
Grosse der Agglomeration, in der der Betreffende lebt,
Sprachregion).

Probleme bei der Geschéaftsleitung der AHS haben
dazu geflhrt, dass die Stelle des Programmleiters
lange vakant blieb. Als Folge dieser fehlenden Unter-
stltzung und Supervision der ORWSs traten in den
Regionen, wo die partnerschaftlichen Strukturen nicht
sehr gefestigt waren, Mangel auf.

Die Evaluation empfahl — unter anderem — die
Zusammenarbeit mit den Partnerorganisationen weiter
auszubauen, die Ausbildung, die Betreuung und

die Selbstbewertungsfahigkeiten der ORWSs zu férdern
und ihre Autonomie zu verstarken, indem sie mit
selbstverwalteten Kleinbudgets ausgestattet werden.
Daneben wurde auch vorgeschlagen, den Aktions-
radius des Programms zu verbessern und die Mdglich-
keit zu prufen, das Programm auf weitere Regionen
wie Solothurn/Aargau, Neuenburg/Freiburg/Jura oder
das Wallis auszuweiten und die Aktion in den
versteckteren Szenen zu verstarken.

¢ Esist aber nicht haufig der Fall, dass die MSM ausschliesslich
anonyme Treffpunkte aufsuchen. In der 1997 bei den MSM
durchgeftihrten Umfrage des IUMSP/UEPP «Manner, die andere
Manner lieben, und ihre Gesundheit » suchen lediglich 2 % der
MSM nie die Bars, die Saunas, die Parties/Diskos, die Homo-
sexuellen-Veranstaltungen auf, sondern frequentieren einzig
die anonymen Treffpunkte (Toiletten, Péarke, Raststatten, Stricher-
treffounkte).

d Siehe weiter hinten Abschnitt « Manner, die sexuelle Beziehungen

mit anderen Mannern haben ».

Die 2. Phase der Evaluation:
1998-19992

Zwischen den beiden Evaluationsphasen kam es

innerhalb des Programms zu Umgestaltungen

(Direktion, Organisation, Partnerschaften). Die noch

laufende Evaluation konzentriert sich auf zwei

Aspekte des Programms :

¢ Hilfe zur Entwicklung eines kontinuierlichen
Selbstbewertungsverfahrens

e Hilfe zur Klarung des konzeptionellen Rahmens
fur die Arbeit mit den ORWSs im Programm MSM.

Diese Evaluation vom Typ « Entscheidungshilfe » stiitzt
sich auf wiederholte Gespréache mit der Programm-
leitung, den ORWSs und den Partnerorganisationen
sowie auf Fallstudien in einzelnen Regionen.

Seit 1997 ist ein neuer Programmleiter im Amt.
Anfangs 1999 gibt es 12 ORWs, die je nach Region ein
Arbeitspensum von 20 bis 40 % erflllen (Tabelle 6a).

Tabelle 6a
Regionale Verteilung der ORWs und ihr Arbeitspensum
(April 1999)

Grosse Stadte Zuordnung
Basel 30% Aids-Hilfe beider Basel
Bern 30% Aids-Hilfe Bern
+20% Finanziert von AHBe
Genf 30% Dialogai**
+20% Finanziert von Dialogai
Lausanne 40% Direkt dem Programmleiter
der AHS, Benutzung
der Rdumlichkeiten von Vogay*
Ziirich 2x20% Ziircher Aids-Hilfe
Kleinere Stadte/landliche Region Zuordnung
Luzern 20% Aids-Hilfe Luzern
+10% Finanziert von AHL
St. Gallen 20% Aids-Hilfe St. Gallen/Appenzell
Tessin 30% Aiuto AIDS Ticino
Winterthur/ 30% AHThurgau
Thurgau, Schaffhausen
Wallis 20% Groupe Sida Valais
Zug + Schwyz 20% Fachstelle fiir Aidsfragen Zug

* Lokale Homosexuellengruppe
** Homosexuellengruppe und Aids-Hilfe fiir die MSM-Préavention
(neben der Groupe Sida Genéve)



Fast alle ORWSs unterstehen nun einer regionalen Aids-
Hilfe. Im Kanton Waadt stellt die Homosexuellen-
Vereinigung zwar ihre Rdumlichkeit zur Verflgung, tragt
aber keine Verantwortung flir die Arbeit des ORW,

der direkt der zentralen AHS untersteht. In einigen
Regionen (Bern, Genf, Luzern) wird die Arbeitsstelle
des ORW von der lokalen Aids-Hilfe mitfinanziert.

Fur die ORWSs wurde ein neues Pflichtenheft ausge-
arbeitet. Die ORWs sind verpflichtet, mindestens

alle drei Monate einen standardmassig aufgebauten
Bericht zu liefern. Sie haben zudem Quartalstreffen
mit dem Programmleiter sowie eine monatliche
Telefonkonferenz. Mehrmals im Jahr finden Gruppen-
treffen statt.

Bei der Evaluation hat sich gezeigt, dass die Interven-
tionsschwerpunkte jedes ORW angesichts der Vielfalt
der Situationen (Grésse der Stadt/Region, fUr die er
zustandig ist; ortliche Vereinigungen ; offene/versteckte
Szenen) sehr unterschiedlich sein kénnen. Der
Ausdruck ORW, der zur Bezeichnung der im Rahmen
dieses Programms tatigen Betreuer dient, kann
Anlass zur Verwirrung gebene. Im Rahmen des
MSM-Programms lassen sich wohl die Prasenz und
die Informationsabgabe in den anonymen Treffpunkten
und in der Gruppen- und Kommerzszene diesem
Begriff zuordnen. Aber das ist nur ein Teil der durch-
gefuhrten Aktivitdten. Die Rolle der ORWs umfasst
noch weit mehr Aspekte. Gegenwartig stellt man fest,
dass seitens der AHS ein recht klares Konzept der
zielgerichteten Pravention fur Homosexuelle und der
Rolle der ORWs Gestalt annimmt.

In den Regionen abseits der grossen Stadtzentren
hat der ORW, der der regionalen Aids-Hilfe
angeschlossen ist, in erster Linie eine Aufbau-
funktion zu libernehmen: Errichtung oder Ausbau
eines Beziehungsnetzes mit den Homosexuellen-
organisationenf, den kommerziellen Orten in

der Schwulenszene, den Medien, den Partnern im
Bereich der Aids-Pravention sowie Verteilung

von MSM-Praventionsunterlagen und lokale
Verankerung der nationalen Aktionen. Er steht
unter der Aufsicht des nationalen Programmleiters, der
ihn — zusammen mit dem Leiter der regionalen Aids-
Hilfe — bei der Abklarung der BedUrfnisse und der Vor-
bereitung der lokalen Aktionen unterstitzt. Nach
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und nach baut er seine eigenen Tatigkeiten auf und
sein Profil ndhert sich dem des in stadtischen Regionen
tatigen ORW — mit einer langen Liste von praventiven
Einsétzen im Homosexuellen-Milieu — wo gut etablierte
Homosexuellengruppen sowie regionale Aids-Hilfen

zu finden sind.

In diesen stadtischen Regionen ist der ORW
hauptséchlich ein lokaler Projektleiter, ein
Botschafter der spezifischen MSM-Problematik,
gewissermassen ein Experte. Er ist mit der
Organisation und Koordination des gesamten an
die MSM gerichteten Aids-Pravention betraut.
Im Homosexuellen-Milieu steht ihm ein Ressour-
cennetz zur Verfiigung, um die Bediirfnisse
abzukldren und die geplante Aktion strategisch
zu Uiberdenken. Die drtliche Aids-Hilfe ist teilweise
fur seine Ausbildung und Kontrolle zustandig. Er
organisiert Kontakte mit den kommerziellen Orten
in der Schwulenszene (die er regelméassig mit
Infomaterial beliefert, das dann in diesen kommer-
ziellen Orte an die Kundschaft verteilt wird) und

die Prasenz an den von MSM frequentierten anonymen
Treffpunkten oder bei den Veranstaltungen der
Homosexuellenorganisationen (wobei er in der Regel
von einer Gruppe freiwilliger Helfer begleitet wird).
Und schliesslich unterbreitet er auch Vorschlage fur
regionale Sonderaktionen, die Uber das MSM-
Programm finanziert werden sollen.

Daraus geht klar hervor, dass sich das Konzept der
MSM-Arbeit in mehrerer Hinsicht weiterentwickelt hat :
¢ in Richtung einer Professionalisierung der
lokalen MSM-Arbeit (die ORWs werden oft via
Inserate gesucht);

e Er bezeichnet in der Regel eine Person, die aus dem Interventions-
milieu stammen kann oder auch nicht, die aber auf alle Falle Zugang
zu diesem Milieu hat und deren Aufgabe darin besteht, im Milieu,
wo sie tatig ist, direkt (personlich) mit der Zielgruppe Kontakt
aufzunehmen, haufig auf individuelle Art und Weise, um die Ziel-
personen auf ein Problem aufmerksam zu machen und sie

mit Informationen zu versorgen.

f In diesen Regionen existiert manchmal keine organisierte

Szene und die unstrukturierten, anonymen Treffpunkte sind wichtig,
um die MSM zu erreichen. Diese Treffpunkte sind aber oft

weit verstreut.
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¢ in Richtung einer Regionalisierung der MSM-
Arbeit: Die lokale Stelle erledigt samtliche Aufgaben
(ausser der Produktion von Materialien und
der Konzeption von « Kampagnen ») flr die Ziel-
gruppe MSM;

¢ in Richtung einer generalisierten Anndherung
an die MSM: all die verschiedenen Untergruppen,
aus denen diese Gruppe besteht, miUssen ent-
sprechend den lokalen BedUrfnissen angesprochen
werden;;

¢ in Richtung einer Partnerschaft mit den — und einer
starken Eingliederung in die — regionalen Struk-
turen der AHS, wobei aber ein enger Kontakt zu
den Homosexuellengruppen aufrechterhalten wird,
von denen erwartet wird, dass sie ihre Erfahrung
auf dem Gebiet der Homosexuellen-Problematik
einbringen. Dieses Modell hat den Vorteil, dass
es die Verantwortung fUr die Préaventionsaktivitédten
bei einer Zielgruppe wieder den lokalen Aids-Hilfen
Ubereignet, deren Hauptzweck nebst der Unter-
stlitzung der Betroffenen auch die Pravention
umfasst.

Schlussfolgerungen

e Der Hauptteil der gezielten Pravention fiir MSM
wird nun durch das Programm MSM koordiniert
oder sogar direkt ausgefiihrt.

e Das Programm MSM ist im Begriff, sich zu
stabilisieren und fester Bestandteil der Praven-
tionsaktivitaten der Aids-Hilfen zu werden.

e Die ORWs (mit Hilfe der lokalen Aids-Hilfen und
Homosexuellengruppen) sind mehr und mehr
dazu bestimmt, auf regionaler/kantonaler Ebene
als Botschafter fiir die MSM-Problematik zu
fungieren und samtliche Bevolkerungsgruppen
zu betreuen, die zum Definitionsbereich der
MSM gehoren.

¢ Die Rollen der einzelnen Partner sind
besser definiert.

Empfehlungen

¢ Ohne die Finanzierung des Programms MSM
durch die zentrale AHS aufzugeben sollte
eine partielle und schrittweise Wiederaufnahme
der Finanzierung der ORWs durch die regiona-
len Aids-Hilfen diskutiert werden.

e Die Abdeckung der anonymen Treffpunkte muss
gesichert werden, vor allem in den Regionen,
die nicht Giber ein Netz von Homosexuellen-
Treffpunkten verfiigen. Die lokalen Aids-Hilfen
sollten auf dieses Problem aufmerksam
gemacht werden.
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Das Projekt PAMIR:
Aids-Pravention
Im Reisebereich

Das Projekt PAMIR (Pravention von Aids durch
Mediatorinnen im Reisebereich) gibt es seit 1995. Es
bestand in der Organisationa von Ausbildungspro-
grammen fur Berufsleute der Reisebranche. Ziel dieser
Kurse war es, diese Personen als aktive Mediatoren
fUr ihre Kundschaft auszubilden, und zudem

auch ihr eigenes Praventionsverhalten zu beeinflussen.

Das BAG hat das Institut flr Sozial- und Praventiv-
medizin der Universitat Zurich1 mit der Auswertung des
Projekts beauftragtP. Diese sollte als Entscheidungs-
grundlage fur die Weiterfuhrung des Projekts

dienen und folgende Fragen beantworten:

¢ In Bezug auf die Ausbildungsverantwortlichen

in der Reisebranche:

e Was fur Griinde haben sie, eine Fortbildung
durchzuflhren oder nicht?

e Haben sie die Absicht eine Fortbildung dieser Art
weiterzufUhren ?

¢ In Bezug auf die Kursteilnehmenden:

e \Welchen Stellenwert haben solche Kurse in ihrer
taglichen Arbeit und was gibt es flr praktische
Anwendungsmdglichkeiten ?

e \Welchen Einfluss haben die Kurse auf ihr
personliches Verhalten ?

Es fand eine qualitative (Gesprache mit Ausbildungs-
verantwortlichen und Kursteilnenmenden) und

eine quantitative (Fragebogen fur die Kursteilnehmer)
Auswertung statt. Folgende Feststellungen gingen
daraus hervor.

a Projektleitung: Institut flr Sozial- und Praventivmedizin in Bern.

b Direkter Auftrag des BAG, als Erganzung zur Gesamtevaluation.

Die Verantwortlichen fanden die Fortbildung mit einigen
Einschrankungen nitzlich. Sie sehen darin vor allem
die Moglichkeit, die Kompetenz der Berufsleute zu ver-
bessern, damit diese die Fragen der Kunden besser
beantworten kénnen. Ein aktives Vorgehen seitens der
Berufsleute — vor allem der Reiseflihrer und Reise-
begleiter — ist nicht erwlinscht, um die Kunden nicht zu
bruskieren. Die Verantwortlichen schétzen auch

die Anregung an die Berufsleute, sich selber besser zu
schitzen. Sie sind aber nicht der Ansicht, dass solche
Kurse obligatorisch sein sollten.

Die Kursteilnehmenden betonten, dass sie kaum
Gelegenheit hatten, das Thema Aids-Pravention anzu-
sprechen, weil die Kunden ihnen keine diesbeztiglichen
Fragen stellen. Der Kurs wirde ihnen aber im gege-
benen Fall helfen, dartiber zu sprechen. Bei einem
Funftel von ihnen hat der Kurs das eigene Praventions-
verhalten verandert.
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Schlussfolgerung

¢ Die Berufsleute sind nicht bereit, eine aktive

Rolle als Multiplikatoren in der HIV/Aids-
Pravention zu libernehmen. Die Geschaftsfiihrer
der Reisebranche unterstiitzen sie auch

nicht in diesem Sinn, aus Furcht, die Kunden

zu briiskieren.

Empfehlung

e Bevor Projekte, selbst Pilotprojekte, gestartet
werden, sollte die Machbarkeit von neuartigen
Aktionen besser untersucht werden.

N.B.

Das Projekt gibt es in dieser Form nicht mehr.
Die Idee der Ausbildung von Berufsleuten

als Mediatoren wurde aufgegeben, die Infor-
mationskurse liber HIV/Aids werden aber
weitergefiihrt.
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Arbeit mit « Mediatoren »
Im Rahmen
der Aids-Pravention’

Die «Peer Education » (Wissensvermittlung durch
Gleiche) ist eine Praventionsmethode angelsachsischer
Herkunft, die aus den sechziger Jahren stammt und
vor allem bei jungen Menschen angewendet wird. Die
Weltgesundheitsorganisation hat diese Methode schon
vor langer Zeit als geeignete Losung anerkannt, um

die Wirksamkeit der Mitarbeit von nicht professionell
tatigen Helfer und Helferinnen an der primaren Gesund-
heitsversorgung zu verstérken. Dieses Konzept wurde
fUr die Aids-Pravention weitgehend Gbernommen.

In der Schweiz wird meist der Begriff « Mediator/
Mediatorin » verwendet. Dieser Begriffa ist in
zahlreichen Praventionsprogramme anzutreffen. Diese
richten sich besonders an Zielgruppen, die gerade
aufgrund ihrer Randstéandigkeit, ihrer kulturellen Unter-
schiede oder wegen Sprachschwierigkeiten tGber
die Ublichen Kanéle schwer zu erreichen sind. Fir den
Einsatz von Mediatorlnnen sprechen hauptséachlich
folgende Grinde:
e das Anliegen, die Pravention in Form und Inhalt
an die jeweiligen Zielgruppen anzupassen;
e die Nutzbarmachung des Einflusses, den die
Menschen bei lhresgleichen austben;
e die Mdglichkeit, die Zielgruppen an den Praventions-
aktionen zu beteiligen.

Dank der Arbeit mit Mediatorlnnen kann ein Feedback-
Verfahren aufgebaut werden (Rickmeldung von
Informationen an die Verantwortlichen und laufende
Anpassung der Praventionsstrategie).

a Ohne jeglichen Bezug zum juristischen Begriff der Mediation
(Vermittlung bei Konflikten) und zum schulischen Begriff der
Mediation (Anhérstelle fur Schiler/Schulerinnen und Vermittlungs-
funktion der Lehrkrafte ausserhalb ihrer Unterrichtsrolle in
der Klasse).

o

Eine Liste der Projekte mit Mediatoren wurde den Personen,
die Uber diese Problematik gut informiert sind, unterbreitet. Die Liste

wurde mit den von ihnen gegebenen Informationen vervollstandigt.

Uber die mit Mediatorinnen durchgefiihrten Einsétze
wird regelmassig berichtet. In diesen Meldungen
kommt die Vielfalt der Erfahrungen jedoch nur
unvollstandig zum Ausdruck. Nur in wenigen Fallen
werden die Rollen und Aktivitdten der vor Ort tatigen
Mediatorinnen genau beschrieben. Die herrschende
Unsicherheit bezUtglich der Frage, wie denn die
Mediatoreneinsétze real aussehen, und das Interesse
an diesem Konzept haben nun bewirkt, dass man
sich mit den in der Schweiz gemachten Erfahrungen
befasst hat und folgenden Fragen nachgegangen ist:
e \Welche theoretische und praktische Bilanz lasst sich
aus den mit Hilfe von Mediatorinnen durchgeftihrten
Einsétze ziehen?
¢ Wie zweckmassig ist das Konzept und seine
verschiedenen Umsetzungen auf dem Gebiet der
Aids-Pravention?
e Unter welchen Bedingungen wird dieses Konzept
angewendet ?

Die Untersuchung basiert auf einer Durchsicht der
internationalen (verodffentlichten oder «grauen ») Litera-
tur sowie auf einer Analyse der in der Schweiz
gemachten Erfahrungen auf dem Gebiet der HIV-/Aids-
Pravention. Mit Hilfe der Literaturschau konnte man
eine Reihe von Einsatzmodelle herausarbeiten und ein
Leseschema erarbeiten, das dazu diente, die Grund-
lagen, die Organisation und der Ablauf der in der
Schweiz erarbeiteten Praventionsprojekte mit Einbezug
von Mediatorlnnen zu analysieren. Dieser Abschnitt
des Berichts umreisst die Ergebnisse dieser Analyse.

Rund vierzig Projekte mit Beteiligung von Mediato-
rinnen wurden erfasstP. Zwei, die junge Vermittler

im Schulwesen einsetzten, wurden nicht in die Analyse
aufgenommen, weil man ja gerade die Ubertragung
dieses «klassischen» Modells auf andere Gruppen
untersuchen wollte. Die Ausbildungsprojekte mit dem
Ziel, Berufsleute im Gesundheits-, Sozial- und
Bildungswesen oder «Laien» dazu zu ermuntern, im
Rahmen ihrer taglichen Arbeit eine Ubermittlerrolle

fur Aids-Praventionsbotschaften zu Ubernehmen,
wurden nur dann bertcksichtigt, wenn es dabei darum
ging, eine spezielle Bevolkerungsgruppe zu erreichen.

Die wichtigsten analysierten Projekte sind in Anhang 6

aufgelistet. Die Informationen wurden aus den
zu diesem Zweck erstellten Unterlagen (Protokolle,
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Berichte usw.) entnommen oder aus den dreissig

Unterredungen mit den nationalen Projektleitern, den

lokalen Projektkoordinatoren und den Mediatorinnen

zusammengetragen. Behandelt wurden u. a.

folgende Themen:

e allgemeine Ziele des Projekts und Griinde fir den
Einbezug von Mediatorinnen;

e Rekrutierung der Mediatorlnnen (ideales Profil,
Pflichtenheft, Schwierigkeiten);

e detaillierte Beschreibung der Praventionsaktivitaten
der Mediatorlnnen;

e Ausbildung und Supervision/Betreuung, Entschadi-
gung, auftretende Probleme;

Tabelle 8a

e Auswirkungen der Aktivitdten auf den Mediator/
die Mediatorin, Beziehungen zwischen dem Mediator
und dem Programm.

Mehrere Mediatorenmodelle

Der Begriff « Mediator » beinhaltet ein breites Spektrum
von «menschlichen Profilen », die in den unterschied-
lichsten Situationen tatig sind und mehrere Einsatz-
methoden anwenden. Die Untersuchung hat gezeigt,
dass die Attribute der « Mediatorlnnen » sogar innerhalb
desselben Projekts variieren kdnnen (mehrere

Charakteristiken der Tatigkeit der Mediatorinnen und der Programme, bei denen diese Art von Mitarbeiterinnen eingesetzt wird

Mediator

Verbindung mit der Zielgruppe

Aus der Zielgruppe rekrutiert oder nicht

Individuelle Ziige

Ist beziiglich HIV/Aids gleich/nicht gleich betroffen wie die Zielgruppe

Ist beruflich im Sozial-, Gesundheits- oder Bildungsbereich tétig oder nicht

Hat/hat nicht die gleiche Sprache/Kultur wie die Zielgruppe

Rolle und Aktivitditen im Rahmen des Projekts

Erhélt eine/keine spezielle Ausbildung

Wiederholte Kontakte oder einmaliger Kontakt mit der Zielgruppe

Bendtigt eine/keine Betreuung

Autonom/unselbsténdig

Ubernimmt im Programm Verantwortung/keine Verantwortung

Bezahlte/unentgeltliche Mitarbeit

Engagiert sich stark oder wenig fiir die Mediatorenrolle

Ist an einem Feedback-Prozess beteiligt oder nicht

Hat Einfluss/keinen Einfluss auf die Festlegung der Programmpolitik

Eingliederung in den zeitlichen
Ablauf des Projekis

Mehr oder weniger flexible Rolle (entwicklungsfahig oder nicht, zum Beispiel in Richtung
einer Betreuungsfunktion)

Programm

Zielgruppe

Allgemeinbevélkerung/besondere Gruppe

Leicht lokalisierbar/verstreut

Starke oder schwache Wahrscheinlichkeit einer Risikoexposition

Randgruppe oder nicht

Wohnhaft/auf der Durchreise

Beherrscht eine/keine « drtliche » Sprache

Mittel

Material verteilen

Préventivratschldge abgeben (=zugehen auf...)

Sich fiir die Beantwortung von Fragen zur Verfiigung stellen (=kommen lassen)

Beziehungsnetze aufbauen

Ausdehnung

National, regional oder lokal

Ablauf des Programms

Anpassung/keine Anpassung an die Lageentwicklung oder an die Entwicklung in der Zielgruppe
(Ziele, Mittel, Ausdehnung usw.)

Langfristiges Projekt/Projekt von kurzer Dauer




Profile parallel oder nacheinander). Tabelle 8a enthalt
eine Darstellung der wichtigsten Charakteristiken

der Mediatorlnnen und ihrer Tatigkeit sowie der auf-
fallendsten Merkmale der Praventionsprojekte,

in denen sie téatig sind.

Es ist offensichtlich, dass fur « Mediatorlnnen » kein
einheitliches Konzept existiert. Die Programm-
verantwortlichen haben ganz unterschiedliche Vorstel-
lungen bezlglich der Attribute und des Auftrages der
Mitarbeiterlnnen. Aus der beobachteten Vielfalt lassen
sich jedoch drei Hauptmodelle herauskristallisieren.
Sie werden nach der Zielgruppe des Projekts und nach
der Herkunft der Mediatorlnnen unterschieden

(Tabelle 8b).

Tabelle 8b

Interventionsmodelle der Mediatorinnen

Herkunft der Mediatorinnen Zielbevilkerung

Allgemeinbevélkerungen Spezielle Gruppen

Mediatorlnnen aus dem Milieu  Modell A Modell B1

Aussenstehende Mediatorinnen — Modell B2

Die auf den Einsatz von Mediatorinnen
basierenden Projekte versuchen zwei Arten
von Zielbevélkerungen zu erreichen:

e «Allgemeinbevdlkerungen »: Das Zielpublikum
besteht aus einem Kollektiv von Personen mit dersel-
ben Gemeinschaftsidentitat, in dem verschiedene
Gesellschaftsschichten, Bildungsniveaus usw.
vertreten sind. Dieses Publikum muss wegen beson-
derer Merkmale (z. B. wegen der kulturellen
Zugehorigkeit oder der sexuellen Identitat) «anders »
angesprochen werden.

e «Spezielle Gruppen »: Das Zielpublikum besteht
aus einer geringeren Anzahl von Personen, die in der
Regel randstandig und schwer erreichbar sind
und/oder sich durch Verhaltensweisen auszeichnen,
bei denen die Wahrscheinlichkeit einer HIV-Risiko-
exposition hoch ist (Prostitutionsmilieu, i.v. Drogen-
abhangige usw.).

Evaluation der Umsetzung der Strategie

In Bezug auf die Zielbevélkerung kénnen

die Mediatorlnnen zwei Arten von Stellungen

einnehmen:

¢ Mediatorinnen, die «aus dem Milieu stammen»;

¢ Mediatorinnen, die «nicht aus dem Milieu
stammen».

Im Modell A ist die Zielbevélkerung eine
«Allgemeinbevélkerung » und die Mediatorinnen
stammen immer aus dieser Bevolkerungsgruppe
(z.B. die Programme «Migranten» oder «Méanner,

die Sex mit Mannern haben »/MSM). Diese Projekte
weisen eine nationale Ausdehnung auf und sind

mit einem grossen Fuhrungs- und Koordinationsauf-
wand verbunden. Sie verfolgen langfristige Ziele

und setzen auf die Teilnahme der Gemeinschaften.

Die Mediatorinnen dieser Projekte werden von der
Programmleitung rekrutiert. Ihr Status und ihre Einsatze
sind nicht einheitlich geregelt. Sie leiten Praventions-
sitzungen, verteilen Informationen, helfen bei der
Herstellung des Materials, fordern die Kontakte unter
den verschiedenen Gruppen und vermitteln bei den
Institutionen. Im Programm MSM werden die Media-
torlnnen bezahlt; sie Ubernehmen hier hauptsachlich
die Rolle eines regionalen Programmkoordinators,
wobei sie freiwillige Helfer beiziehen. Im Programm
«Migranten » unterscheidet sich ihre Rolle erheblich von
Person zu Person: Ausbildung anderer Mediatorinnen,
Kontakte mit den Konsulaten, Koordination auf

lokaler Ebene, Begleitung, Materialabgabe usw. Einige
erhalten einen Lohn, wahrend andere lediglich

die Spesen (Reisespesen) zurlickerhalten oder gar
unentgeltlich mitarbeiten.

Im Modell B1 ist die Zielbevdlkerung eine
spezielle Gruppe und die Mediatorinnen stammen
aus dem Milieu. Das ist das typische Modell der
«Peer Education ». Beispiele: die Projekte Barflisser-
frauen (Migrant Sex Worker) in der Deutschschweiz
und in Lausanne; in einigen Féllen das Projekt

MSW (Male Sex Workers); das Projekt MEDIA (Drogen-
und ehemalige Drogenkonsumenten, Inhaftierte);

das Projekt «Donne a confronto» (drogenkonsumie-
rende Frauen).
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Tabelle 8¢

Pravention bei spezifischen Gruppen: Vorteile und Nachteile je nach Mediatortyp

Vorteile

Nachteile

Mediatorinnen, die aus

Fahigkeit, Kontakte zu einem schwer zugénglichen Milieu herzustellen Schwierigkeit, Mediatorinnen zu rekrutieren

dem Milieu stammen (B1) «Legitimitat» des/r Mediators/in

Hoher Betreuungsaufwand

Vertrauensverhéltnis

Gefahr der Rollenverwirrung

Empowermenteffekt auf Mediatorln

Persénliche Probleme der Mediatorlnnen

Schwierigkeit, eine «kritische Distanz » zwischen
Mediatorin und Zielgruppe zu wahren

Mediatorlnnen, die nicht

Haufig Fachleute aus dem Sozial- oder Bildungswesen, verfiigen
aus dem Milieu stammen (B2)  demnach bereits tber niitzliche Kompetenzen fiir ihre Rolle

Weniger gute Kenntnis des Milieus,
in dem sie arbeiten

Geringerer Betreuungs- und Kontrollbedarf

Eventuell fehlende « Legitimitét»

Versuchung, die Mediatorenrolle zu (iberschreiten
und in Problemsituationen eine Hilfebeziehung
aufzubauen.

Diese Einsatze werden von Professionellen aus dem
Gesundheits- oder Sozialwesen erarbeitet, die sich um
die Rekrutierung und die Betreuung der Mediatorinnen
kimmern (wobei dies bis zur Tandem-Arbeit mit

ihnen gehen kann). Die teils entschadigten, teils unent-
geltlich arbeitenden Mediatorlnnen haben haupt-
séachlich den Auftrag, sich an ihresgleichen zu wenden,
Praventionsmaterial zu verteilen, Fragen zu beant-
worten und Adressen von Hilfs- oder Beratungsstellen
zu vermitteln. Die Dauer der Kontakte mit dem Ziel-
publikum ist unterschiedlich (von einigen Minuten bis zu
mehreren Stunden). In einigen Programmen stellen
sich die Mediatorinnen zur Verfugung (Bereitschafts-
dienst) oder leiten — nach einer ad hoc Ausbildung -
Gesprachsgruppen.

Im Modell B2 ist die Zielbevélkerung ebenfalls
eine spezielle Gruppe, aber die Mediatorinnen
stammen nicht aus dem betreffenden Milieu. Sie
weisen allenfalls einige Gemeinsamkeiten mit der
Zielgruppe auf (Sprache oder Kultur). Beispiele:
Barflsserfrauen im Tessin und in Genf (mit der Sprache
als Gemeinsamkeit), MSW (mit der sexuellen Praferenz
als Gemeinsamkeit). Dieses Modell stellt hdufig eine
«Alternatividsung » dar, die sich infolge der Schwierig-
keit, Mediatorinnen aus der Zielgruppe zu rekrutieren,
aufgedrangt hat. Diese Programme funktionieren ganz
ahnlich wie beim Modell B1, und den Mediatorinnen
werden auch vergleichbare Aufgaben Ubertragen, aber
in diesem Fall gehen sie auf die Bevolkerung zu
(Qutreach Work). In einigen Féallen sind die MediatorIn-
nen dieses Modells Fachleute aus dem Sozial- oder
Bildungswesen.

Eine Zusammenfassung der Typologie der « Media-
torenprojekte » findet sich in einer Tabelle in Anhang,
Seite 109.

Tabelle 8c zeigt die Vorteile und die Nachteile, die
mit dem Typus der Mediators/der Mediatorin

in den zielgruppengerichteten Praventionsprojekten
zusammenhangen.

Erfolgsrezepte ?

Die Programme, die Erfolg haben (zum Beispiel
Migrantenprojekt, MSM, Barflisserfrauen) weisen —
unabhangig von ihrem Typ — eine Reihe von
gemeinsamen Merkmalen auf:

e Sie stitzten sich auf eine vorherige Abklarung
der Bedurfnisse und der Machbarkeit.

e Sie zeichnen sich durch klare, langfristig angelegte
Zielsetzungen aus. Was zahlt, sind die Ziele, die
es zu erreichen gilt, und nicht die Mittel. Die
Mittel werden an den Kontext angepasst, und die
Programme kdnnen im Laufe der Zeit weiter-
entwickelt werden.

¢ Sie sind bei ihrem Praventionsangebot aktions-
freudig : Sie machen Vorschlége, statt zu warten,
bis jemand eine Bitte dussert.

e Sie werden auf nationaler und regionaler Ebene
lanciert und geleitet, beinhalten aber einen bedeu-
tenden partizipativen Anteil (Feedback). Vorbereitet
und Uberwacht werden die Interventionen von
zuverlassigen Organisationen, die in der Lage sind,
die MediatorInnen zu rekrutieren und zu betreuen.



¢ Diese Programme sind in der Lage, Freiwillige, die
sich fur eine Sache engagieren wollen, zu mobi-
lisieren. Sie beinhalten einen Empowerment-Aspekt
(fir den Mediator wie auch fUr die Zielbevolkerung).

Demgegenuber l&sst sich bei den Programmen, die
Schwierigkeiten hatten, sich auszuweiten oder ihre
WeiterfUhrung zu sichern (MEDIA, PAMIR), eine unge-
nugende Abklérung der BedUrfnisse und der Mach-
barkeit feststellen. Der Akzent wird eher auf die Mittel
denn auf die Ziele gelegt, was eine geringe Anpas-
sungsfahigkeit zur Folge hat. Schwéchen bei

der Betreuung und Begleitung sowie ein schwaches
Empowerment sind fUr diese Programme ebenfalls
kennzeichnend.

Zwei Probleme — die manchmal sogar innerhalb

ein- und desselben Programms sehr unterschiedlich
behandelt werden — sollten geklart werden, wobei
hier keine eindeutige Losung vorgeschlagen wird :

e Entldhnung oder freiwillige Mitarbeit der Mediatorin-
nen: Die Entléhnung bedeutet sicherlich ein Plus

in Sachen Professionalitat, Stabilitat, Anerkennung
der geleisteten Arbeit sowie flir die Kontrolle.

Sie stellt aber flr die Programme einen erheblichen
Kostenfaktor dar. Die Freiwilligenarbeit ist ein
sichtbares Zeichen fir das Engagement und die
Mobilisierung der Gemeinschaft, bedingt

jedoch Abstriche bei den Qualitats- und Kontinuitats-
anforderungen.

Macht und Autonomie: Die Arbeit mit (freiwilligen
oder bezahlten) Mediatorlnnen bedingt, dass die
Macht bis zu einem gewissen Grad geteilt wird und
vor allem dass die besonderen Fahigkeiten der
Mediatorlnnen anerkannt werden. Dieser programm-
interne Austausch stellt eine Bereicherung dar,

die nicht immer gentigend genutzt wird.

Evaluation der Umsetzung der Strategie

Schlussfolgerungen

¢ Pravention zu leisten und dabei die Dienste
von Personen, die der Zielgruppe nahestehen,
in Anspruch zu nehmen, stellt eine geeignete
Methode dar, wenn man sicherstellen méchte,
dass die Aktion an die Zielgruppe angepasst ist;
diese Methode ist jedoch kein Universalmittel.

¢ Das Konzept des Mediators vereinigt ganz
unterschiedliche Profile, deren Charakteristiken,
Starken und Schwachen man kennen sollte,
damit man diese je nach Situation und
verfolgten Zielen optimal nutzen kann.

¢ Die Programme, die Mediatorinnen einsetzen,
erfordern unabhédngig vom gewahlten Modell
ein hohes und bestdndiges Mass an Investi-
tionen. Der Abklarung der Bediirfnisse und der
Machbarkeit kommt daher eine entscheidende
Bedeutung zu. Das Gleiche gilt fiir die zu
erreichenden Ziel und die Flexibilitat der Mittel,
die je nach Kontext und Entwicklungsphase
des Programms einzusetzen sind.

Empfehlungen

¢ Die Entscheidung, Projekte mit Mediatorinnen
zu lancieren, ist sorgfaltig zu liberdenken und
ihre Umsetzung ist genauestens zu begleiten:
starke Supervision am Anfang, dann, im
Rahmen des Maéglichen, schrittweise Autono-
misierung mit Selbstbewertung.

¢ Die Weiterbildung, die Vernetzung der Media-
torlnnen innerhalb desselben Programms
und der Erfahrungsaustausch miissen geférdert
werden, ebenso das Feedback der Media-
torlnnen zum Programm.
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Evaluation der Ergebnisse
der Praventionsstrategie

Die den Ergebnissen der HIV/Aids-Praventionsstrategie

gewidmeten Kapitel gehen folgenden Evaluations-

fragen nach:

e |st in den Bereichen, auf welche die Pravention
abzielt, eine Verbesserung der Kenntnisse
sowie eine Anderung des Verhaltens zu beobachten
(vor allem beim Sexualverhalten, bei den Formen
des Drogenkonsums usw.) ?

e Hat die Pravention unerwartete oder unerwinschte
Nebenwirkungen ?

o Andert sich die epidemiologische Situation ?

9

Die Darstellung der Ergebnisse konzentriert sich auf die
Entwicklung des Verhaltens Uber langere Zeit (Trends)
und die Untersuchung allfalliger Disparitéaten unter den
Untergruppen der Bevdlkerung. Wo dies mdglich ist,
werden auch Vergleiche mit anderen Landern gezogen.
Die Angaben in den Tabellen weisen jeweils ein Ver-
trauensintervall von 95 % auf, berechnet durch normale
Approximation. Im Text werden die Vertrauensintervalle
nicht angegeben; es werden lediglich signifikante
Unterschiede oder Entwicklungen erortert, die Uber
der 95 %-Schwelle liegen.

Allgemeinbevolkerung

Bei der Allgemeinbevdlkerung erfolgt seit 1987

durch eine periodische Telefonbefragunga der Wohn-
bevolkerung zwischen 17 und 45 Jahren® eine
Dauerbeobachtung der Ergebnisse der Aids-Praven-
tionsbemUhungen. Diese Umfrage wurde bis 1992
jahrlich durchgefiihrt und dann in den Jahren 1994 und
1997 wiederholt (n=2800). Die hieraus gewonnenen
Informationen werden mit Daten aus anderen Quellen
ergénzt, was eine Vertiefung und Uberpriifung der
erhaltenen Informationen erlaubt.

Dieses Kapitel beschreibt zunachst den Stand der
Dinge in Sachen Kenntnisse der Schutzmassnahmen
gegen Aids, Sexualverhalten und Schutz durch das
Préservativ. Danach werden einige wichtige Themen fuir
die Préavention erdrtert: die Anderung des Schutz-
verhaltens im Laufe einer Beziehung, die Sexual-
kontakte wahrend Auslandaufenthalten, die Probleme
beim Gebrauch des Praservativs, der Umgang mit
dem Préservativ (d.h. in etwa die Zustandigkeit fur die

a Periodische Telefonbefragung bei der Allgemeinbevélkerung zur
Evaluation der Aids-Préavention in der Schweiz.

b Bis im Jahre 1988 beinhalteten die Stichproben nur 17- bis 30-jah-
rige Personen aus der Deutschschweiz und der Romandie; ab 1989
kamen die 31- bis 45-Jahrigen aus diesen Regionen hinzu und
seit 1991 ist auch das Tessin in den Stichproben enthalten.

Besorgung, die Verwendung und das Anlegen des
Praservativs) durch Manner und Frauen und der
HIV-Test. Der letzte Teil des Kapitels untersucht die
Frage nach dem Vorhandensein sozialer Unterschiede
beim Praventivverhalten und der diesbezlglichen
Entwicklung.

Kenntnis der Schutzmittel gegen Aids

Die Kenntnisse der Bevélkerung tiber die HIV-Uber-
tragungswege und die Mittel, um sich dagegen zu
schitzen, wurden mit Hilfe einer Analyse der spontanen
Antworten von befragten Personen auf die Frage nach
ihrem Wissen Uber dieses Thema ermittelt. Das Pra-
servativ als wirksames Mittel zur Aids-Pravention
wird von nahezu 90 % der Befragten erwahnt;
ganz allgemein werden die Schutzmittel stets
haufiger genannt als die Ausweichmassnahmen
(zum Beispiel eher der Gebrauch des Praservativs

als die Abstinenz oder die Vermeidung von Kontakten
mit Prostituierten; eher der Gebrauch von sterilen
Spritzen als der Verzicht auf Drogenkonsum). Die Ant-
worten der untersuchten Bevolkerung weisen dabei
eine sehr grosse Ubereinstimmung auf. Insbesondere
die Nennung des Praservativs erfolgt in den verschie-
denen Alters-, Geschlechts- und Bildungskategorien
gleichermassen haufig (mehr als 90 %), ebenso in

den drei Sprachregionen und auch bei den Schweizer
Staatsangehdrigen und bei Angehdérigen anderer
Nationalitaten.
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Tabelle 9a

Haufigkeit einiger Lebenssituationen, bei denen sich die Frage der Pravention stellt;

Allgemeinbevélkerung von 17 bis 45 Jahren, 1987-1997 (in %)

Kategorie Jan. 87 Okt. 87 Okt. 88 Okt. 89 Okt. 90 Okt. 91 Okt. 92 Okt. 94 Okt. 97
17-30 n=1182 n=1211 n=1213 n=1231 n=1227 n=1426 n=1427 n=1378 n=1405
31-45 n=1177 n=1175 n=1371 n=1374 n=1425 n=1460
Neue feste Partnerschaft wahrend des Jahres

17-30 20x2 15+2 1722 14£2 15+2 1412 13£2
31-45 421 31 41 421 4+1 31
Ein oder mehrere Gelegenheitskontakte in den letzten 6 Monaten

17-30 18+2 1412 15+2 15+2 1212 15+2 14£2 1322 10£2
31-45 9+2 10£2 10£2 8+2 9+2 61
Erfahrungen mit Drogeninjektionen im Laufe des Lebens

17-30 121 <1z1 11 121 121 11 121 121 121
31-45 <11 1+1 1+1 11 1+1 11
Prostituiertenkontakte in den 6 letzten Monaten (Manner)

17-30 21 11 11 21 21 31 21 21 21
31-45 11 1+1 2+1 21 31 21

Trotz einer wachsenden Konfrontation mit der Krank-
heit, also einer Erhdhung des Anteils der Personen, die
eine vom Virus betroffene Person kennen (Zunahme
von 13 % im Jahre 1987 auf 28 % im Jahre 1997 bei
den 17-30-Jahrigen und von 13 % im Jahre 1989 auf
31 % im Jahre 1997 bei den 17-45-Jahrigen), bleibt die
von Aids ausgeldste Angst insgesamt unverandert:
1987 erklarten 24 % der 17-30-Jahrigen gegenUber
26 % im Jahre 1997 und 1989 18 % der 31-45-Jahrigen
gegentber 16 % im Jahre 1997, sie hatten bisweilen
Angst vor einer Ansteckung mit Aids.

Sexualverhalten und Schutz
durch das Praservativ

Die Aids-Pravention scheint keine grésseren
Auswirkungen auf die sexuelle Aktivitdt gehabt zu
haben1. Die Haufigkeit von Sexualkontakten
wihrend den letzten 7 Tagen hat sich zwischen
1989 und 1994 (dem letzten Jahr, fUr das Daten

zur Verflgung stehen) kaum gedndert: So hatten im
Jahre 1989 40 % der 17- bis 30-Jahrigen keinerlei
Sexualkontakte gehabt, 12 % hatten 1 und 38 % 2 oder
mehr Kontakte gehabt. 1994 betrugen diese Anteile
44 %, 15% und 42 %. Der Mittelwert der Gesamt-
zahl der Sexualpartner im Laufe des Lebens hat

sich bei den Mannern verringert, wogegen er bei
den Frauen stabil blieb. Bei den Mannern zwischen
17 und 30 Jahren hat er sich von 4 im Jahre 1987 auf
3im Jahre 1997 verringert; bei den 31- bis 45-Jahrigen
ist er zwischen 1989 und 1997 von 6 auf 5 gesunken.
Bei den Frauen zwischen 17 und 30 Jahren ist

der Mittelwert bei 2 und bei den 31- bis 45-Jahrigen
bei 3 geblieben.

Ein doch betrachtlicher Teil der Bevélkerung
gerat irgendwann einmal in eine Situation, wo sich
die Frage der Aids-Pravention stellt, sei es auf-
grund eines Partnerwechsels, wegen Gelegenheits-
oder Nebenpartnerinnen oder infolge der Injektion von
Drogen. So haben im Jahr 1997 13 % der 17- bis
30-Jahrigen ihren festen Partner im Laufe des Jahres
gewechselt, 10 % haben in den 6 der Befragung
vorangehenden Monaten einen oder mehrere Gelegen-
heitspartnerinnen gehabt (Tabelle 9a). Uberdies
hatten 15 % in der Zeit des ersten Sexualkontakts mit
ihrem neuen Partner bzw. ihrer neuen Partnerin

noch eine Beziehung mit einer anderen Person.
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Abbildung 9a
Anteil der Befragten mit Gelegenheitskontakten in den letzten 6 Monaten und Praservativgebrauch mit diesen Partnerlnnenc
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¢ Die STOP-AIDS-Kampagne hat im Februar 1987 begonnen.

Abbildung 9b
Anteil Befragter mit neuer fester Beziehung wahrend des Jahres und Préservativgebrauch mit der betreffenden Person
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Abbildung 9¢
Praservativabsatz in der Schweiz
(Schéatzung: mehr als 80 % des Marktes)

Stiickzahl in Millionen

0
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Die wichtigste Anderung seit Beginn der Aids-
Praventionsstrategie ist der zunehmende
Gebrauch des Praservativs in Situationen, wo ein
potentielles HIV-Ansteckungsrisiko besteht:

e Bei den 17- bis 30-Jahrigen hat sich der konse-

quente Gebrauch von Praservativen bei Gelegen-

heitskontakten von 8 % im Jahre 1987 auf 77 % im

Jahre 1997 erhéht, bei den 31- bis 45-Jéhrigen

von 22 % im Jahre 1989 auf 56 %.

Die Haufigkeit des Praservativgebrauchs zu Beginn

einer neuen festen Beziehung hat ebenfalls zuge-

nommen, allerdings ist diese Entwicklung nur bei den
jungeren Menschen von Bedeutung: 1997 erreicht
dieser Wert bei den 17- bis 30-Jéhrigen 76 % ; aus
den bei den 31 bis 45-Jahrigen beobachteten

Veranderungen lasst sich nichts herauslesen.

e Der Praservativgebrauch beim letzten Sexualkontakt,
der umfassendste Indikator fur die Gesamtbevdlke-
rung, widerspiegelt diese Entwicklung: bei den
17- bis 30-Jahrigen haben 1991 31 %, und 1997
37 %, vom Préaservativ Gebrauch gemacht;;
bei den 31- bis 45-Jahrigen hat sich die Haufigkeit
von 14 % auf 19 % erhoht.

d Diese wird zum Zeitpunkt der Befragung als Beziehung mit einem
festen Partner/einer festen Partnerin beschrieben.

e Beide haben einen HIV-Test gemacht und das Resultat vor ihrem
ersten Sexualkontakt erhalten.

Der zunehmende Gebrauch von Préservativen wird
durch die Verkaufsstatistik bestatigt: von 7,6 Millionen
Stick im Jahr 1986 stieg der Absatz auf 16,2 Millionen
im Jahr 1998.

Entwicklung des Schutzes im Laufe
der Beziehung

Die Umfrage von 1997 bei der Allgemeinbevdlkerung
lieferte zum ersten Mal einen sequentiellen Uberblick
Uber die Entwicklung der Schutzmassnahmen

gegen HIV in einer neuen festen Beziehung. Die
vorliegenden Informationen beziehen sich auf

448 Personen (53 % Manner, 74 % im Alter zwischen
17 und 30 Jahren), die in den zwei der Befragung
vorangegangenen Jahren eine neue Beziehungd
eingegangen sind. Dabei werden die Situation zum
Zeitpunkt des ersten Sexualkontakts des neuen
Paares, die Wahl der Pravention nach diesem ersten
Kontakt und der vorgenommene Schutz anldsslich
des jungsten Sexualkontakts erdrtert.

In 75 % der Félle haben die Paare beim ersten Sexual-
kontakt in dieser neuen Beziehung ein Praservativ
benutzt (unabhangig davon, ob die Partnerinnen
getestet waren oder nicht); in 4 % der Féalle haben
beide zuvor einen Test gemachte und kein Praservativ
verwendet ; die Ubrigen Paare (21 %) haben keine
Schutzmassnahmen ergriffen.

57 % der Personen, die bei diesem ersten Sexual-
kontakt Praservative benutzten, haben sich entschlos-
sen, diese auch weiterhin zu verwenden. 15 % haben
einen HIV-Test gemacht und anschliessend den
Gebrauch des Praservativs eingestellt. 26 % haben
ohne die DurchflUhrung eines Tests mit dem Gebrauch
des Préaservativs aufgehort (Uber die verbleibenden
3% liegen keine Informationen vor).

Bei denjenigen, die vor ihnrem ersten Sexualkontakt
einen Test durchgeflihrt haben, haben 89 % auch
weiterhin kein Préservativ benutzt. Unter denjenigen,
die weder ein Praservativ verwendet, noch vor dem
ersten Sexualkontakt einen Test gemacht hatten,
haben 84 % auch spater kein Praservativ verwendet
und 97 % von ihnen haben bei ihrem letzten
Sexualkontakt tatsachlich kein Praservativ benutzt.



Abbildung 9d
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Entwicklung des Schutzes in der Beziehung mit dem/r letzten neuen festen Partner/in. Allgemeinbevélkerung zwischen 17 und 45

Jahren (n=448)

Beim ersten Sexualkontakt

Praservativ: Ja
n=336 (mit oder ohne Test) 75%

Strategie nach dem ersten Kontakt

Beim letzten Sexualkontakt

Préservativ: Ja Prdservativ: Nein

Préservativ: Nein
n=17 Testdes Paares:Ja 4%

Praservativ: Nein
n=95 Test: Nein 21%

Verzicht auf Praservativ ohne Absprache 1 4.% n=95 1%
11%]|n= 37 iiber das Risiko und ohne Test 8 86%[n = 32 7%
Absprache iiber das Risiko, dann Verzicht 19%| n=10 2%
15%|N=49  auf das Praservativ ohne Test 1 81% | n =40 9%
> >
Test des Paares, dann 5% n=7 2%
15%|n=50 Verzicht auf Praservativ 11 85% B
> Q =43 10%
Fortsetzung des 88%|n=167 37%
57%|n=190 Praservativgebrauchs 42 12%[n=23 5%
> >
Andere 100%] n=g 2%
3%| n=9 (nicht prizisiert) 2 0% =0 0%
> S
0,
Weiterhin Verzicht auf 0% n=0 0%
89%| n=15 das Préservativ 3 100% | n=15 3%
> >
0,
Beginn mit dem Gebrauch 0%[h=0 0%
11%| n=2 des Praservativs 0 100 % ‘ n=2 0%
> >
Beginn mit dem Gebrauch 41%
16%| n=16 des Prédservativs 4 59% @
> >
0,
Weiterhin Verzicht 3%]| n=2 0%
84%| n=80 auf das Priservativ 18 97%| n=77 17%
> >

In den Feldern findet man Angaben zur gewéhlten Strategie, zur betreffenden Personenzahl und zu deren prozentualem Anteil an der Stichprobe

(zum untersuchten Zeitpunkt im Laufe der Beziehung). Die Pfeile verweisen auf die weitere Aufschliisselung (in %) einer bestimmten Strategie. Die weissen Felder
zeigen die Strategien ohne Virusiibertragungsrisiko an, die grauen Felder diejenigen, bei denen ein potentielles Ubertragungsrisiko besteht; die schraffierten
Felder markieren jene Strategien, (iber die keine Informationen vorliegen.
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Die Situation beim letzten Sexualkontakt dieser Paare
bringt gewisse Unstimmigkeiten zum Vorschein:

So haben einige von denjenigen, die angeben, das
Praservativ als Schutzmittel zu verwenden, dieses
beim letzten Sexualkontakt nicht verwendet,

und umgekehrt haben einige von denen, die erklaren,
keinen Gebrauch von Praservativen zu machen,

ein solches beim letzen Sexualkontakt angewandt.

Gewisse Einstellungen scheinen stark mit dem
Gebrauch des Praservativs anlasslich des ersten
Sexualkontakts in der neuen festen Beziehung
zusammenzuhangen (mit Ausnahme der Paare, die
zuvor einen HIV-Test durchgeflihrt haben). 81 % der
Befragten, die an Aids gedacht haben, als sie
Sexualkontakte mit dem/r neuen Partner/in in Betracht
zogen (n=283), haben beim anschliessenden ersten
Sexualkontakt das Praservativ benutzt ; aber unter
denjenigen, die nicht daran gedacht hatten (n=104),
haben anschliessend nur 61 % ein Praservativ benutzt.
Von denjenigen, die vor dem ersten Sexualkontakt
gedacht hatten, dass der neue Partner bzw. die neue
Partnerin mit dem Gebrauch des Préservativs ein-
verstanden sein wiirde (n=367), haben 78 % dieses
anschliessend auch tatsachlich verwendet ; hin-
gegen haben nur 43 % derjenigen, die nicht geglaubt
hatten, dass die betreffende Person mit diesem
Gebrauch einverstanden sein wirde (n=17), ein Pra-
servativ verwendet.

Bei dieser Langsschnittanalyse des Schutzes

in neuen Beziehungen fallen gewisse Punkte

ins Auge: Zunéchst die Verschiedenartigkeit der
Situationen, in denen sich die Paare befinden,
sobald man deren Beziehungsverlauf aus dem
Blickwinkel des Schutzes betrachtet.

Sodann die Tragweite des Anfangsentscheids
zum Zeitpunkt des ersten Sexualkontakts. Der
Schutz zu diesem Zeitpunkt ist ein sehr starker
Pradiktor fiir die Fortsetzung des Schutzes.

f Dieser Anteil wird wahrscheinlich zu tief geschatzt, da in den Féllen,

wo die befragte Person mehrere Auslandsreisen gemacht hatte,
bei den Fragen Uber die Sexualkontakte nur die Reise in das am
weitesten entfernteste Land berticksichtigt wurde (in der Annahme,
dass der Verbreitungsgrad des HIV dort am hochsten sei).

In den meisten Fallen handelte es sich um europdische Lander.

Schliesslich die Bedeutung der Umsténde, in
denen der Anfangsentscheid getroffen wird. Der
Gebrauch von Praservativen wird stark geférdert,
wenn die sozialen Normen und die Verhaltens-
muster jeden Beteiligten fiir eine gemeinsame
Erwartungshaltung hinsichtlich des Praservativ-
gebrauchs empfanglich machen.

Sexualkontakte wahrend Ausland-
aufenthalten

Es existieren nur wenige Daten Uber das Sexual-
verhalten und den Schutz mit dem Praservativ wahrend
Auslandreisen. Menschen, die sich ferienhalber

oder aus beruflichen Griinden ins Ausland begeben,
haben manchmal Sexualkontakte mit Bewohnern

oder Bewohnerinnen des Landes, das sie besuchen.
Ergreifen sie keine Schutzmassnahmen, dann setzen
sich diese Personen einem Risiko der Ansteckung

mit HIV oder der Ubertragung dieses Virus aus. Die
Umfrage von 1990 und 1997 Uber das Sexualverhalten
der 17- bis 45-déhrigen enthielten einen Fragekatalog,
der sich auf die Situation bei Ferien im Ausland

bezog, wobei unterschiedliche Gegebenheiten berlck-
sichtigt wurden : von zufélligen Liebesbeziehungen

bis zu Sexualkontakten — oftmals kauflicher Art — als
eigentlichem Zweck der Reise.

1997 haben 3,5 % der Befragten, die im Ausland
Ferien machten, Sexualkontakte mit einer Person
des besuchten Landes gehabtf. Ubertragt man
diesen Prozentsatz auf die Gesamtbevélkerung
zwischen 17 und 45 Jahren, so ergibt dies
schatzungsweise 30000 bis 80000 Personen,

die diese Situation erlebt haben.

Mehr Méanner als Frauen berichten in Verbindung

mit ihren Auslandsaufenthalten von Sexualkontakten
mit Einheimischen. Homosexuelle scheinen diese
Art von Kontakten haufiger zu erleben als Hetero-
sexuelle. Verglichen mit anderen Urlaubern handelt es
bei den Betreffenden haufiger um Romands sowie
um junge, ledige und alleinreisende Personen. Diese
Personen haben auch mehr Gelegenheitskontakte
und mehr Erfahrungen mit dem Drogenkonsum.
Schliesslich unterscheiden sie sich auch dadurch,
dass sie Aids stéarker furchten.
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In beiden Untersuchungsjahren haben 18 % der
Reisenden, die Sexualkontakte mit Einheimischen
hatten, angegeben, fUr diese Sexualkontakte (in Geld
oder in Naturalleistungen) bezahlt zu haben. Die
«Zahlenden » unterscheiden sich von den «Nicht-
zahlenden » dadurch, dass sie alle mannlichen
Geschlechts, ledig oder geschieden waren und dass
sie Ofter alleine oder in Begleitung eines Ange-
horigen desselben Geschlechts reisten.

Im Jahre 1997 haben 65 % der Frauen (60 % im
Jahre 1990) und 79 % der Ménner (70 % im Jahre
1990) ¢ mit ihren Partnerinnen im Ausland immer
Praservative verwendet. 1997 wie auch 1990 haben
17 % von ihnen nie ein Praservativ benutzt. In dieser
Gruppe sind junge Frauen, die einen einzigen Partner
im Ausland haben, Ubervertreten. Bei den Mannern,
die nie Vorsichtsmassnahmen getroffen hatten, handelt
es sich vor allem um é&ltere verheiratete Manner.

Probleme beim Gebrauch
von Praservativen

Die Schweizerische Aids-Praventionsstrategie raumt
dem Praservativ unter den Praventionsmitteln eine sehr
wichtige Stellung ein. Folglich ist es notwendig,

die eventuell beim Gebrauch auftretenden Probleme
genauestens zu verfolgen. 88 % der sexuell aktiven
Personen benutzen (wenigstens einmal in inrem Leben)
Praservative. Bei 3 % von ihnen ist das Praservativ
beim letzten Gebrauch gerissen und bei 2 % ist es
abgerutscht (die Prozentsatze sind mit jenen von
Frankreich vergleichbar?). Frauen melden haufiger als
Manner ein Reissen des Praservativs («Abrutschen »
wird von beiden Geschlechtern etwa gleich oft
gemeldet): 1% bei den Mannern gegentber 6 % bei
den Frauen. Diese Differenz kann auf einer anders-
artigen Wahrnehmung des Problems oder auf der
unterschiedlichen Neigung, dartber zu berichten,
beruhen. Die angegebenen Prozentzahlen fur gerissene
Préservative sind in allen Alterskategorien etwa gleich
hoch. Hingegen wird ein Abrutschen des Praservativs
haufiger von alteren Menschen gemeldet (Altersgruppe
17-30:1 % ; Altersgruppe 31-45: 4 %).

9 Diese Unterschiede sind nicht signifikant.
h - Diese Angaben werden durch die Verkaufsstatistiken bestatigt.

Insgesamt liegt 1997 der Bevélkerungsanteil,

der in den letzten 6 Monaten keine Probleme ver-
meldet hat, bei 82 % ; er hat sich also im Vergleich
zu 1994 nicht signifikant geandert (vgl. Tabelle im
Anhang, Seite 110). 1997 haben 10,5 % der Personen,
die in den letzten 6 Monaten Préservative verwendet
hatten, ein Reissen des Praservativs erlebt, was
gegenlber 1994 eine Zunahme darstellt. Da sich die
Abfolge der in der Umfrage von 1997 gestellten Fragen,
um diese Information zu erhalten, im Vergleich zu
1994 geéndert hat, 1asst sich nicht kléaren, ob diese
Verdnderung eine methodisch bedingte kunstliche
Anderung oder eine tatséchliche Entwicklung darstellt.
Der Anteil der Personen, die ein Abrutschen meldeten,
hat sich nicht verandert.

Umgang mit dem Praservativ
durch Manner und Frauen

Wegen der bestehenden Machtverhéltnisse zwischen
den Geschlechtern hatte man oft Bedenken hinsichtlich
der Frage, ob es flUr Frauen schwieriger ist, sich

zu schitzen. Insbesondere der Praservativgebrauch auf
Anregung der Frau wurde als problematisch erachtet:
Da das Préaservativ in der Tat vom Mann getragen wird,
stellt es eine «mannliche » Methode dar, deren Hand-
habung fur Frauen heikel ist. In der Umfrage von 1997
bei der Allgemeinbevolkerung wurden Fragen zu
diesem Thema gestellt; sie bezogen sich auf den Kauf
des Préaservativs, auf den Vorschlag, dieses zu
verwenden, und auf das Anlegen des Praservativs. Die
Ergebnisse geben Aufschluss Uber die Situation aus
Sicht des Partners sowie der Partnerin.

31 % der Bevdlkerung zwischen 17 und 45 Jahren
erklart, beim letzten Sexualkontakt ein Praservativ ver-
wendet zu haben. Ein Drittel der Frauen gibt an,

das Préaservativ selber gekauft zu habenh und ungeféhr
eine von funf Frauen sagt, dass daflir beide Partner
zustandig seien (Abbildung 9e). Die Manner beurteilen
die Beteiligung der Frauen als geringer und geben

an, in drei Vierteln der Félle das Praservativ selber
gekauft zu haben.
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Abbildung 9e
Wer hat das Praservativ gekauft?

Gemadss befragten Ménnern Gemass befragten Frauen

1% I 17% I

Beide wmm Die Frau wssm Der Mann

Die Mehrheit der Befragten, gleich welchen
Geschlechts (Manner: 58 % ; Frauen 66 %), geben an,
dass der Vorschlag fir den Gebrauch des Praservativs
von beiden Seiten erfolgt sei. Zwischen einem Drittel
und einem Viertel (Manner 32 % ; Frauen 26 %)

Abbildung 9f
Wer hat den Gebrauch des Praservativs vorgeschlagen ?

Gemadss befragten Médnnern

58% ’ 66 %~

Beide wmm Die Frau wsss Der Mann

Gemadss befragten Frauen

erklaren, hierflr personlich verantwortlich gewesen

zu sein (Abbildung 9f). Nur sehr wenige Befragte
schreiben den Gedanken allein dem Partner/

der Partnerin zu. BezUglich Anlegen des Praservativs
decken sich die Angaben der beiden Geschlechter
(Abbildung 9g) : In zwei von drei Féllen sei es der
Mann, der das Praservativ anbringe, und in einem von
funf Fallen die Frau. In einem von flinf oder sechs
Fallen werde es gemeinsam gemacht.

Abbildung 99
Wer hat das Préservativ angelegt?

Gemadss befragten Ménnern

15%

Gemass befragten Frauen

19%

Beide wmmm Die Frau wsss Der Mann

Es bestehen einige Unstimmigkeiten zwischen
den Angaben der Manner und der Frauen,
insbesondere was den Kauf des Praservativs
anbelangt. Insgesamt aber hat es den Anschein,
dass das Praservativs zumindest teilweise
gemeinsam vorgeschlagen, beschafft und ange-
wendet wird.

HIV-Test

Der Anteil der Personen, die sich zur Durch-
fiihrung eines HIV-Tests entschlossen haben,
nimmt zu. Bei den Personen im Alter von 17 bis 30
Jahren hat sich der Anteil von 23 % im Jahre 1992
auf 34 % im Jahre 1997 erhoht; bei den 31- bis
45-Jahrigen von 23 % auf 40 %. Der Anstieg hat sich
jedoch verlangsamt. Tatsachlich hatten im Jahre 1992
5% aus der Altersgruppe 17 bis 30 wahrend des
Jahres der Befragung ihren ersten Test gemacht,
wogegen dieser Anteil in den Jahren 1994 und 1997
bei 3% lag; bei den 31-45-Jahrigen betrugen

die entsprechenden Anteile 3%, 3% und 1 %.

Insgesamt — d.h. einschliesslich der bei Blutspenden
vorgenommenen Tests — haben bis 1997 59 %

der Wohnbevolkerung zwischen 17 und 45 Jahren
mindestens einen HIV-Test gemacht.
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Haupttendenzen in der langfristigen
Entwicklung des
Aids-Praventionsverhaltens

Zwei der drei Hauptziele der Aids-Praventionsstrategie
richten sich — unter dem Gesichtspunkt der Gerechtig-
keit, des gleichberechtigten Zugang zu Informationen
und der sozialen Gerechtigkeit — an die gesamte
Landesbevolkerung: die Pravention von Neuinfektionen
und die Férderung der Solidaritat. Es ist somit wichtig,
folgende Fragen zu untersuchen:

e Bestehen in gewissen Untergruppen Unterschiede
bezlglich Einstellungen, Kenntnissen, Verhaltens-
weisen, die ein potentielles Ansteckungsrisiko
beinhalten, und Schutzverhalten?

e Wie entwickeln sich diese Unterschiede: Erfolgt
im Laufe der Zeit eine Annéherung oder beobachtet
man eine wachsende Heterogenitat ?

Zur Klarung dieser Fragen zog man die zentralen
Daten der periodischen Telefonbefragungen bei der
Allgemeinbevolkerung heran. Somit widerspiegeln
die Analysen die dieser Art von Daten anhaftenden
Beschrankungen; so fehlen insbesondere Informatio-
nen von jenen Gesellschaftsschichten, die telefonisch
nur schwer erreichbar sind oder Uber kein Telefon
verfigen. In sémtlichen Analysen wurde zwischen
jungeren (17- bis 30-Jahrige) und alteren Personen
(81- bis 45-Jahrige) unterschieden.

Unterschiede nach Geschlecht

Die Kenntnisse und Einstellungen von Mannern
und Frauen sind sich sehr d@hnlich. So wird

das Préservativ als Schutzmittel praktisch gleich haufig
erwahnt. Beim Image des Praservativs besteht kein
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Manner und
Frauen haben den Ubereinstimmenden, gleich starken
und gleichbleibenden Eindruck, dass HIV-positive
Personen in der Lage sind, Vorsichtsmassnahmen zum
Schutz der anderen zu treffen.

Unterschiede existieren hingegen bei den
Beziehungssituationen: In sémtlichen Altersklassen
geben etwas mehr Frauen an, eine «feste und treue »
Beziehung zu haben, was sich Uber die gesamte
Zeitspanne hinweg nicht &ndert. Zu Beginn der Unter-

suchungsperiode erklarten mehr Manner als Frauen,
ihre festen Partnerin bzw. ihren festen Partner gewech-
selt zu haben, vor allem bei den Jingeren. Dieser
Unterschied hat sich verringert und die Prozentsatze
liegen gegenwartig nahe beieinander. Bei den allfalligen
Gelegenheitskontakten in den letzten 6 Monaten
bestehen jedoch weiterhin Unterschiede (grésserer
Anteil bei den Mannern jeden Alters)

Der Schutz durch das Praservativ ergibt ein
gegensatzliches Bild. Bezlglich Schutzniveau und
Entwicklung des Préservativgebrauchs in neuen
festen Beziehungen und bei Gelegenheitskontakten
sind Frauen und Mannern vergleichbar. Jedoch weist
der Gesamtindikator, ndmlich der Gebrauch beim
letzten Sexualkontakt, einen anhaltenden Unterschied
beim Schutzniveau auf, das bei den Mannern systema-
tisch hoher ist. Dieser Unterschied verschwindet aber,
wenn man nur den letzten Sexualkontakt mit festen
Partnerinnen betrachtet und es erscheint naheliegend,
dass dieser Unterschied auf eine unterschiedliche
Verteilung der Partnertypen bei Mannern und Frauen
bei diesem letzten Sexualkontakt zurlickzufUhren ist.

Unterschiede nach Sprachregionen

Von 1987 bis 1990 wurden nur die Deutschschweiz
und die Romandie in die Umfragen eingeschlossen,
das Tessin kam erst 1991 hinzu.

Insgesamt bestehen geringe Einstellungs- und Wissens-
unterschiede zwischen den Sprachregionen. Die
Haufigkeit und Entwicklung der spontanen Erwéhnung
des Préaservativs als Schutzmittel ist in der Deutsch-
schweiz und in der Romandie ausgesprochen ahnlich.
Im Tessin stellt man in beiden Altersklassen eine
Abweichung fest: Die Haufigkeit der Nennung war in
den Jahren 1991 und 1992 weniger hoch, erreicht
aber ab 1994 das Niveau der anderen Regionen. Es
bestehen gewisse konstante Unterschiede: In

der Deutschschweiz wird das Praservativ haufiger als
«alltaglich » bezeichnet als in der Romandie und

am wenigsten «alltaglich » ist es im Tessin. Deutsch-
schweizer empfinden das Praservativ weniger als « Lust
vermindernd » oder «unnattrlich » als Romands

und Tessiner, wobei sich diese Unterschiede zwischen
der Romandie und der Deutschschweiz verringern,
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nicht aber bei der Tessiner Bevélkerung. Keine Unter-
schiede (erhdhte und stabile Werte) bestehen zwischen
Romands und Deutschschweizerinnen beztglich

der Frage, ob HIV-positive Menschen in der Lage
seien, Vorsichtsmassnahmen zu ergreifen. Im Tessin
liegt dagegen der entsprechende Wert tiefer und

hat zwischen 1994 und 1997 weiter abgenommen.

Hinsichtlich des Partnerwechsels (feste Partnerlnnen
und Gelegenheitspartnerinnen) in den letzten

6 Monaten sind zwischen den Sprachregionen keine
Unterschiede feststellbar.

Das Schutzniveau und die Entwicklung des Praservativ-
gebrauchs in einer neuen festen Beziehung erreichen
in der Deutschschweiz und in der Romandie ahnliche
Werte; im Tessin ist das Niveau vielleicht etwas

tiefer (die geringe Grésse der betreffenden Kollektive
erlaubt keine gesicherte Antwort). Das Gleiche gilt

fur den Gebrauch von Préservativen bei Gelegenheits-
kontakten, der bei den jingeren Tessiner und Tessine-
rinnen vielleicht etwas geringer ist. Jedoch kommen
diese Unterschiede beim Gesamtindikator — der
Gebrauch beim letzten Sexualkontakt — nicht zum
Ausdruck: Dieser gibt flr die drei Sprachregionen ein
ahnliches Anwendungsniveau und eine ahnliche
Entwicklung an.

Zwischen den Sprachregionen bestehen gewisse
Unterschiede hinsichtlich der Kenntnisse und

der gesellschaftlichen Vorstellungen tber

die Schutzmittel. Bei einigen dieser Unterschiede,
insbesondere denjenigen zwischen Romandie
und Deutschschweiz, ist eine Anndherung zu
beobachten. Im Tessin bleiben jedoch gewisse
Eigentiimlichkeiten bestehen, vor allem in

Bezug auf das Image von HIV-positiven Menschen
und vielleicht auch beziiglich des Praservativ-
gebrauchs.

Unterschiede nach Bildungsgrad

Der Bildungsgrad ist ein wichtiger Indikator fur die
soziale Stellung und die kulturelle Bildung einer
Person. Allféllige Bildungsunterschiede lassen auf
soziale Ungleichheiten im Zusammenhang mit

der Aids-Pravention schliessen. Informationen Uber

den Bildungsgrad der Befragten stehen seit 1987

zur Verflgung. Die Bildungsgrade wurden in 3 Katego-
rien unterteilt: Grundschulbildung (ungeféhr 10 %),
Mittelschulbildung (ungefahr 80 %) und héhere Schul-
bildung (Universitat oder technische Hochschulen,
ungefahr 10 %).

Die Einstellungen und die Kenntnisse scheinen in den
3 Kategorien sehr &hnlich zu sein. Die in den ersten
Jahren bestehenden Unterschiede haben tendenziell
abgenommen. So wurde anfanglich das Praservativ
als Schutzmittel von Personen mit Grundschulbildung
weniger oft spontan erwadhnt, wobei sich dieser
Unterschied in den letzten Jahren stark vermindert hat,
vor allem bei den Jingeren. Das Image des Praser-
vativs lasst bei den verschiedenen Bildungsstufen
keinen Unterschied erkennen, egal ob man nun dessen
Aspekte oder dessen Entwicklung betrachtet. Nur

ein einziger bedeutender Unterschied zeigt sich: Von
jungen Menschen (17-30 Jahre) mit Grundschul-
bildung ist immer haufiger zu héren, sie wirden mehr
Préservative kaufen, wenn diese billiger wéren.
BezUglich der Beurteilung der Frage, ob HIV-positive
Personen in der Lage seien, Vorsichtsmass-

nahmen zu ergreifen, zeigen sich keine Unterschiede
(Niveau und Entwicklung).

Keine erkennbaren Unterschiede bestehen zudem

bei den Anteilen der Personen, die wahrend

des Jahres ihren festen Partner bzw. ihre feste Partnerin
gewechselt haben oder die in den letzten 6 Monaten
Gelegenheitskontakte gehabt haben.

Der Préservativgebrauch in der neuen festen Beziehung
entwickelt sich jedoch bei jingeren Menschen mit
Grundschulbildung anders ; hier stagniert der Gebrauch,
wogegen er bei jenen mit einer Mittel- oder Hoch-
schulbildung zunimmt. Die Anwendungshéufigkeit von
Praservativen mit Gelegenheitspartnerinnen und die
diesbezugliche Entwicklung sind &hnlich. Dasselbe gilt
fur den Gebrauch des Préservativs beim letzten
Sexualkontakt, jedoch mit einer markanteren Zunahme
bei alteren Menschen mit hdherer Bildung.
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Insgesamt ergeben diese Daten keine Hinweise
auf systematische Unterschiede zwischen

den Bildungsgraden. Es bestehen jedoch einige
Anzeichen fiir eine sich méglicherweise
abzeichnende Abweichung bei jiingeren Menschen
mit Grundschulbildung.

Unterschiede nach Grosse des Wohnortes

Informationen Uber die Grosse der Wohnsitzgemeinde
der Befragten stehen seit 1987 zur Verfigung. Fur die
Analyse hat man die Gemeinden in «kleine Gemeinden
mit weniger als 10000 Einwohnerlnnen» und in «grosse
Gemeinden mit 10000 oder mehr Einwohnerinnen »
eingeteilt.

Insgesamt lasst sich bei den betrachteten
Kriterien keine deutliche Abweichung feststellen.
Sowohl Niveau wie auch Entwicklung sind bei
samtlichen Indikatoren sehr dhnlich.

Dieses Fehlen von Unterschieden bei den gewahlten
Indikatoren ist gewiss zu einem grossen Teil auf die
kulturelle Homogenitat zurlickzufiihren, die zwischen
den stadtischen und stadtnahen Regionen sowie

den meisten l&ndlichen Gebieten entstanden ist. Bei
der letztgenannten Kategorie erlaubt die Schwelle von
10000 EinwohnerInnen (flr die man sich entschieden
hat, um ausreichende Bestande in dieser Kategorie
zu erhalten) wahrscheinlich nicht, einen Habitattypus zu
isolieren, in dem sich spezifische Verhaltensmuster

in gentgend konzentrierter Zahl finden wirden, damit
diese in den Umfragen bei der Allgemeinbevolke-
rung ausfindig gemacht werden kénnen.

Unterschiede nach Nationalitat

Fast 20 % der in diesem Lande wohnenden Menschen
sind nicht Staatsangehérige der Schweiz. Zu Beginn
der nationalen Praventionsbemihungen konnte

somit nicht damit gerechnet werden, dass man mit
diesen Aktivitdten die gesamte Wohnbevolkerung

i Aus diesem Grund hat das BAG ab 1991 ein spezifisches Programm
flr Ausléander eingerichtet (das « Migrantenprojekt »).

gleichmassig erreichen wirde!. Informationen tber
die (schweizerische oder auslandische) Nationalitat der
Befragten stehen seit 1989 zur Verfligung.

Die Einstellungen und die Kenntnisse der in der
Schweiz ansassigen Auslanderlnnen weichen

nur geringfligig von denjenigen der Schweizerlnnen ab.
Der Unterschied, der 1989 bei den 31- bis 45-Jahrigen
bezUglich der Haufigkeit der spontanen Nennung

des Préaservativs als Schutzmittel existierte, hat sich
verringert. Im Hinblick auf das Image des Préservativs
bestehen aber einige gleichbleibende Unterschiede:
Es finden sich systematisch weniger Auslander

und Auslanderinnen jeden Alters, die das Préservativ
als «alltaglich » erachten, hingegen vertreten sie
haufiger die Ansicht, dass das Préservativ «die Lust
vermindere ». BezUglich der Beurteilung der Fahigkeit
von HIV-positiven Menschen im Hinblick auf das
Ergreifen von Vorsichtsmassnahmen, bestehen keine
Unterschiede (Niveau und Entwicklung).

Bezuglich der Grosse und Entwicklung des Anteils
der Personen, die im Laufe des Jahres den festen
Partner/die festen Partnerin gewechselt oder

die in den letzten 6 Monaten Gelegenheitskontakte
gehabt haben, sind zwischen schweizerischen

und auslandischen Befragten ebenfalls keine Unter-
schiede zu erkennen.

Zu Beginn der Untersuchungen verwendeten Auslande-
rinnen jeden Alters in neuen festen Beziehungen und
bei Gelegenheitskontakten weniger oft Préservative

als Schweizerlnnen. Diese Differenz ist mittlerweile
praktisch verschwunden und der Préservativge-

brauch beim ersten Sexualkontakt kommt in beiden
Gemeinschaften etwa gleich haufig vor.

Die vorhandenen Daten zeigen keine systemati-
schen Unterschiede zwischen Schweizerlnnen
und Auslanderinnen, zumindest denjenigen
auslandischen Gemeinschaften, die bei telefoni-
schen Befragungen erreicht werden kénnen.

Die immer noch bestehenden Unterschiede
betreffen die gesellschaftlichen Vorstellungen
tiber das Préaservativ. Diese Unterschiede
scheinen jedoch den Gebrauch von Praservativen
nicht zu tangieren, bei welchem man ein Aufholen
der auslédndischen Bevdlkerung feststellen kann.

49



Evaluation der Ergebnisse der Pridventionsstrategie

50

Schlussfolgerungen

e Drei Viertel der Schweizer Bevolkerung

zwischen 17 und 30 Jahren - aber nur die Haélfte
der 31- bis 45-Jahrigen - verwenden bei
Gelegenheitskontakten oder am Anfang von
neuen festen Beziehungen Préservative.

Der Praservativgebrauch zu Beginn einer
Beziehung hdngt mit der individuellen Verinner-
lichung von Schutznormen zusammen. Die
Handhabung des Schutzes diversifiziert sich im
Laufe der Beziehung: fortgesetzter Gebrauch
von Préaservativen, Verzicht auf deren Gebrauch
nach oder auch ohne vorherigem HIV-Test der
Partner. Die zu Beginn der Beziehung getroffene
Wahl (effiziente Pravention oder nicht) ist
offenbar entscheidend fiir den weiteren Verlauf.

Sexualkontakte wahrend Auslandaufenthalten
mit jemandem aus dem besuchten Land sind
keine Seltenheit. Die Mehrzahl dieser sexuellen
Beziehungen spielt sich nicht im Rahmen der
Prostitution ab. In den meisten Fallen werden
Praservative verwendet. Besonders junge ledige
Frauen und éltere verheiratete Manner scheinen
in diesen Situationen auf den Gebrauch von
Préaservativen zu verzichten.

Selbst wenn der Prozentsatz der gerissenen
Praservative gering bleibt, so werden infolge
des zunehmenden Gebrauchs mehr und mehr
Menschen irgendwann mit einem derartigen
Problem konfrontiert (Reissen oder Abrutschen
des Préaservativs).

Das Praservativ ist nicht nur Mannersache:

die Frauen beteiligen sich partnerschaftlich am
Kauf der Praservative, am Vorschlag fiir den
Gebrauch und am Anlegen des Praservativs.

Gegenwartig sind zwischen den verschiedenen
grossen Gesellschaftsschichten in der Schweiz
keine nennenswerten Unterschiede im
Schutzverhalten mehr feststellbar; die Praven-
tionspraktiken haben sich im Laufe der

Zeit angeglichen.

Empfehlungen

¢ Die Schlussfolgerungen lassen grosstenteils

darauf schliessen, dass die Praventions-
strategie wirksam war; ihr ist es gelungen, eine
gesellschaftlich akzeptierte Praventionsnorm
zu schaffen. Die sich an die Gesamtbevdlkerung
richtenden Praventionsaktivitdten, insbe-
sondere die STOP-AIDS-Kampagnen und die
Pravention in Schulen, werden sich in der
Zukunft bemiihen miissen, dieses Referenz-
niveau zu halten.

Obschon es unvermeidbar ist, dass Probleme
im Zusammenhang mit dem Gebrauch von
Praservativen auftreten, gilt es, die Informatio-
nen und Ratschlage laufend zu verbessern,
um zu verhindern, dass die Leute wegen «Pra-
servativ-Versagern» vom weiteren Gebrauch
desselben absehen. Es miissen Antworten auf
folgende konkrete Probleme in mehreren
Bereichen gefunden werden: Zugang zu passen-
den Praservativen, Ratschlage fiir deren
Gebrauch, notfallmassige Schwangerschafts-
verhiitung, Post-Expositions-Prophylaxe
(PEP) in Situationen mit einem hohen Aids-
libertragungsrisiko.

Gewisse Aspekte der Pravention in Situationen,
tiber die Informationen fehlen oder bei denen
sich der Kontext verandert, sind zu beachten:
das Erreichen der Héchstgrenze fiir den
Praservativgebrauch bei Personen zwischen

31 bis 45 Jahren und die Situation bei den
dlteren Menschen sowie die Entwicklung der
Verhaltensweisen bei den weniger gebildeten
jlingeren Menschen.

i

Die allgemeinen Empfehlungen in Abschnitt 19 (die hier nicht wiederholt
werden) lassen sich auch auf die Allgemeinbevélkerung anwenden.
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Jugendliche
und junge Erwachsene

Bei den Jugendlichen und jungen Erwachsenen als eine
der Zielgruppen der Aids-Praventionsstrategie ist die
Beobachtung der Verhaltenséanderungen beziglich Aids
besonders wichtig: In jeder Phase der Evaluation
reprasentieren sie die «Neulinge » auf dem Gebiet der
sexuellen Aktivitat. Obendrein ist der Eintritt in die
Phase der sexuellen Aktivitat oft durch das Aufeinan-
derfolgen mehrerer treuer Beziehungen gekennzeichnet
(«serielle Monogamie »), bevor eine dauerhaftere
Beziehung eingegangen wird. Bei jedem neuen Partner
bzw. jeder neuen Partnerin stellt sich die Frage der
Aids-Pravention von Neuem.

Der hier dargelegte Lagebericht beruht auf der Analyse
von zwei Datenquellen: die der im Rahmen der
Evaluation seit 1987 regelmassig wiederholten Umfrage
bei der Allgemeinbevdlkerung Uber die sexuellen
Verhaltensweisen (Daten aus dem Jahr 1997 bei den
17-20-Jdéhrigen)! und die einer anderen Befragunga,
die 1995-1996 bei den Schweizer Jugendlichen

von 15 bis 20 Jahren durchgefuhrt wurde?. Die Ergeb-
nisse einer neueren franzésischen Umfrage3 werden
zu Vergleichszwecken angefuhrt.

Sexualunterricht an der Schule

Gemass der Studie von 1995-1996 haben fast alle
Jugendliche Uber 16 Jahren einen Kurs in Sexualkunde
gehabtb. Doch erfolgt der Sexualunterricht in der
Deutschschweiz weniger konsequent ; hier haben
14 % der Jugendlichen keinen solchen Unterricht
erhalten (gegentber 8 % im Tessin und 4 % in

der Romandie)?.

Eintritt in die Phase der sexuellen
Aktivitat und Empfangnisverhitung

Ende der 80er Jahre wurde der Trend zu einem immer
jingeren Alter beim Eintritt ins aktive Sexualleben
gestoppt und sogar umgekehrt. Die Entwicklung der
letzten Jahre lasst ein leichtes Wiederaufleben

des Jahrhundertrends eines wachsenden Anteils von
Jugendlichen, die mit 17 Jahren bereits sexuell

aktiv sind, erkennen, ohne jedoch auf die Werte der
80er Jahre zu kommen (Abbildung 10a). 1997

hatten 52 % der Madchen und 54 % der Knaben im
Alter von 17 bereits sexuelle Beziehungen gehabt.

Abbildung 10a
Anteil der mit 17 Jahren sexuell aktiven Jugendlichen
in der Schweiz, 1972-1997

100
90
80

30 /

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000
Médchen e Knaben

Angaben aus verschiedenen Studien:
1972 lagen nur Daten fiir die Knaben vor, 1973 nur fiir die Madchen.

In Frankreich sind diese Prozentséatze ahnlich (1997
haben bei den 17-Jahrigen 49 % der Madchen und

53 % der Knaben bereits Sexualverkehr gehabt).
Dagegen hat sich hier in den letzten Jahren die Alters-
entwicklung bei Eintritt ins Sexualleben offenbar

nicht gedndert. Im Ubrigen ist hier wie auch in

der Schweiz zu beobachten, dass die Unterschiede
zwischen Madchen und Knaben verschwindens.

a Forschungsprojekt finanziert durch die Kommission zur Kontrolle
der Aids-Forschung.

b Bezlglich Dauer, Inhalt sowie Qualitat der Kurse liegen keinen
genauen Angaben vor.
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In der Schweiz?, haben 87 % der Madchen und 86 %
der Knaben bei ersten Sexualverkehr eine wirksame
EmpféangnisverhtUtungsmethode verwendet (Praservativ
oder Pille). In 77 % der Falle wurde ein Praservativ
benutzt, meist als einziges Verhitungsmittel. In Frank-
reich haben 87 % der Jugendlichen von 15-19 Jahren
beim ersten Sexualverkehr ein Praservativ verwendets.

Sexualverhalten'

Zwischen 1987 und 1997 hat sich bei den 17-20-J&hri-
gen die Partnerzahl verringert (siehe Tabelle «Verteilung
(%) der gesamten Partnerzahl im Lauf des Lebens

bei den 17-20-Jahrigen. Umfragen bei der Allgemein-
bevolkerung» im Anhang, Seite 111). Vor allem

der Anteil der Jugendlichen mit 3 und mehr Partnern
ist von 33 % im Jahr 1987 auf 24 % im Jahr 1997
zurlickgegangen. Der Mittelwert liegt weiterhin

bei 1, wogegen der Durchschnitt gesunken ist: von

2,4 im Jahr 1991 auf 1,9 im Jahr 1997.

Neue Beziehungen werden anscheinend weniger
héufig eingegangen. 1988 hatten 27 % der
17-20-Jéhrigen einen neuen festen Partner oder eine
neue feste Partnerin im Laufe des Jahres, 1997

waren es nur noch 17 %. Die gleiche Entwicklung zeigt
sich beim Anteil der Jugendlichen, die in den letzten

6 Monaten einen oder mehrere Gelegenheitspartner
hatten: 1987 war dies bei 17 % der Fall, 1997 nur
noch bei 9 %.

Schutzstrategien’

Der Praservativgebrauch ist auf einem hohen
Niveau geblieben: 1997 verwendeten 69 % der
17-20-Jahrigen in ihrer neuen festen Beziehung Préser-
vative ; bei Gelegenheitskontakten benutzen 85 % von
ihnen immer ein Praservativ. 61 %¢ der Jugendlichen
haben bei ihrem letzten Sexualverkehr Praservative
gebraucht (in Frankreich: 80 % der Knaben und

53 % der Madchen)s3.

¢ Hochstes Schutzniveau seit 1987.

Mit dem Aids-Risiko wird ziemlich differenziert
umgegangen; hauptsachlich werden in diesem
Zusammenhang Préaservative eingesetzt, aber
auch der HIV-Test und die Einschatzung der
frither eingegangenen Risiken sind gebrauchlich.
Bei einer Umfrage von 1997 Uber die zu Beginn der
letzten festen Beziehung gewahlte Praventionsstrategie
gaben 89 % der Jugendlichen von 17-20 Jahren an,
sie hatten sich beim ersten Sexualverkehr mit dem
betreffenden Partner oder der betreffenden Partnerin
fur Praservative entschieden, 9 % haben keine benutzt,
und zwar ohne vorher einen Test zu machen, und

2 % haben sich vorher testen lassen (beide Partner).

Bei jenen, die mit dem Praservativgebrauch ange-
fangen haben, fuhren 68 % damit anschliessend fort,
10 % haben einen Test gemacht und dann mit dem
Praservativgebrauch aufgehort, 10 % haben die

im Laufe des Lebens eingegangenen Risiken bei beiden
Partnern eingeschatzt und danach keine Praservative
mehr verwendet, 5 % haben sich fur ein anderes,

nicht naher erlautertes Vorgehen entschieden. 8 % von
jenen, die zu Beginn der Beziehung keine Praservative
benutzten, haben diese in der Folge verwendet.

Von allen befragten Personen gaben 67 % an, sie
hatten beim letzten Sexualkontakt mit dem festen
Partner/der festen Partnerin ein Praservativ gebraucht.

Praservativversager und die
«Pille danach »

Der verbreitete Praservativgebrauch bei den Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen impliziert, dass

viele von ihnen bereits mit dem Problem eines gerisse-
nen oder abgerutschten Praservativs Erfahrung
gemacht haben. In diesem Fall stellt sich die Frage
nach der postkoitalen Kontrazeption, falls nicht
gleichzeitig die Pille verwendet wurde.

In der Tat tritt diese Situation nicht selten ein:

1994 hatten 24 % der 17-20-Jahrigen bereits einmal
ein Reissen oder Abrutschen des Praservativs
erlebt. 1997 gaben 6 % an, ein solches Problem sei
ihnen bei ihrem letzten Préservativgebrauch
zugestossen.
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Die grosse Mehrheit der jungen, sexuell aktiven
Mé&dchen von 15 bis 20 Jahren kennt die Moglichkeit
der postkoitalen Kontrazeption (die «Pille danach »,
Notfall-Kontrazeption) : in der Deutschschweiz 82 %,

in der Romandie 93 % und im Tessin 98 %. Viele haben
sogar davon bereits Gebrauch gemachtd: in der
Deutschschweiz 12 %, in der Romandie 25 % und im
Tessin 29 %°2.

HIV-Test

Die Zahl der Jugendlichen von 17 bis 20 Jahren,

die bereits einen HIV-Test haben machen lassen
(ausserhalb von Blutspenden) ist im Steigen begriffen:
von 11 % im Jahr 1992 auf 15 % im Jahr 19971,

1997 haben in Frankreich 12 % der Madchen
und 8 % der Knaben von 15-19 Jahren einen HIV-Test
gemachts.

d Der Grund (Nicht-Gebrauch des Préservativs, Anwendungsproblem

oder Vergessen der Pille) ist nicht bekannt.
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Schlussfolgerungen

¢ Die Jugendlichen und jungen Erwachsenen

lassen auf sexuellem Gebiet eine gewisse Vor-
sicht erkennen. Das lasst sich am héheren
Einstiegsalter in die sexuelle Aktivitat, an der
Verringerung der Partnerzahl und an der
sinkenden Haufigkeit der Partnerwechsel
erkennen.

Der Gebrauch des Préaservativs ist bei den
Jugendlichen zur Norm geworden, vor allem zu
Beginn ihres Sexuallebens. Doch obwohl viele
von ihnen spéter damit fortfahren, werden noch
andere Schutzstrategien angewendet. Nicht alle
dieser Strategien, denen jeweils der Verzicht
auf Praservative gemeinsam ist, sind unfehlbar,
vor allem nicht jene, die auf gegenseitigem
Vertrauen oder auf eine Art «Hochrechnen» der
in der Vergangenheit eingegangenen Risiken
fir beide Partner beruhen.

Ein doch recht betrachtlicher Teil der Jugend-
lichen hat beim Préaservativgebrauch

bereits einmal ein Problem gehabt (Reissen,
Abrutschen). Die Méglichkeit der Notfall-
Kontrazeption scheint recht gut bekannt

zu sein.

Der Sexualunterricht in der Schule ist noch
nicht geniigend flachendeckend, vor allem nicht
in der Deutschschweiz. Doch scheint dies keine
offenkundigen Ungleichheiten beim Erwerb

der praventiven Verhaltensweisen verursacht zu
haben, wahrscheinlich weil das Thema der
Aids-Pravention noch immer stark prasent ist.

Empfehlungen

¢ Die STOP-AIDS-Kampagnen bleiben weiterhin

ein wichtiges Instrument, um die Jugendlichen
und jungen Erwachsenen an die Aids-Praven-
tion zu erinnern. Die Sexualerziehung sollte
wirklich allgemein eingefiihrt werden und auch
die Aids-Pravention einschliessen, um zu garan-
tieren, dass diese Botschaft den Jugendlichen
laufend weitergegeben wird. Die regionalen
Unterschiede beziiglich Form und Qualitit des
erteilten Sexualunterrichts sollten erforscht
werden.

Das Praservativ als Empfangnisverhiitungs-
mittel erster Wahl — zumindest in der Phase

vor dem Eingehen einer festen Paarbeziehung -
sollte verstéarkt geférdert werden und der
Zugang zur Notfall-Kontrazeption sollte tiberall
garantiert sein. Auch eine Untersuchung

der Griinde und der Begleitumstéande fiir die
Inanspruchnahme dieser Méglichkeit wére
empfehlenswert.
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Manner, die Sex
mit Mannern haben

Anhand fUnf quantitativer Studien (19871, 199023,
199245, 19946, 1997) kann eine Bilanz Uber 10 Jahre
Praventionsverhalten von Homosexuellena in der
Schweiz gezogen werden. Diese funf Studien verwen-
deten dieselbe Methode : einen Fragebogen, der

den Zeitschriften fur Homosexuelle in der Romandie
und in der Deutschschweiz beigelegt wurde. Die
hauptsachlichen Fragen wurden beibehalten und je
nach den BedUrfnissen und Interessen mit neuen
Themen ergénzt. Je Studie kamen zwischen 800 und
1200 ausgeflllte Fragebdgen zurlick. Die erhaltenen
Kollektive sind im Wesentlichen vergleichbar und
ermoglichen somit Trenduntersuchungen?.

1996 wurden diese quantitativen Methoden durch eine
qualitative Studie erganzt, 8 die sich mit dem Problem
des Schutzes bei homosexuellen Paaren befasste.

Die Studie enthielt einen Projektionstest Uber das Paar-
leben sowie Interviews mit den beiden Partnern

des Paares (N= 16 Paare). Diese wurden getrennt zum
Paarleben und zum Umgang mit dem HIV-Infektions-
risiko befragt.

Ergebnisse der quantitativen Studien
Konfrontation mit Aids

Seit dem Beginn der Epidemie sind die Homosexuellen
die von Aids am stérksten betroffene Bevolkerungs-
gruppe. Gegenwartig machen sie nach den Drogen-
konsumenten die am zweitstarksten betroffene Bevol-
kerungsgruppe aus. 1987 kannten 60 % der
Homosexuellen eine HIV-positive, an Aids erkrankte
oder verstorbene Person, wobei sich dieser

Anteil bis 1997 auf 78 % erh6ht hat. Das sind mehr

als doppelt so viele wie in der Allgemeinbevol-

kerung (30 %).

Sexualleben

Gewisse Merkmalen des Sexuallebens von Homo-

sexuellen haben sich seit 1987 nicht verandert :

e Die Partnerzahl ist hoch: Die Anzahl Partner im
Laufe des Jahres ist seit 1992 stabil geblieben.
In den letzten 12 Monaten haben drei Viertel der
Befragten mehr als einen und Uber ein Drittel
mehr als 10 Partner gehabt.

¢ Die Haufigkeit von Sexualkontakten ist erhéht:
Mehrmals pro Woche bei einem Drittel der Befragten.

¢ Die Sexualpraktiken sind immer noch mannig-
faltig: Die verbreitetste Sexualpraktik ist die
gegenseitige Masturbation ; viele Homosexuelle
praktizieren die Fellatio und den Analverkehr;
sado-masochistische Praktiken, Fisting und oral-
analer Sex kommen hingegen seltener vor.

Andere Merkmale haben sich wie folgt verandert:

¢ Der Anteil der Befragten mit einem festen Part-
ner hat sich erhoht, und zwar von 54 % im
Jahre 1992 auf 74 % im Jahre 1997. 1997 wurde bei
ungeféhr einem Drittel der Beziehungen eine Dauer
von unter einem Jahr festgestellt. Doch zwischen
1994 und 1997 hat sich die mittelwertige Beziehungs-
dauer von 2 auf 3 Jahre erhoht. Der Anteil der
exklusiven festen Beziehungen hat sich ebenfalls
erhoht (ungefahr 50 %).

e Der Anteil der Befragten, die wahrend der
letzten zwolf Monate mit ihren Gelegenheits-
partnern Analverkehr praktiziert haben,
verzeichnete 1997 eine Zunahme (1992 und
1994 : 60 %, 1997 : 69 %), mit dem festen Partner hat
sich der Anteil nicht verandert (ungeféhr 75 %).

a |n jedem Jahr machen die Manner, die ménnliche und weibliche
Sexualpartner haben, nur einen kleinen Teil der Stichprobe aus
(6% im Jahre 1997). Deshalb wird der Begriff « Homosexuelle » fir
die Bezeichnung samtlicher MSM verwendet. Die zwischen
Homo- und Bisexuellen bestehenden Unterschiede werden nur
dort erwahnt, wo dies zweckdienlich erscheinen.

b |n den Studien von 1987 und 1990 wurde nicht nach Partnertyp
differenziert, und die Untersuchung bezog sich auf die drei letzten
Monate. Um internationale Vergleiche zu ermdglichen, weitete
man die Bezugsperiode ab 1992 auf die letzten zwdlf Monate aus
und bezog bei der Evaluation des Praventivverhaltens den
Partnertyp ein (fester Partner oder Gelegenheitspartner).
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¢ Die Treffpunkte und Szenen werden haufiger
frequentiert: 1997 haben 86 % regelmassig eine
Homosexuellen-Bar aufgesucht (1987 : 47 %),
53 % eine Sauna (1987 : 30 %), 41 % Parke (24 %)
und 27 % o6ffentliche Toiletten (18 %).

Praventivverhalten

Die Praventivverhalten wurde mit Hilfe von zwei Indika-
toren gemessen: dem Gebrauch des Praservativs

und dem Risiko von Sperma, das bei der Fellatio in den
Mund gelangt.

Abbildung 11a
Praventivverhalten bei der Fellatio und beim Analverkehr

nach Partnertyp und Studienjahr (in %)
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1987 und 1990 hatten ungeféhr 80 % der Befragten
(fur alle Partnertypen zusammen) im Laufe der letzten
drei Monate bei der Fellatio kein Sperma im Mund
gehabt und 60 % verwendeten beim Analverkehr stets
das Préservativ.

Seit 1992 hélt sich eine Mehrheit der Befragten
mit Gelegenheitspartnern (sei es nun bei der
Fellatio oder bei der Penetration) mehrheitlich an
die Praventionsmassnahmen (von ungefahr

80 % im Jahre 1992 auf 90 % in den Jahren 1994
und 1997). Mit festen Partnern ist dagegen

das Schutzniveau bei der Fellatio und beim Anal-
verkehr deutlich tiefer. 1997 haben 64 % nie Sperma
im Mund gehabt und 51 % der Befragten gebrauchen
mit dem festen Partner stets das Préaservativ. Tendenziell
ist zu beobachten, dass sich die Pravention in festen
Partnerschaften in den letzten Jahren verbessert hat.

HIV-Test und Seropositivitat

1987 hatten 57 % der Homosexuellen wenigstens ein-
mal einen HIV-Test durchgefiihrt. Bei jeder Studie
erhohte sich der Anteil der getesteten Homosexuellen
und erreichte 1997 schliesslich 80 %. 1997 hatten

69 % der getesteten Personen den Test in den drei

der Studie vorangegangenen Jahren gemacht. Der
Anteil der Homosexuellen, die sich als HIV-positiv
bezeichnenc, hat sich verringert - wenn auch
nicht signifikant: von 14 % im Jahre 1987 auf 11 %
im Jahre 1997.

Verhaltensdnderungen nach bestimmten
sozialen Merkmalen

Man versuchte zu ermitteln, ob beim Schutzniveau
Unterschiede im Zusammenhang mit bestimmten sozia-
len Merkmalend bestehen und wie sich diese gege-
benenfalls zwischen 1992 und 1997 verandert haben.

So wurden beztglich des Schutzes minimale Unter-
schiede im Stadt-Land-Gefélle festgestellt (besserer
Schutz in der Stadt), die sich zwischen 1992 und 1997
verringert haben. Die gleiche Situation ergibt sich beim
Bildungsgrad: 1992 schitzten sich Personen mit einem
hoéheren Bildungsgrad etwas besser, aber 1997 ist

der Unterschied verschwunden. Bei den Prozentzahlen
flr getestete Personen (haufiger in den Stadten

¢ Seroposivitat laut Angaben der Befragten.
d Jedes soziale Merkmal wird auf zwei Ebenen gemessen.



Evaluation der Ergebnisse der Praventionsstrategie

und bei héherem Bildungsgrad) sowie HIV-Positive
(haufiger in den Stadten und bei hdherem Bildungs-
grad) l&sst sich ebenfalls eine Anndherung feststellen.

Dagegen gibt es Unterschiede zwischen der Romandie
und der Deutschschweiz: Die Romands lassen sich
ofter testen und sind haufiger HIV-positiv (die Differenz
blieb im Laufe der Zeit stabil). Sie schitzen sich

etwas weniger, sowohl mit dem festen Partner wie mit
Gelegenheitspartnern (im Laufe der Zeit entstehende
Divergenz).

Schliesslich lassen sich hinsichtlich des Schutzes
(insbesondere mit Gelegenheitspartnerinnen)

auch Unterschiede zwischen Homo- und Bisexuellen
feststellen: Letztere schitzen sich weniger gut,
wobei sich die Kluft zunehmend vergrossert.

Junge Menschen

1987 kannten bei den Jungeren (18-29-Jahrige)e gleich
viele Personen HIV-positive, an Aids erkrankte oder
verstorbene Personen (etwa 60 %) wie bei den Alteren
(80 Jahre und mehr). Bei den 18-29-Jahrigen ist

dieser Anteil stabil geblieben, wogegen er sich bei der
Altersgruppe von 30 und mehr Jahren erhéht hat

und 1997 80 % erreichte. Bei sdmtlichen Studien
wurde festgestellt, dass es weniger 18-29-Jahrige mit
vielen Partnern (mehr als 10) im Laufe des Jahres

gibt. Seit 1992 hat die Zahl der 18-29-Jéhrige, die
Analverkehr praktizieren, zugenommen. Der Gebrauch
des Préaservativs ist in der Altersgruppe 18 bis

29 Jahre und in der Altersgruppe von 30 und mehr
Jahren gleich verbreitet, sowohl mit dem festen
Partner wie mit Gelegenheitspartnern. 1987

war der Anteil HIV-Positiver bei den 18-29-Jéhrigen
und den Uber 30-Jahrigen praktisch identisch

(18-29 Jahre: 15 %, 30 und mehr Jahre: 13 %). Bis
1997 blieb der Anteil der HIV-Positiven bei den

Alteren (=30) unverandert bei 11 %, wahrend er sich

bei den 18-29-Jahrigen um die Halfte (6 %) verringert
hat. Bei den Personen von 30 und mehr Jahren

gibt es ungefahr 10 % mehr Getestete als bei den
18-29-Jahrigen.

Schutz und Serostatus

Die HIV-Positiven haben, wie schon in den voran-
gehenden Untersuchungsjahren, im Laufe der letzten
zwOlf Monate eine hdher Partnerzahl gehabt als
Nichtgetestete und HIV-Negative, sie hatten sogar
noch mehr Partner als im Jahre 1994. HIV-Positive
praktizieren mit inrem festen Partner oder mit
Gelegenheitspartnern haufiger Analverkehr als HIV-
Negative und Nichtgetestete.

HIV-Positive schiitzen sich weniger strikt. 1997
hatte ein Viertel der HIV-Positiven wahrend der
letzten 12 Monate wenigstens einmal ungeschutzten
Analverkehr mit einem Partner, dessen Serostatus
unbekannt war oder von ihrem abwich. Bei den
HIV-Negativen (9 %) und den Nichtgetesteten (19%)
sind die entsprechenden Werte deutlich tiefer.

Indes hat sich nach den Beobachtungen die
Situation gegeniiber den vorangehenden Jahren
verbessert. 1997 haben 82 % der HIV-Positiven

(77 % im Jahre 1994) im Verlauf der letzten 12 Monate
mit inrem festen Partner immer und 89 % (81 %)

beim letzten Sexualkontakt mit dem festen Partner
das Préaservativ verwendetf. 79 % der HIV-Positiven
(1994 : 66 %) haben mit Gelegenheitspartnern

stets ein Praservativ verwendet, 94 % (78 %) beim
letzten Sexualkontakt mit einem solchen Partner.

Nationale und internationale Vergleiche

Nationale Vergleiche

Mit einer 1997 in der Homosexuellen-Szene in Zlrich
durchgefiihrten Studie (ZUrcher Manner Studie [ZUms])
lassen sich diese Resultate belegen. Die Befragten
wurden in ZUrcher Bars kontaktiert und haben auf dem
Computer einen Fragebogen beantwortet. Die
meisten Fragen lauteten gleichd wie jene der gesamt-
schweizerisch durchgefuhrten Studien, die mit

¢ Diese Altersgrenze wurde gewahlt, um die 5 Studien miteinander
vergleichen zu kénnen (Vorkodierung in den Jahren 1987 und 1990).

f Befragte, deren Partner ebenfalls HIV-positiv war, wurden bei dieser
Analyse nicht bertcksichtigt.

9 Wir bedanken uns bei Jen Wang (ISPM ZUrich), der uns
seine Vorresultate zuganglich gemacht hat.
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Hilfe eines in Zeitungen verdffentlichten, selbst aus-
zufllllenden Fragebogens durchgefihrt wurden.

Das Zurcher Kollektiv ist etwas jinger und steht weni-
ger eng in Kontakt mit Homosexuellen- oder mit
Aids-Selbsthilfegruppen. Die Vergleiche zwischen den
beiden — nach dem Alter geschichteten — Kollektiven,
die anhand verschiedener Verhaltensvariablen, der
Pravalenz des Tests und der angegebenen Seropositi-
vitdt gezogen wurden, ergeben &hnliche Resultate.
Mit Gelegenheitspartnern ist die Risikoaussetzung (kein
Gebrauch von Praservativen) beim Zurcher Kollektiv
etwas hoher als beim Schweizer Kollektiv, liegt

aber sehr nahe beim Deutschschweizer Kollektiv der
Schweizer Studie.

Internationale Vergleiche

Seit mehreren Jahren flUhren Frankreich und Deutsch-
landh Befragungen durch, bei denen die gleiche
Methode und die gleichen Fragebdgen wie in der
Schweiz verwendet werden. Diese Umfragen zeigen,
dass sich die Expositionsrate und das Schutzniveau in
den betreffenden Landern &hnlich entwickelt haben.
1997 waren der Anteil Homosexueller mit einem festen
Partner, die Partnerzahl in den letzten zwdlf Monaten
und die Haufigkeit der Sexualkontakte in Frankreichi
und Deutschland® mit den entsprechenden Angaben in
der Schweiz vergleichbar. Auch mit Gelegenheits-
partnern ist das Schutzniveau ahnlich (in der Schweiz
gehen 91 %, in Deutschland 88 % und in Frankreich
89 % kein Risiko ein).

Die Anteile der Getesteten sind unterschiedlich
(Schweiz: 80 %, Deutschland: 73 %, Frankreich: 87 %),
wogegen die Prozentsatze der HIV-Positiven sehr nahe
beieinander liegen (Schweiz: 11 %, Deutschland: 11 %,
Frankreich: 12 %).

Homosexuelle Paare und Aids

Wahrend bei Kontakten mit Gelegenheitspartnern

der Gebrauch des Préaservativs Ublich ist, sind die Pra-
ventionsstrategien der Paare komplexer und ver-
schiedenartiger und kdnnen sich mit der Zeit andern.
Damit ihre Praventionsstrategien effizient sind, insbe-
sondere wenn man auf Praservative verzichten mdchte,
mussen die Partner eines Paares gewisse Informa-
tionen Uber sich austauschen und ausdruckliche und

wiederholte Vereinbarungen treffen (Serostatus der
beiden Partner; Moglichkeit, andere Partner zu haben;
«erlaubte » Praktiken mit aussenstehenden Partnern
usw.). Somit spielen die Kommunikationsfahigkeit und
das Verhandlungsgeschick eine wichtige Rolle flir

den Umgang mit dem Risiko. Folglich wird der Schutz
gleichermassen von den personlichen Eigenarten

der Partner wie von den Eigenarten des Paares als
Ganzes abhangen.

Ergebnisse der quantitativen Studien:
Vielfalt der Strategien und Ausmass
der Risikoaussetzung

Die gelaufigste Verhaltensweise der Paare ange-
sichts des HIV-Risikos ist der systematische
Gebrauch von Praservativen (43 %) ; diese werden
von Paaren, die auch Gelegenheitspartner haben
(Tabelle 11a) fast doppelt so haufig verwendet. Dage-
gen ist die mit 25 % zweithaufigste Art des Umgangs
mit dem HIV-Risiko, ndmlich der Verzicht auf das
Préaservativ nach erfolgtem Test beider Partner, bei den
Paaren ohne andere Partner bedeutend starker ver-
breitet. Ein Teil (12 %) dieser Paare hat auch ohne
gemeinsamen Test auf das Praservativ verzichtet, ist
dafUr aber treu, was lediglich bei 2 % der Paare

mit Gelegenheitspartnern der Fall ist. Ein Sechstel der
Paare (ob diese nun andere Partner haben oder

nicht) praktiziert keinen Analverkehr.

19971 sind bei etwas mehr als der Halfte der Paare
beide Partner HIV-negativ und bei 3 % sind beide HIV-
positiv; dagegen sind 10 % der Paare serodiskordant
(einer der beiden Partner ist HIV-positiv) und die ver-
bleibenden 36 % kennen ihren jeweiligen Serostatus
nicht. Die HIV-negativen oder -positiven Paare prakti-
zieren bedeutend haufiger Analverkehr als serodiskor-
dante Paare oder Paare, die ihren jeweiligen Serostatus
nicht kennen.

h Nur die Vergleiche mit dem ehemaligen Westdeutschland wurden
berticksichtigt.

Wir bedanken uns bei M.-A. Schiltz und P. Adam, die uns

ihre Ergebnisse mitgeteilt haben.

i Der Befragte erteilt Informationen Uber seinen Partner und das Paar.
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Tabelle 11a

Varianten des Umgangs mit dem HIV-Risiko innerhalb des Paares (in %)

Befragte einzig  Befragte mit Total Signifikanz

mit festem festem Partner

Partner v und Gelegen-

heitspartnern

n=173 n=>598 n=765
Wir praktizieren keinen Analverkehr. 14 13 14 n.s.
Wir haben wegen dem HIV-Infektionsrisiko mit dem Analverkehr aufgehort. 0 2 2 ns.
Wir verwenden beim Analverkehr stets das Praservativ. 27 49 43 **
Wir haben uns beide dafir entschieden, einen HIV-Test zu machen; war dieser 37 21 25 o
negativ, so haben wir auf den weiteren Gebrauch des Préservativs verzichtet.
Seit wir zusammen sind, haben wir keinen Test gemacht, aber wir haben 5 7 6 n.s
unsere bisher eingegangenen Risiken abgeschatzt und verwenden kein Praservativ.
Seit wir zusammen sind, haben wir keinen Test gemacht; wir sind 12 2 4 **
einander treu und verwenden kein Praservativ.
Wir praktizieren Analverkehr, sind beide HIV-positiv und verwenden 1 1 1 n.s
kein Préservativ.
Ubrige (nicht spezifiziert) 4 5 5 n.s.

v Im Laufe der letzten 12 Monate. Von den 387 Homosexuellen, die nach ihren Angaben eine exklusive Paarbeziehung mit ihrem festen Partner fiihren,
gaben 173 (also 45 %) an, wahrend des Jahres keinen einzigen Gelegenheitspartner gehabt zu haben.

** p<0.001
n.s. nicht signifikant

Bei den Paaren, die Analverkehr praktizieren,

ist der systematische Praservativgebrauch am
haufigsten bei den serodiskordanten Paaren
anzutreffen (85 %), gefolgt von den HIV-positiven
Paaren (64 %). Nur 60 % der Paare, die ihren
Serostatus nicht kennen, und 35 % der Paare, bei
denen beide voneinander wissen, dass sie
HIV-negativ sind, verwenden Praservative.

Drei Viertel der Paare haben Uber die Art des Umgangs
mit dem HIV-Risiko mit allfélligen anderen Partnern
gesprochen, wobei man sich bei der Mehrzahl der
Paare, die externe Beziehungen nicht ausschliessen,
gegenseitig versprochen hat, mit anderen Partnern kein
Risiko einzugehen. Beunruhigender ist die Tatsache,
dass viele Paare, die miteinander nicht Uber allfallige
andere Partner gesprochen haben, angeben, sie
wurden sich schitzen und hoffen, dass ihr Partner
dasselbe tue (Tabelle 11b).

Ergebnisse der qualitativen Studie:
Bedeutung der Verhandlungsfahigkeiten

In der qualitativen Untersuchung von 16 homosexuellen
Paaren, wo die Angaben bei beiden Partnern eingeholt
wurden, hatte man die Hypothese aufgestellt,

dass Paare mit guten Verhandlungsfahigkeiten
innerhalb wie auch ausserhalb ihrer Partnerschaft
besser in der Lage sind, mit dem Risiko einer
HIV-Infektion umzugehen, als Paare, welche ein
weniger gutes Verhandlungsgeschick haben.
Diese Hypothese hat sich bestitigt.

Paare, die gut verhandeln kénnen, beschreiben ihre
Beziehung tendenziell als nicht Gbermassig eng,
wahrend Paare mit Verhandlungsschwierigkeiten eher
eine Beziehung mit sehr engem Zusammenhalt pflegen
(grosse Beziehungsnahe).

Die Mehrzahl der Paare, die potentiell einem HIV-
Ansteckungsrisiko ausgesetzt gewesen waren,
haben schlechte Verhandlungsfahigkeiten.
Dagegen kénnen die meisten Paare, die sich kei-
nem Risiko ausgesetzt haben, gut verhandeln.
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Tabelle 11b

«Haben Sie mit Ihrem Partner Giber die Art des Umgangs mit dem HIV-Risiko mit allfélligen Partnern ausserhalb des Paares

gesprochen?» (in %)

Befragte einzig  Befragte mit Total Signifikanz

mit festem festem Partner

Partner v und Gelegen-

heitspartnern

n=173 n=>598 n=764
Haben iiber die Art des Umgangs mit dem HIV-Infektionsrisiko mit Partnern 73 76 76
ausserhalb des Paares gesprochen, und zwar wie folgt: n=126 n=454 n=>580 n.s.
Wir haben nur vage dariiber gesprochen. 5 12 10 *
Wir haben dariiber diskutiert, aber ohne etwas zu entscheiden, 14 5 7 *x
zumal wir keine anderen Partner haben.
Wir haben dariiber diskutiert und wissen, dass keiner von uns andere Partner hat. 34 7 13 **
Wir haben aber abgemacht, erneut dariiber zu sprechen, sollte einer
von uns irgendwann einen anderen Partner haben.
Wir haben dariiber diskutiert und beschlossen, keine anderen Partner zu haben 27 4 9 *
Wir haben dariiber diskutiert und beschlossen, keinen Analverkehr zu 19 69 58 *
praktizieren oder mit anderen Partnern immer Prdservative zu verwenden.
Ubrige (nicht spezifiziert) 2 4 3 ns.
Haben nicht iiber die Art des Umgangs mit dem HIV-Infektionsrisiko 27 24 24
mit Partnern ausserhalb des Paares gesprochen: n=47 n=144 n=191 n.s.
Es ist uns nicht in den Sinn gekommen, dariber zu diskutieren. 10 15 14 ns.
Dariiber zu sprechen wiirde innerhalb unserer Beziehung
zu viele Probleme aufwerfen. 5 7 6 n.s.
Ich gehe mit anderen Partnern kein Risiko ein und glaube, 26 53 47 o
dass mein Partner sich gleich verhélt.
Wir haben auf keinen Fall andere Partner und es ist somit nicht nétig, 46 10 18 **
dartiber zu sprechen.
Ubrige (nicht spezifiziert) 13 16 15 ns.

v Im Laufe der letzten 12 Monate. Von den 387 Homosexuellen, die nach ihren Angaben eine exklusive Paarbeziehung mit ihrem festen Partner fihren,
gaben 173 (also 45 %) an, wahrend des Jahres keinen einzigen Gelegenheitspartner gehabt zu haben.

*  p<0.05
** p<0.001
n.s. nicht signifikant

Fiir die Schutzstrategien gegen HIV Iasst sich
folgende Typologie skizzieren:

e Konsequenter Gebrauch des Praservativs sowohl
innerhalb als auch ausserhalb des Paares. Diese
Paare zeichnen sich durch gutes Verhandlungs
geschick aus. Sie haben die Weiterflhrung des Pra-
servativgebrauchs in angemessener Form miteinander
ausgehandelt und beide Partner schiitzen sich
wirkungsvoll beim Analverkehr mit anderen Partnern.
Man kénnte meinen, dass sich Paare mit weniger
guten Verhandlungsfahigkeiten &fter flir einen konse-
quenteren Gebrauch des Praservativs (der davon «dis-
pensiert », Abomachungen bezUglich anderer Partner
zu treffen) entscheiden wirden. Dies ist nicht der Fall.

¢ Treue beider Partner, kein Gebrauch von Praser-
vativen unter ihnen. Die Mehrheit dieser Paare
haben schlechte Verhandlungsfahigkeiten und sie
alle sind, als sie ihren Entscheid flr einen Verzicht auf
den weiteren Gebrauch von Praservativen in die
Tat umsetzten, ein mehr oder weniger starkes Expo-
sitionsrisiko eingegangen. Diese Paarbeziehungen
sind hinsichtlich einer allfélligen externen Beziehung
fragil, zumal die meisten von ihnen nicht Gber
das Thema Untreue sprechen kdénnen.

¢ Nichtgebrauch von Préaservativen innerhalb
des Paares und Schutz mit anderen Partnern.
Diese Paare weisen gute Verhandlungsfahigkeiten
auf. Sie haben andere Partner gehabt, dartber
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gesprochen und beide haben einen HIV-Test
gemacht. Diese Paare verwendeten Uber eine lange
Zeitspanne hinweg Préservative, bevor sie darauf
verzichtet und die unter ihnen geltenden Regeln
klar festlegt haben.

¢ Keine Strategie oder haufiger Wechsel der
Strategie. Diese Paare haben schlechte Ver-
handlungsfahigkeiten. Es gelingt ihnnen nicht, eine
Abmachung bezlglich Gelegenheitspartner zu
treffen, und sie setzen sich somit dem Risiko einer
Ansteckung aus.

Die mit den Eigenarten eines Paares und nicht mit
denjenigen der jeweiligen Partner verbundenen
Elemente stellen wichtige Parameter fUr die Anpassung
eines Paares an das Aids-Risiko dar. Die Verhandlungs-
fahigkeiten des Paares sind besonders bei drei Ge-
gebenheiten sehr wichtig: bei der Bildung des Paares,
in der Zeit zwischen der DruchfUhrung des Tests

und dem Verzicht auf weiteren Schutz in gegenseitig
treuen Beziehungen, bei Sexualkontakten mit

einem Partner ausserhalb des Paares.
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Schlussfolgerungen

e 1987 erklarten bereits die Mehrzahl der Homo-

sexuellen, sie wiirden sich schiitzen. Diese
Tendenz hat sich mit den Jahren verstarkt, und
es ist kein Riickgang bei den Schutzpraktiken
zu beobachten; wir erleben eine Annédherung
der Schutzpraktiken zwischen den verschie-
denen sozialen Kategorien. Trotzdem bleiben
weiterhin Unterschiede bestehen: Romands
und Bisexuelle schiitzen sich etwas weniger.

¢ Jiingere Personen praktizieren in gleichem

Masse Privention wie Altere.

HIV-positive Personen haben sich im vergange-
nen Jahr eher als HIV-negative oder nicht-
getestete Personen wenigstens einmal in einer
Situation befunden, die potentiell zu einer
Ubertragung des HIV hitte fiihren kénnen.

Die Praventionsstrategien der Paare sind sehr
verschiedenartig; auch die gegenseitige
Kenntnis des Serostatus - vor der Einstellung
des Préaservativgebrauchs - gehért dazu.

Nicht alle Paare treffen die nétigen Verein-
barungen beziiglich des Schutzes innerhalb des
Paares und mit allfélligen Partnern ausserhalb
des Paares. Das Verhandlungsgeschick erweist
sich als dusserst wichtig fiir die Erarbeitung
einer sicheren Praventionsstrategie; eine
ungeniigende Klarung der Situation vergrossert
das Risiko einer HIV-Infektion.

Empfehlungen

¢ Die Pravention bei jungen und seropositiven

Menschen (vor und nach dem Coming-out)
muss intensiviert werden.

Bei Homosexuellen sollten die Prophylaxe und
die Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) vermehrt
thematisiert werden, wobei dafiir zu sorgen ist,
dass diese Moglichkeit nicht als Ersatzlosung
fiir den Gebrauch von Praservativen verstanden
wird, sondern als Notlésung fiir Ausnahmefille.
Die PEP muss leicht zugénglich sein.

Homosexuelle sollten aufmerksam gemacht

werden auf:

¢ die Tatsache, dass die Pravention den
spezifischen etablierten Paaren gewisse
Probleme bereiten kann;

e die Wichtigkeit ausdriicklicher Vereinbarun-
gen liber die Art der Aids-Pravention
innerhalb des Paares und bei Beziehungen
ausserhalb des Paares;

¢ die Tatsache, dass bestimmte Momente im
Leben eines Paares mit beachtlichen Risiken
verbunden sind: der Beginn der Beziehung,
Beziehungen mit Partnern ausserhalb
des Paares;

¢ die zu befolgenden Sicherheitsregeln, wenn
ein Paar mit dem Gebrauch von Praservativen
aufhoéren mochte: Test beider Partner,
Wartefrist, ausdriickliche Vereinbarungen,
die befolgt werden.
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Drogenkonsumenten

Drogenkonsumenten sind in erhdhtem Masse

den Risiken einer Infektion mit HIV und mit Hepatitis-
viren ausgesetzt, und zwar durch die Verwendung
von (bereits von einer anderen Person) gebrauchten
Spritzen/Nadeln, durch die gemeinsame Benutzung
des Materials zur Vorbereitung der Injektion (L6ffel,
Filter, Watte, Wasser usw.) oder den nicht konsequen-
ten Gebrauch von Praservativen bei Sexualkontakten.
In diesem Kapitel wird die Entwicklung einiger
relevanter Indikatoren zur Evaluation der Praventions-
arbeit in dieser Bevolkerungsgruppe verfolgt.

Die verwendeten Informationen gehen hauptsachlich
aus den in den Jahren 1993, 1994 und 1996 durch-
geflhrten Umfragen .2 bei den BenUtzerlnnen von
niederschwelligen, auf die HIV-/Aids-Prévention spezia-
lisierten Einrichtungen (NSE2) hervor. Aus verschiede-
nen Grinden?, konnten sich nicht alle NSE an den
drei Studien beteiligen. Fir die Trendanalysen wurden
nur jene stadtischen NSE berUcksichtigt, die an allen
drei Umfragen teilgenommen haben: Das waren
insgesamt 9 Anlaufstellen in 7 Stédtenb. Die Kollektive
der drei Umfragen belaufen sich fir 1993 auf 1019,

flr 1994 auf 764 und fur 1996 auf 661 Personen.

Zusatzliche Informationen konnten zudem aus
anderen nationalen und internationalen Datenquellen
gewonnen werden.

a Fur die Definition von «niederschwelligen Einrichtungen »
(hier: NSE) siehe Kapitel 3.
b Bern, Solothurn, Olten, Basel, St. Gallen, Genf, Luzern.

Entwicklung der Charakteristiken
von Personen, die die
niederschwelligen Einrichtungen
in der Schweiz benutzen

Soziodemografische Charakteristiken

Die Gruppe der Drogenkonsumenten, welche die
NSE frequentieren, wird alter und setzt sich vor-
wiegend aus Langzeitkonsumenten zusammen,
die zunehmend auch Sozialhilfe empfangen bzw.
von der Fiirsorge abhéangig sind. Das Durchschnitt-
salter der BenUtzerlnnen von NSE hat sich in den
Jahren 1993 bis 1996 von 26,6 Jahren auf 28,6 Jahre
erhoht. Der Anteil der Personen, die erst seit kurzer
Zeit intravends Drogen konsumieren (seit weniger

als zwei Jahren), ist zwischen 1993 und 1996 drastisch
zurlckgegangen, und zwar von 31 % auf 14 %. Auch
die Zahl der Drogenkonsumenten ohne festen Wohnsitz
hat sich verringert, von 14 % im Jahre 1994 auf 8 % im
Jahre 1996. Dagegen ist der Anteil der Personen,

die Leistungen der Invaliden- oder der Arbeitslosenver-
sicherung beziehen, zwischen 1993 und 1996 von 8 %
auf 25 % angewachsen und der Anteil der Personen,
die Sozialhilfe erhalten, verzeichnet ebenfalls eine
Zunahme von 24 % auf 34 %. Die Erwerbslosenrate
blieb hingegen im untersuchten Zeitraum stabil

bei rund 50 %.

Konsumverhalten

Die Praxis der Polytoximanie, d.h. des gleich-
zeitigen Konsums verschiedener Drogen (Heroin
und Kokain), nimmt zu. Die meisten BenUtzerinnen
von NSE injizieren sich die Drogen. Je nach Umfrage-
jahr haben sich 85 % bis 86 % in den letzten 6 Monaten
vor der Befragung Drogen gespritzt. Drei Viertel der
Befragten haben wahrend den letzten 30 Tagen Heroin
und Kokain entweder separat oder gleichzeitig
(«Cocktail ») konsumiert. Dennoch bleibt das Heroin
der am regelmassigsten konsumierte Stoff: mehr als
zwei Drittel konsumieren es mehrmals pro Woche
(64 % im Jahre 1993 und 69 % im Jahre 1996).

Der regelméssige Konsum von Kokain hat sich eben-
falls erhdht: 1993 konsumierten 24 % der Befragten
mehrmals pro Woche Kokain, 1996 bereits 32 %.

Die Konsumrate von Cocktails hat sich Uber die
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Tabelle 12a
Risiken und Schutzverhalten, NSE-Klientel in der Schweiz: 1993 bis 1996 (in %)
1993 1994 1996
n=1019 n =764 n =661
Spritzen-/Nadeltausch* Im ganzen bisherigen Leben 38+3 374 414
In den vergangenen 6 Mt. 1522 9+2 10x2
Verwendung von Préservativen**
In fester Beziehung 60+3 564 56+4
Davon: Immer Préservative benutzt 264 244 244
Nie Préservative benutzt 56+4 62+5 63+5
Bei Gelegenheitskontakten(s) 34+3 29+3 29+4
Davon: Immer Préservative benutzt 615 716 667
Nie Préservative benutzt 16+4 14+5 16+5
Weibliche Prostitution - 30+9 256
Davon: Immer Préservative benutzt*** - 93+9 93+8
HIV: Test und Resultate Getestet 88+2 912 932
HIV-positiv**** 10+2 82 8+2

* Angaben bezogen auf injizierende Drogenkonsumenten

*** Verwendung von Préservativen mit Freiern.

Untersuchungszeit mehr als verdoppelt und ist von
17 % (1993) auf 36 % (1996) angestiegen.

Die NSE werden auch von Drogenkonsumenten
aufgesucht, die sich in Behandlung befinden.
Von der NSE-Klientel, die mehrheitlich Drogen intra-
venos konsumiert, unterzogen sich 1993 34 % einer
Methadon-Substitutionsbehandlung. 1994 und

1996 betrug dieser Anteil bereits 45 %. 1994 nahmen
7 %c und 1996 12 % der Befragten an Programmen
zur arztlich kontrollierten Heroinabgabe (PROVE) teil.

Kontakte mit dem Repressionsapparat

Die Polizeikontrollen haben in dieser Bevolke-
rungsgruppe weiter zugenommen. Wahrend 1993
im Laufe des Monats vor der Befragung 35 % der
Benttzerlnnen im Zusammenhang mit ihrem Drogen-
konsum polizeilich kontrolliert wurden, waren es 1994
bereits 43 % und 1996 gar 53 %. 1996 gab ein Drittel
der NSE-Klientel an, in den letzten zwei Jahren
mindestens einmal im Gefangnis gewesen zu sein.

¢ Diese Frage wurde 1994 in Basel nicht gestellt (n=391).
d Wird hier manchmal auch als Spritzenumtausch bezeichnet.

**In den vergangenen 6 Monaten. Verwendung : immer, manchmal, nie
(Summe=100%).

**** Prozentsatz an Personen, die angeben, bei ihrem letzten durchgefiihrten Test
HIV-positiv gewesen zu sein.

Entwicklung der Risikoaussetzung,
des Schutzverhaltens und
der HIV-Testrate bei der NSE-Klientel

Der zumindest einmal im Leben erfolgte Gebrauch
einer Spritze/Nadel, die bereits von einer anderen
Person benutzt ward, ist im Laufe der drei Unter-
suchungen stabil geblieben (1993: 38 %, 1996: 41 %)
(vgl. Tabelle). Die Haufigkeit des Gebrauchs einer
bereits verwendeten Spritze/Nadel innert den
letzten sechs Monaten vor der Untersuchung ist
hingegen zuriickgegangen und zwar von 15 %

im Jahre 1993 auf 9 % (1994) und 10 % (1996). 1996
haben fast alle (91 %), die das Injektionsmaterial mit
anderen geteilt haben, dieses vor der Anwendung
gewaschen. Doch erfolgte die Desinfektion in der Regel
nicht sachgemass: 87 % benutzten als Reinigungsmittel
Wasser, 28 % Alkohol und 2 % Javelwasser.

Die Spritzenumtauschrate in den vergangenen

6 Monaten vor der Befragung war zundchst bei den
jingeren Konsumenten tendenziell hoher, doch diese
Differenz verschwand im Laufe der Jahre. Betrug
dieser Wert 1993 bei den unter 25-Jahrigen noch

22 % gegentber 11 % bei den Uber 25-Jahrigen, so lag
er 1996 bei 12 % flir die jungeren bzw. 10 % flr die
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alteren Konsumenten. Obdachlose weisen eine héhere
Tauschrate auf als Personen mit festem Wohnsitz

(20 % gegentber 14 % im Jahre 1993 und 20 % gegen-
Uber 10 % im Jahre 1996). Der Serostatus der
Personen hat keinen Einfluss auf die Tauschrate
von gebrauchtem Injektionsmaterial.

Das Schutzverhalten bei sexuellen Kontakten hat
sich in den letzten Jahren kaum verandert und
ist immer noch unzuléanglich, vor allem innerhalb
fester Paarbeziehungen. 1996 haben sich zwei

von drei Drogenkonsumenten bei Gelegenheits-
kontakten wahrend den letzten 6 Monaten vor der
Umfrage konsequent geschiitzt, 16 % haben hingegen
nie Praservative verwendet. Bei den festen Be-
ziehungen ist das Verhéltnis gerade umgekehrt: Ein
Viertel schitzte sich konsequent, zwei Drittel nie.
Geschutzte Sexualkontakte sind eher die Regel, wenn
der feste Partner bzw. die feste Partnerin keine Drogen
konsumiert. 1996 benutzten 31 % der Personen mit
festen Partnerlnnen, die keine Drogen konsumieren,
immer ein Praservativ, wahrend dies bei ebenfalls
drogenkonsumierenden Partnerinnen nur 16 % taten.

Der Anteil Sex Worker liegt bei den Frauen erheblich
hoher: 25 % der Frauen haben sich in den letzten
sechs Monaten prostituiert, bei den Mannern dagegen
nur 2 %. Die Verwendung von Praservativen bei
gewerbsmassigen Sexualkontakten weist eben-
falls einen geschlechtsspezifischen Unterschied
auf: Nahezu alle Frauen benltzen im Kontakt mit ihren
Freiern immer ein Praservativ (1996 : 93 %), wahrend
sich weniger als die Halfte der Manner (1996 : 44 %)
konsequent schiitzen.

Die Verwendung von Préservativen ist stark vom Sero-
status der Person abhéngig. HIV-Positive beniitzen
in festen Beziehungen und bei Gelegenheits-
kontakten haufiger konsequent Praservative als
HIV-Negative. Diese Differenz scheint sich jedoch

im Laufe der Zeit leicht zu verringern. 1993 benutzten
68 % der HIV-Positiven und 22 % der HIV-Negativen

e Unterschied 1996 statistisch nicht signifikant, da die Gruppe
der HIV-positiven Personen, die Gelegenheitskontakte haben,
zu klein ist (n=12).

f Und wo verschiedene Untergruppen von Drogenkonsumenten
vertreten sind.

innerhalb der festen Beziehung konsequent Praser-
vative, 1996 lag dieses Verhéltnis bei 57 % zu 20 %.
Bei Gelegenheitskontakten verwendeten 1993

89 % der HIV-Positiven und 59 % der HIV-Negativen
konsequent Praservative, 1996 waren es 83 %

bzw. 65 %e.

Frauen schiitzen sich mit dem festen Partner
tendenziell weniger gut als Méanner. Diese Verhal-
tensunterschiede sind statistisch nicht signifikant,
bleiben aber Uber die Jahre erhalten: 1993 schitzten
sich 23 % der Frauen und 27 % der Manner konse-
quent, 1996 waren 19 % gegentber 25 %. Bei
gelegentlichen Sexualkontakten hingegen schiit-
zen sich die Frauen verhéltnismassig haufiger
als die Manner (1993 schitzten sich 71 % der Frauen
und 58 % der Manner konsequent, im Jahre 1996
lautete das Verhaltnis 76 % zu 63 %).

Der Anteil an Personen, die laut ihren Angaben
einen HIV-Test vorgenommen haben, ist ge-
stiegen: von 88 % im Jahre 1993 auf 93 % im Jahre
1996. Die Quote der gemeldeten positiven Testresultate
verringerte sich im Zeitraum 1993 bis 1996 von 10 %
auf 8 %. Der Anteil getesteter Personen ist bei

den &lteren Drogenkonsumenten hoher. Diese Unter-
schiede haben sich im Laufe der Zeit verringert :

1993 waren 93 % der Personen Uber 25 Jahren und
80 % der Personen unter 25 Jahren auf HIV getestet,
1996 waren es 94 % gegenuber 88 %. Bei den

alteren Drogenkonsumenten ist auch der Anteil an
HIV-infizierten Personen hdher, wobei sich diese
Differenz ebenfalls zu verringern scheint: 1993 waren
14 % der Uber 25-Jahrigen und 2 % der unter
25-Jahrigen HIV-positiv, 1996 betrug dieses Verhéltnis
10% zu 3 %.

Risikoexposition:
weitere nationale Daten

Die jungste Entwicklung bezlglich der Risikoaus-
setzung und des Schutzverhaltens der NSE-Klientel
lasst sich mit &lteren Daten und mit der Entwicklung
bei Drogenkonsumenten aus anderen, besonders
aus therapieorientierten Strukturenf (vgl. Tabelle

im Anhang, Seite 112) vergleichen.
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Die Spritzenumtauschrate ist im Laufe der Zeit
zuriickgegangen, besonders in der Romandie. Sie
verringerte sich zum Beispiel in Genf von 44 % (19923)
auf 14 % (19964), wahrend in Zurich ein Rickgang

von 13 % (19895) auf 10 % (19964) verzeichnet wurde.

Das Datenmaterial zur Haufigkeit des Spritzen-
umtausches in Therapiestellen ist fUr eine Trendanalyse
zu durftig; in jenen Féallen, wo Daten verfligbar sind,

ist jedoch die Tauschrate niedrig.

Die gemeldete Seropréavalenzrate, zur der bedeu-
tend mehr Daten vorliegen, ist in allen Einrichtungs-
typen allmahlich zuriickgegangen: Es kann

hier von einer generellen Tendenz gesprochen
werden. In den NSE ist die HIV-Verbreitungsrate

z.B. in Genf von 17 % aus dem Jahre 19923 auf 8 %
im Jahre 19964 gesunken, in Zurich von 24 % aus
dem Jahre 19895 auf 21 % im Jahre 19964. In

den ambulanten Therapiestrukturen waren 19896
15 % der Drogenkonsumenten zu Behandlungsbeginn
HIV-infiziert, 19967 waren es noch 13 % und 19977

10 %. In den stationéren Therapiezentren

in Zurich verringerte sich die HIV-Verbreitungsrate von
21 % (19908) auf weniger als 10 % (19939). 1997

liegt der schweizerische Durchschnitt beim Eintritt in
die stationéren Therapiestellen bei 5% 10,

Im Rahmen der wissenschaftlichen Versuche zur arzt-
lich kontrollierten Heroinabgabe (PROVE) 11, liegt

die HIV-Verbreitungsrate beim Programmeintritt etwas
hdher (16 % fUr die Evaluationsperiode 1993-1996),
wobei anzuflgen ist, dass es sich hierbei um

die besonders geféhrdete Risikogruppe der Langzeit-
konsumenten handelt.

9 HIV-Verbreitungsrate von 11 %.
h HIV-Verbreitungsrate von 7 %.
i HIV-Verbreitungsrate von 2 %.
i HIV-Verbreitungsrate von 23 %.

Risikoexposition:
Internationale Vergleiche

Im Vergleich zu anderen Landern, die Ubrigens nicht
alle eine hohe HIV-Pravalenz zu verzeichnen haben, ist
der Spritzenumtausch in den schweizerischen NSE
selten. 1996 haben in der Schweiz9 11 % der Benlitze-
rinnen von NSE in den vergangenen sechs Monaten
eine Spritze getauscht. In London 2 betragt dieser Wert
bei einer gemischten Gruppe von Drogenkonsumenten
mit und ohne therapeutische Behandlunghim Jahre
1993 39 %. In Australien '3 wurde 19951 im Rahmen von
Spritzenumtauschprogrammen eine Spritzen-
umtauschrate fir den vergangenen Monat von 31 %
ermittelt. In den Programmen von Vancouver 14

hat sich 1996 fUr die vergangenen 6 Monate eine Rate
von 40 % ergeben.
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Schlussfolgerungen Empfehlungen

¢ In der Schweiz ist die Praxis des Spritzenum- e Die Massnahmen zur Risikoverminderung

tausches in den letzten Jahren zuriickge-
gangen. Die jiingeren halten sich nun ebenfalls
an das Verhalten der dlteren Konsumenten,
die ihr Injektionsmaterial seltener tauschen.
Drogenkonsumenten in Notlagen setzen sich
hingegen eher Risiken aus. Der Serostatus
scheint keinen Einfluss auf den Spritzenum-
tausch zu haben.

Der Praservativgebrauch ist angesichts der
hohen HIV-Préavalenz in dieser Bevolke-
rungsgruppe noch immer unzureichend. Zudem
haben zahlreiche Drogenkonsumenten Sexual-
kontakte mit Personen, die keine Drogen
konsumieren. Bei Gelegenheitskontakten ist
das Schutzniveau mit dem der Allgemein-
bevélkerung vergleichbar. In festen Beziehun-
gen ist das Schutzverhalten weniger
konsequent.

Die HIV-Verbreitungsraten bestétigen, dass die
Ausbreitung der Epidemie in dieser Bevolke-
rungsgruppe (bei der ein Grossteil getestet ist)
gestoppt werden konnte.

Diese zufriedenstellende Erfolgsbilanz kann
auf den beachtlichen Ausbau und die
Diversifizierung der Versorgungsstellen fiir
Injektionsmaterial sowie auf die Zunahme

von Substitutionsbehandlungen zuriickgefiihrt
werden.

Die steigende Zahl von Drogenkonsumenten in
Substitutionsbehandlung unter der NSE-Klientel
wirft Fragen beziiglich der Qualitat dieser
Behandlungen auf (zu niedrige Methadondosis,
Parallelkonsum von Kokain ?).

Das starke Aufkommen des Kokainkonsums

ist beunruhigend. Die steigenden Injektions-
zahlen, der Stress und die durch diese Konsum-
form ausgeldsten Affekthandlungen kénnten

in Zukunft die Risiken der Ubertragung von
HIV/Aids und Hepatitisviren erhdhen.

sind noch weiter auszubauen, vor allem fiir
Drogenkonsumenten in prekéren Lebenslagen
und fiir die in Behandlung stehenden Drogen-
konsumenten, die sich weiterhin gelegentlich
Drogen spritzen. Besonders zu gewichten

ist dabei die Unterlassung des gemeinsamen
Gebrauchs von Material zur Vorbereitung

der Injektion (Lo6ffel, Filter, Watte, Wasser usw.)
sowie die korrekte Desinfektion, falls keine
sterilen Spritzen verfiigbar sind.

¢ Mit einer wirkungsvollen Safer-Sex-Kampagne
muss die Gruppe der Drogenkonsumenten
darauf aufmerksam gemacht werden, dass
das sexuelle Ubertragungsrisiko ebenso ernst
zu nehmen ist.

e Ein besonderes Augenmerk ist auf die Entwick-
lung des Konsums von Kokain und anderen
stimulierenden Stoffen zu richten, welche die
bisher erreichten Fortschritte im Bereich
der Risikoverminderung geféahrden kénnte. Die
Umfragen bei Drogenkonsumenten miissen
in regelmassigen Abstédnden wiederholt und
weitergefiihrt werden, damit die Entwicklung
beziiglich Konsumverhalten, Risikoexpositionen
und ihre Begleitumstédnde sowie Pravalenz
von HIV und Hepatitis verfolgt werden kann.
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Epidemiologie von
HIV/Aids in der Schweiz

68

Seit 1987 hat sich die epidemiologische Situation von
HIV-/Aids grindlich verandert. Die Kurve der gemelde-
ten Aids-Falle hat im Jahr 1995 ihren héchsten Punkt
erreicht (737 gemeldete Falle). Seither beobachtet
man eine erhebliche Verringerung der neuen Féalle, so
wurden 1998 noch 428 Féalle gemeldet!. Die durch
Aids verursachte Sterbeziffer hat sich ebenfalls vermin-
dert: War Aids im Jahr 1994 noch die zweithaufigste
Todesursache bei den Mannern zwischen 25 und

44 Jahren (nach den Unféllen), so lag sie im Jahr 1996
auf dem dritten Platz (hinter den Suiziden und den
Unfallen). Dieser deutliche Rickgang ist vor allem auf
die Anwendung von hochaktiven antiretroviralen Kom-
binationstherapien zurtickzufihren, die den HIV-Infizier-
ten angeboten werden, auch jenen, bei denen sich

die Krankheit noch nicht manifestiert hat.

Abbildung 13a
Geschatzte Anzahl neu diagnostizierter HIV-Infektionen
nach den wichtigsten Ubertragungswegen?
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Die Zahl der diagnostizierten HIV-Neuinfektionen
verzeichnet einen gleichméssigen Ruckgang:

von 2144 Féallen im Jahr 1991 auf 656 im Jahr 1998.
Insgesamt wurden bis Ende 1998 23820 positive
HIV-Testresultate gemeldet. Die Verminderung von
Neuinfektionen ist vor allem den Préventionsbe-
mUhungen zu verdanken.

Die epidemische Situation der hat sich auch in
qualitativer Hinsicht verandert?:
e Der Frauenanteil unter den neuen HIV-Fallen hat
zugenommen:
von 30 % im Jahr 1987  auf 37 % im Jahr 1997,

Die Anteile der verschiedenen Ubertragungswege
haben sich verschoben: Man verzeichnet:
¢ einen Rickgang des Anteils der Félle, die auf eine
Drogeninjektion zurlickgehen
von 55 % im Jahr 1987  auf 15 % im Jahr 1997 ;
e eine Stabilisierung bei denjenigen, die auf einen
homosexuellen Kontakt zurlickgehen
25 % im Jahr 1987 ZU 26 % im Jahr 1997 ;
e eine Zunahme des prozentualen Anteils der Falle,
die auf einen heterosexuellen Kontakt zurlickgehen
von 18 % im Jahr 1987  auf 51 % im Jahr 1997.

In der Kategorie der «heterosexuellen » Ubertragung
beobachtet man eine prozentuale Zunahme der
Situationen, bei denen einer oder beide Partner aus
einem Land stammen, in dem die heterosexuelle
Ubertragung (berwiegta.

Doch ist zu beachten, dass die Neuinfektionen in
absoluten Zahlen bei sémtlichen Ubertragungsgruppen
ricklaufig sind (Abbildung 13a).

Der Anteil der neu diagnostizierten Félle bei den
20-29-Jahrigen verringert sich auf Kosten der
30-39-Jahrigen, und zwar bei allen Ubertragungs-
wegen.

a Hauptsachlich handelt es sich um afrikanische Lander.
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Schlussfolgerungen

Der Pravention ist es gelungen, die HIV-Neu-
infektionen erheblich zu verringern (1998 waren
es dreimal weniger als 1991). Man verzeichnet
jedoch in der Schweiz noch immer taglich

zwei neue Infektionsfille.

Trotz des Riickgangs der HIV-Neuinfektionen
konnte die Zahl der Menschen, die mit HIV/Aids
leben, aufgrund ihrer steigenden Lebens-
erwartung zunehmen.

Die Wahrscheinlichkeit, infiziert zu werden,
verschiebt sich auf die h6heren Altersgruppen.

In der Schweiz ist keine rasche Ausweitung der
Epidemie in der heterosexuellen Bevolkerung
zu verzeichnen. Die Ubertragung auf hetero-
sexuellem Weg hat sich zwar in absoluten
Zahlen verringert, doch ist sie zum Hauptiiber-
tragungsweg geworden.

Empfehlungen

Nebst der Weiterfiihrung der bewahrten Praven-
tionsaktionen in der Gesamtbevélkerung muss
man sich vergewissern, dass

¢ die Immigranten aus Landern, in denen die
heterosexuelle Ubertragung vorherrschend ist,
(zusammen mit ihren Partnern) Zugang zu
geeigneten und geniigenden Informationen
liber die Pravention und die Behandlung
von HIV/Aids erhalten (Migrantenprogramm),

¢ dass Erwachsenen iiber 30 Jahre - die sich
weniger gut schiitzen als jiingere Menschen -
die nétige Aufmerksamkeit gewidmet wird.
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Diskriminierung,
Stigmatisierung

Uber Aids gibt es eine Vielzahl von sozialen Vor-
stellungen, die der Ursprung bestimmter sozialer Ein-
stellungen und Verhaltensweisen sein kénnen:

Dazu gehdren unter anderem solidarische Haltung und
solidarisches Verhalten, Diskriminierung oder Stigmati-
sierung/gesellschaftliche Ablehnung. Diese Einstellun-
gen und Verhaltensweisen kénnen auch Auswirkungen
auf die Pravention haben. Der Aufruf zur Solidaritat

mit Menschen, die mit HIV leben, und die Bek&mpfung
von Diskriminierungen gehdren daher zu den

drei Grundpfeilern der schweizerischen Strategie

zur Bekédmpfung von Aids.

In diesem Abschnitt wird folgender Evaluationsfrage

nachgegangen:

e Gibt es institutionelle Diskriminierungen gegentber
Menschen mit HIV in der Schweiz ? In welchen
Bereichen und in welcher Form zeigen sich diese
Diskriminierungen ?

Um Antworten auf diese Frage zu finden, haben wir
folgende Quellen beigezogen:
e Die Daten aus einer 1997 erstellten Studie Uber
die institutionellen Diskriminierungen im Zu-
sammenhang mit HIV'. In dieser Studie verwendete
man ein von UNAIDS entwickeltes Protokoll,
das erstmals in einem Industrieland getestet wurde.
e Besondere Module zur Diskriminierung und
Stigmatisierung im Zusammenhang mit Aids aus
anderen Umfragen, die regelmassig bei der
Gesamtbevdlkerung und bei Homosexuellen durch-
geflhrt werden.

Institutionelle Diskriminierungen
gegenuber Menschen mit HIV in der
Schweiz

Die Studie fuhrte man in den Kantonen Waadt
und Genf durch, die als regionale Einheit erachtet
wurden und die Uber eine langjahrige Erfahrung
mit der Epidemie verfligen.

Zur Begriffsbestimmung der Diskriminierung entschied
man sich fUr eine juristische Definition: Als Diskrimi-
nierung gelten demnach «alle Massnahmen, die eine
willkUrliche Unterscheidung von Personen aufgrund
ihres (bestatigten oder vermuteten) HIV-Status oder
ihres Gesundheitszustands einschliessen ». Eine Mass-
nahme wurde demnach als diskriminierend beurteilt,
wenn sie spezifisch mit HIV/Aids zusammenhing
(und nicht noch mit anderen Krankheiten) und willkiir-
lich war (Fehlen einer vernlinftigen Rechtfertigung).

FUr die Recherchen nach institutioneller Diskriminierung
zog man folgende Quellen heran: Gesetzestexte,
schriftliche interne Vorschriften (zum Beispiel
Anstellungsbestimmungen in einem Betrieb) sowie die
gangigen oder empfohlenen Praktiken in den
Institutionen.

Die Stigmatisierung oder Diskriminierung durch
Einzelpersonen (zum Beispiel die Ablehnung eines
Kranken durch seine Familie) wurde in dieser

Studie nicht berlicksichtigt. Es wurde ausschliesslich
die durch 6ffentliche und private Institutionen
(Staat, Krankenhaus/Pflegedienst, Schule usw.)
ausgeiibte Diskriminierung erfasst.

Man untersuchte 35 Situationen in 9 wichtigen
Dimensionen des Soziallebens: Gesundheit,
Erwerbsleben, Justiz/Gerichtsverfahren, Verwaltung
(Gefangnisse, Militar- oder Zivilschutzdienst, Polizei,
Aufnahme/Aufenthalt), Sozialhilfe, Sozialwohnungen,
Bildungswesen, Familienleben, Versicherungen (Tab.14a).

Fur die Studie sind einige strikte Regeln aufgesetzt
worden. Als Referenzperiode flir die Bestatigung, dass
eine aktuelle institutionelle Diskriminierung vorlag,
wurde ein Zeitraum von zwei Jahren festgelegt
(1996-1997). Lediglich die erwiesenen Falle wurden
aufgenommen. Dagegen genugte ein einziger Fall

von institutioneller Diskriminierung, um die Situation als
diskriminierend einzustufen. Auch verpflichtete man
sich, die Anonymitat der Informanten zu wahren und
die Daten vertraulich zu behandeln.

Die betreffenden Amtsstellen der beiden Kantone
erklarten sich bereit, die Studie zu unterstitzen, was
in der Folge die Kontaktaufnahme mit den Behdrden
und Institutionen erleichtert hat.
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Tabelle 14a
Liste der 35 als diskriminierend eingestuften Situationen, die einer Uberpriifung unterzogen wurden

. Gesundheit

Eingeschrénkte Versorgung mit Pflegeleistungen : verweigerte oder ungleiche Behandlung aufgrund des HIV-Status

Eingeschrénkte Versorgung mit Pflegeleistungen im Zusammenhang mit den Vorbehalten seitens Kassen/Versicherungen

Namentliche routinemassige Tests ohne Zustimmung in klinischen Situationen; fehlender medizinischer Datenschutz

Namentliche routinemassige Tests ohne Zustimmung in nichtklinischen Situationen; fehlender Datenschutz

Gesundheitskontrolle, Quarantane, obligatorische Internierung, Isolierung in den Spitélern.

Obligatorische Benachrichtigung des Partners oder der Familie (iber den Serostatus.

Ohne Einwilligung vorgenommene Tests ; Weigerung, das Ergebnis dem Patienten bekanntzugeben

® N A W

Entlassung von Fachleuten oder Anderung ihrer Arbeitsbedingungen aufgrund von HIV

. Erwerbsleben

©

Obligatorischer Test bei der Anstellung oder wéhrend der Beschéaftigung

-
I

Fragen zu HIV-Status oder Lebensstil in Formularen oder bei Bewerbungsgesprachen.

-
—y

. Missachtung der Schweigepflicht

—
N

Entlassung oder Anderung der Arbeitsbedingungen aufgrund des Serostatus.

—
i

Ungerechtfertigte Benachteiligungen aufgrund des HIV-Status im Zusammenhang mit der Beforderung, dem Arbeitsplatz/-ort,
den beruflichen Leistungen/Vergiinstigungen

Justiz/Gerichtsverfahren

14.

Kriminalisierung eines Verhaltens, bei dem angenommen wird, dass es die Verbreitung des HI-Virus begtinstigt (zum Beispiel Prostitution
oder Homosexualitat)

15.

Ungleiche gesetzliche Behandlung von Gruppen, die im Zusammenhang mit HIV als «Risikogruppen » angesehen werden

16.

Erschwerung gesetzlicher Massnahmen im Zusammenhang mit der Diskriminierung (Furcht vor dem 6ffentlichen Charakter der Klage,
vor dem Eingriff ins Privatleben, vor den langen Fristen).

17.

Unterschiedliche Entscheidung und/oder Verurteilung aufgrund des tatsdchlichen oder vermuteten Status als HIV-Trager

V.

Verwaltung : Geféangnisse

18.

Obligatorischer Test beim Eintritt, wahrend der Internierung und bei der Entlassung aus dem Gefangnis

19.

Spezielle Haftbedingungen aufgrund des HIV-Status (Plazierung, Gewéhrung bestimmter Aktivitdten/Privilegien, Ausgange, bedingte Freiheit,
Straferlass, unbewilligte Besuche)

20.

Eingeschrénkte Versorgung mit Pflegeleistungen

Militér- oder Zivilschutzdienst, Polizei

21.

Obligatorischer Test bei der Rekrutierung oder wéhrend der Beschéftigung

22.

Entlassung oder ungerechtfertigte Anderung der Anstellungsbedingungen aufgrund des Serostatus

23.

Missachtung der Schweigepflicht, Einschrankungen bei den Versicherungen

Aufnahme/Aufenthalt

24. Obligatorischer Test, Angabe des Status, Nachweis der HIV-Negativitt als Aufnahme-, Aufenthaltsbedingung oder als Voraussetzung
fiir den freien Personenverkehr
25. Ausweisung aufgrund des HIV-Status ohne angemessene Verfahren
V. Sozialhilfe
26. Verweigerung oder Einschrdnkung von Leistungen
VI. Sozialwohnungen
27. Obligatorischer Test, Angabe des Status, Nachweis der HIV-Negativitét als Voraussetzung, um eine Wohnung zu erhalten oder zu behalten
VIl. Bildungswesen
28. Verweigerung der Aufnahme in Bildungseinrichtungen oder auferlegte Einschrankungen aufgrund des HIV-Status
29. Verweigerung einer Stelle im Unterricht oder Kiindigung des Anstellungsvertrags aufgrund des HIV-Status
Viil. Familienleben
30. Obligatorischer Test vor der Eheschliessung
31 Obligatorischer vorgeburtlicher Test
32. Obligatorische Abtreibung bei oder Sterilisation von HIV-positiven Frauen
33. Zuriickziehen oder Anderung der Bedingungen fiir die Ausiibung der elterlichen Gewalt, des Erbfolgerechts aufgrund des HIV-Status
IX. Versicherungen
34. Beitrittsbeschrankungen oder eingeschrankter Anspruch auf Leistungen der Sozialversicherungen oder der nationalen Versicherungen
aufgrund des HIV-Status (zum Beispiel Krankenversicherung, Ergdnzungsleistungen, AHV/IV, SUVA)
35. Vorbehalte fiir den Abschluss einer Lebensversicherung oder einer anderen Art von Versicherung aufgrund des HIV-Status

oder der Zugehdrigkeit zu einer sogenannten «HIV-Risikogruppe »




Fur die Umsetzung der Studie wurde ein inter-
disziplindres Team mit 16 Personen gebildet (Juristen,
Mitglieder von Vereinigungen, die im Bereich Aids

aktiv sind, Beauftragte flUr staatliche Aidsbekadmpfungs-
Programme sowie Fachkrafte aus dem Sozial-, Gesund-
heits- und Bildungswesena). Die Zustandigkeit fur die
Datenerhebung wurde innerhalb des Teams aufge-
teilt, wobei zwei Forscher fur die Koordination sorgten.

In einer ersten Phase erstellten die im Bereich Aids
tatigen Vereinigungen ein kurzes Verzeichnis Uber die
Diskriminierungsfalle, von denen sie Kenntnis erhalten
hatten. Dadurch konnte man die Bereiche bestimmen,
bei denen von vornherein eine eingehendere Nach-
forschung erforderlich war (dies war in den Bereichen
des Erwerbslebens, der Gesundheit, der Familie

und der Versicherungen der Fall).

Anschliessend wurden Uber 200 Gesprache mit
Informanten und Experten geflhrt, die sémtliche
relevante Bereiche abdeckten. Zudem wurden zahl-
reiche Unterlagen gesammelt (z. B. Bewerbungs-
oder Versicherungsfragebdgen).

Parallel dazu rief man Uber Vereinigungen, Behand-
lungszentren, Fachkréfte aus einschldgigen Berufs-
kreisen und Uber eine Internet-Homepage usw.

dazu auf, Zeugenberichte Uber Diskriminierungsfélle
einzusenden. Weitere Betroffene konnten tber

das Beziehungsnetz der Mitglieder der Arbeitsgruppe
gefunden werden. Auf diese Weise kamen 31 Zeugen-
berichte zusammen.

Bei einem Abschlussmeeting mit dem interdiszipli-
naren Team wurden die gesammelten Daten sorgféltig
ausgewertet, um nach gemeinsamer Absprache

zu entscheiden, ob in den jeweiligen Bereichen ein Fall
von institutioneller Diskriminierung vorlag oder nicht.

Ergebnisse
In den Gesetzen und Vorschriften wurde
zu den im UNAIDS-Protokoll gesteliten Fragen kein

einziger Fall von Diskriminierung gefunden.

Eine diskriminierende Situation in der Praxis
wurde festgestellt, und zwar in einer stationaren
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Einrichtung im Gesundheitswesen (namentlicher routi-
nemassiger Test ohne Zustimmung, Frage 3).

Bei drei weiteren Situation konnte nicht definitiv
bekraftigt oder entkréftet werden, ob eine
Diskriminierung in der Praxis vorlag: Im Gesund-
heitswesen fur den Test ohne Zustimmung, im
Erwerbsbereich beztglich der Entlassung aufgrund
des Serostatus und bei den Lebensversicherungen
und vergleichbaren privaten Versicherungen®.

Bei diesen Situationen sind entweder :

e in der Vergangenheit Falle — wenn auch selten —
aufgetreten, und es liess sich nicht mit Sicherheit
beweisen, dass die Praktik ganzlich verschwunden
ist oder dass es sich wirklich um eine institutionelle
Diskriminierung gehandelt hat (Entlassungen, Frage 12);

e oder es bestehen gegenwartig Praktiken, bei denen
sich jedoch der institutionelle Aspekt nicht beweisen
lasst (Test ohne Zustimmung, Frage 7);

e oder es existieren Einschrankungen, doch lasst
sich nicht endguiltig feststellen, ob es die Betroffenen
mit HIV schwerer haben als Personen mit einer
vergleichbaren Krankheit (etwa fir den Abschluss
einer Versicherung, doch diese Einschrankungen
werden auch bei anderen Krankheiten mit kurz- bis
mittelfristigem Vorbehalt auferlegt, Frage 35).

Die Arbeitsgruppe befand zudem zwei weitere
Situationen, die nicht im UNAIDS-Protokoll aufgefihrt
sind, als diskriminierend: Die Kriminalisierung

der Ubertragung der Krankheit sowie Einschrankungen
fur die Gewahrung eines Bankkredits. In diesen

beiden Situationen erfolgt bei HIV/Aids eine nachteilige
Sonderbehandlung.

Hingegen konnte man feststellen, dass bei den
Praktiken gegenuber den ersten Jahren der Epidemie
eine positive Entwicklung stattgefunden hat

(z.B. der Verzicht auf Routinetests im Gefangnis). Zudem

a Wir danken ganz herzlich allen, die an dieser Studie mitgearbeitet

haben : Marina Alberti, Sylvie Aubin, Christine Bally, Stefan Brauchli,
Stéphanie Chatelain, Anne Chollet-Bornand, Claire Henny,
Florian Hibner, Olivier Ischer, Kim Kellner Ali, Yvan Muller,
Sylvie Ramel, Immanuel Weber, Monique Weber Jobé,
Claude-Francois Robert, Miguel Sanchez und Delphine Spohn.

b z.B. die Erwerbsausfallversicherung.
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berichteten mehrere Personen, sie hatten eine «positive
Diskriminierung » erlebt (so hat zum Beispiel ein Chef,
dem ein Angestelliter seine HIV-Infektion mitteilte, diesen
von einer Kuindigung verschont, als in der Firma eine
betrachtliche Anzahl Arbeitsplatze gestrichen wurden).

Allerdings kam bei der Studie auch heraus, dass immer
noch individuelle Diskriminierungen und
Stigmatisierungen auftreten. Es wurden Situationen
aufgedeckt, wo trotz entsprechender gegenteiliger
Empfehlungen eine Diskriminierung durch Einzel-
personen ausgelibt wurde (Tests ohne Zustimmung,
ungerechtfertigte Kiindigungen, Mobbing). Zeugen
berichteten von stigmatisierenden Einstellungen ihnen
gegenuber.

Die Studie hat bestatigt, dass Aids oftmals
bestehende Probleme blosslegt, die keinen
speziellen Zusammenhang mit HIV/Aids haben:
¢ Negative Praktiken, die nicht nur bei HIV/Aids
in Erscheinung treten, sondern auch bei anderen
Krankheiten (mangelnder Datenschutz in mehreren
Bereichen, Probleme mit Untersuchungen, die
ohne wirklich informierte Zustimmung oder ohne
angemessene Beratung durchgeflhrt werden usw.);
e Ungentgender Sozialschutz im Falle von schweren
oder chronischen Krankheiten im Allgemeinen

Tabelle 14b

Wahrnehmungen im Zusammenhang mit Diskriminierung,
Stigmatisierung und Solidaritat, Homo-Bisexuelle, 1992-1997
(Anteil positiver Antworten in %)

1992 1994 1997
n=934 n=1195 n=1097

Menschen mit HIV kénnen 73+3 7412 72+3
auf das Arztgeheimnis vertrauen.

Um Diskriminierungen zu vermeiden, tut 72+3 6523 67+3
ein HIV-Infizierter gut daran, seinen Befund
fiir sich zu behalten.

Arbeitgeber oder Versicherungen lassen den  39+3 3713
Test machen, ohne dass man davon erféhrt.

Auch unter Homosexuellen werden HIV- 72+3  66+3 67+3
Infizierte manchmal als Aussenseiter behandelt.

In den vergangenen Jahren hat die Gewalt 69+3 60+2 40+3
gegen Homosexuelle zugenommen.

Unter dem Vorwand von Aids werden gewisse 31+3  18+2 *
missbréuchliche Polizeipraktiken eingefiihrt.

Die Aids-Gefahr verstérkt die Solidaritat 58+3 60+2 57+3
unter Homosexuellen.

* Diese Frage wurde 1997 nicht gestellt.

(Kindigung innerhalb der gesetzlichen Fristen infolge
Krankheit, Schwierigkeiten mit den Pensionskassen,
Restriktionen der Privatversicherungen mit gravie-
renden finanziellen Folgeproblemen fur Personen, die
an einer Krankheit leiden);

e Stigmatisierung und Diskriminierung von Personen-
gruppen unabhangig vom Problem HIV: u.a.
Migrantinnen, Drogenkonsumenten, Homosexuelle.

Diskriminierung, Stigmatisierung:
Ergebnisse aus anderen Studien

Die Daten aus wiederholten Umfragen bei Homo-/
Bisexuellen geben zusétzlich Aufschluss darlber, wie
in dieser Population die Gefahr von Diskriminierung oder
das Bekunden von Solidaritdt wahrgenommen wird.

Man stellt fest, dass das Vertrauen Uberwiegt, aber
weiterhin ein gewisses Unbehagen besteht, bei

dem es eher um Solidaritat bzw. Diskriminierung geht.
Die wahrgenommene Gewalttétigkeit scheint rtick-
laufig zu sein.

Ein Vergleich zwischen HIV-Positiven und HIV-Nega-
tiven zeigt, dass sich Menschen mit HIV starker auf das
Arztgeheimnis verlassen. Dagegen finden sich unter
ihnen mehr Personen, die der Ansicht sind, dass man
seine Diagnose besser fir sich behalten solle und

dass HIV-Infizierte in Homosexuellen-Kreisen manch-
mal als Aussenseiter behandelt werden.

Sich in seinem Umfeld als HIV-Positiver zu erkennen
zu geben, sofern man dies winscht, scheint derzeit
etwas leichter zu fallen: 1997 haben 89 % der
HIV-infizierten Homo-/Bisexuellen ihren Partner Uber
ihre Situation aufgeklart (1994 : 85 %), 75 % haben

ihre Freunde informiert (75 %), 61 % ihre Familienan-
gehorigen (55 %) und 42 % ihre Arbeitskollegen (32 %).

Aus den bei Verhaltensumfragen in der Allgemein-
bevdlkerung gesammelten Daten ist ersichtlich, dass
den HIV-infizierten Menschen vermehrt zugetraut wird,
andere vor einer Ansteckung zu schitzen. Der Anteil
der Befragten aus der Altersgruppe 17-45, die bejahen,
dass «gut informierte Menschen mit HIV Vorkehrungen
treffen, um keine anderen anzustecken » hat von 82 %
im Jahr 1990 auf 88 % im Jahr 1997 zugenommen.



Schlussfolgerungen

¢ Von den 35 aufgelisteten Situationen, die
auf eine institutionelle Diskriminierung gepriift
werden mussten, erwies sich lediglich eine
einzige als tatséachlich diskriminierend in der
Praxis. Drei Fille sind zweifelhaft. Zudem
wurden zwei weitere diskriminierende Situatio-
nen festgestellt, die nicht im Protokoll vor-
gesehen waren. Dass institutionelle Diskriminie-
rungen selten auftreten, ist sicherlich der Politik
des Bundes und der Kantone zu verdanken,
die stark auf die Solidaritat mit den Betroffenen
ausgerichtet ist.

¢ In folgenden Bereichen liegt eine institutionelle
Diskriminierung oder eine nachteilige Praktik
vor, die aber nicht HIV/Aids-spezifisch ist
(d.h. die auch andere Krankheiten betrifft):
e Sozialschutz (Versicherungen,

Kiindigungsschutz)

¢ Datenschutz
¢ informierte Zustimmung des Patienten.

¢ Diese Probleme, die den Sozialschutz im
Allgemeinen und den medizinischen Bereich
im Besonderen betreffen, erfordern eine
umfassende soziale L6sung.

¢ Es gibt weiterhin Falle von Diskriminierungen
und Stigmatisierungen, die durch Einzel-
personen ausgeiibt werden.

Einige Aspekte des psychosozialen Umfelds

Empfehlungen

e Solidaritatskampagnen und/oder Kampagnen
gegen die Diskriminierung sind regelméssig
weiterzufiihren, um ein Klima zu férdern,
dass keine Diskriminierungen aufkommen lasst.

¢ Die offentlichen und privaten Institutionen
missen folglich ermuntert werden, sich explizit
fiir eine Politik der Nichtdiskriminierung
auszusprechen.

e Das BAG, die Kantone und die Organisationen,
die sich fiir die Bekampfung von Aids einsetzen,
miissen in Verbindung mit anderen interessier-
ten Gruppierungen (Patientenorganisationen,
Berufsverbdnden von Gesundheitsfachleuten,
Juristen usw.) aktiv werden, damit in jenen
Bereichen, wo institutionelle Diskriminierungen
oder nachteilige Praktiken bestehen -
unabhéngig ob diese spezifisch mit Aids
zusammenhangen oder nicht - entsprechende
Gegenmassnahmen getroffen werden.

¢ Fiir problematische Situationen muss ein
Monitoring eingerichtet werden.

¢ In den Bereichen, wo bisher keine Diskriminie-
rung und Stigmatisierung festgestellt wurde,
darf die Wachsamkeit nicht nachlassen.
Organisationen wie Behorden sollten ihre
Klienten ermuntern, Diskriminierungen, die sie
beobachtet oder erlebt haben, zu melden.
Sie sollten zudem eine aktive Hilfspolitik
betreiben fiir Personen, die besonders anfillig
fiir Diskriminierungen sind (gezielte Hilfs-
und Beratungsstrukturen).

¢ Bei der Evaluation der institutionellen
Diskriminierung sollten auch Fragen hinsichtlich
Bankkrediten und der Kriminalisierung
der HIV-Ubertragung einbezogen werden.
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Neue Therapien

gegen Aids: Erste Folgen
far die Pravention

In der Bevolkerung

76

Seit 1996 stehen neue, wirksamere Medikamente zur

Behandlung von Aids (Proteasehemmer) zur Verflgung.

Angesichts dieser medizinischen Erfolge, Uber die in
den Medien ausfuhrlich berichtet wurde, begann

man allerdings fur die Aids-Pravention zu befiirchten,
dass nun das Risiko einer nachlassenden individuellen
Préaventionsbereitschaft entstehen kénnte. Zur Ab-
klarung dieser Frage wurden in der telefonischen
Umfrage von Oktober 1997 Uber die Aids-Pravention
in der Gesamtbevdlkerung und in der Fragebogen-
Erhebung bei den Homosexuellen vom Frihjahr 1997
eine Reihe von Fragen zu den Kenntnissen Uber

diese neuen Therapien und deren mdgliche Folgen

flr das Praventionsverhalten gestellt.2. Die allfalligen
Folgen versuchte man auf zwei Arten zu erfassen,

um sowohl die Verhaltens&nderungen, die die Person
fUr sich selbst in Betracht zieht, wie auch jene, die

sie bei den anderen erwartet (bei der Studie in diesem

Milieu bezieht sich das in der Regel auf Homosexuelle).

Kenntnis von der Existenz
neuer Therapien

Dreissig Prozent der schweizerischen Bevolke-
rung zwischen 17 und 45 Jahren haben von

den neuen Therapien gehért, 7 % sind sich nicht
sicher und 63 % haben nichts davon erfahren. Diese
Proportionen sind bei Mannern und Frauen, bei den
jungen Menschen (17-30 Jahre) und bei den alteren
Menschen (31-45 Jahre) etwa vergleichbar. Betrachtet
man jedoch die verschiedenen Untergruppen, treten
grossere Unterschiede zu Tage: Von den Personen
mit Primarschulbildung haben 22 % von diesen
neuen Therapien gehort, bei den Personen mit Mittel-
schule sind es 29 % und bei jenen mit akademischer
Bildung 47 % ; in der Deutschschweiz sind 24 %
informiert, in der Romandie 51 % und im Tessin 17 %.

Bei Homosexuellen ist der Anteil der Personen,
die von den neuen Therapien gehort haben,
hoher als in der Gesamtbevélkerung: 70 % haben
davon gehort, 23 % haben nichts davon erfahren

(bei 7 % dieser Bevolkerungsgruppe hat man zu dieser
Frage keine Angabe).

Kenntnis der Besonderheiten
der neuen Therapien

Sowohl in der Gesamtbevolkerung wie bei den Homo-
sexuellen ist eine grosse Mehrheit der Befragten,
die von den neuen Therapien gehdrt haben, auch Uber
deren Besonderheiten informiert (Abbildung 15a).

Was das Wissen Uber die Verlangerung der Lebens-
erwartung und die Heilchancen betrifft, so bestehen in
der Gesamtbevolkerung keine signifikante oder
grossere Unterschiede nach Alter, Geschlecht, Bildungs-
niveau und Sprachregion. Bezliglich der Uber-

tragung wissen dagegen die Personen mit geringerer
Schulbildung deutlich weniger Bescheid: 21 % der
Personen mit Primarschulbildung geben an, nicht
Bescheid zu wissen (bei den Akademikern sind es 11 %)
und 24 % glauben, dass die behandelten HIV-Positiven
das Aids-Virus nicht mehr Ubertragen (gegentber

7 % bei den Akademikern).

Abbildung 15a

Kenntnis der Besonderheiten der neuen Therapien bei den
Personen, die davon gehért haben: in der Gesamtbevolkerung
(n=1055) und bei Homosexuellen (n=735)
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Vermutete Folgen der neuen
Therapien fiir die Aids-Pravention

Eine Reihe von Fragen befasste sich mit einigen
moglichen Folgen der neuen Therapien fur

die Aids-Pravention, und zwar fur die «betreffende
Person selbst» und fur die «anderen » (Abbildung 15b).

Abbildung 15b

Folgen der neuen Therapien fiir die Pravention nach Einschét-
zung der Personen, die von diesen Therapien gehort haben.
Anteile (%) der Personen, die sich in der Gesamtbevélkerung
(n=1055) und bei den Homosexuellen (n =745) fiir sich

selbst und fiir die anderen mit den betreffenden Aussagen

einverstanden erklaren:

Weniger besorgt, nachdem man ein Risiko eingegangen ist

Homosexuelle
Gesamtbevélkerung

Weniger aufmerksam in Sachen Pravention

Homosexuelle
Gesamtbevolkerung
Weniger Angst, angesteckt zu sein oder angesteckt zu werden
Homosexuelle

16
Gesamtbevélkerung

wmm Fir die Leute/Schwulen Fiir sich selbst

Nur eine kleine Minderheit glaubt, dass diese
Therapien ihre Einstellungen und Verhaltensweisen be-
zUglich der Aids-Pravention beeinflussen wirden

und fast niemand bekennt, er/sie wiirde weniger
auf die Pravention achten. Bei den Einstellungen
und Verhaltensweisen, die den anderen zuge-
schrieben werden, erwartet hingegen eine bedeu-
tend grossere Minderheit eine nachlassende
Praventionsbereitschaft, und zwar sowohl in

der Gesamtbevoélkerung wie unter den Homosexuellen.

Bei einigen dieser vermuteten Folgen fur die Pravention
stellt man zwischen den Untergruppen der Gesamt-
bevdlkerung Unterschiede fest. Bezliglich der
«Allgemeinheit » sind die Unterschiede zwischen den
Sprachregionen auffallend: Die Verringerung

der Angst vor einer Ansteckung, das Nachlassen

Einige Aspekte des psychosozialen Umfelds

der Aufmerksamkeit in Sachen Pravention und der
Besorgnis, nachdem man eine Risikosituation erlebt
hat, ist in der Deutschschweiz regelméssig und deutlich
starker ausgepragt. So glauben 49 % der in der
Deutschschweiz lebenden Befragten, dass die Auf-
merksamkeit, die die anderen der Pravention
schenken, nachlassen wird, gegentiber 32 % im Tessin
und 27 %in der Romandie. Die alteren Personen
glauben ebenfalls vermehrt daran, dass die anderen
Leute der Pravention weniger Beachtung schenken
werden oder weniger Angst haben werden, angesteckt
zu sein oder angesteckt zu werden.

Fir «sich selbst» scheint die Verringerung der Angst
vor einer Ansteckung mit der Schulbildung zusammen-
zuhangen (bei den weniger gebildeten Personen

wird dieser Punkt von 27 % genannt, bei den Personen
mit Mittelschule von 14 % und bei den Akademikern
von 9 %). In der Deutschschweiz nimmt die Besorgnis
nach einer Risikoexposition etwas starker ab.

Vergleiche mit dem Ausland

Ende 1997 wurden beim Wissensstand Uber die
Existenz neuer Therapien in der Gesamtbevolkerung
der untersuchten Lander betrachtliche Unterschiede
festgestellt12: 22 % in Deutschland, 25 % in Norwegen
und 67 % in Frankreich. Dazu hat vermutlich die
unterschiedliche Behandlung dieses Themas in den
Medien beigetragen. Ebenso wie in der Schweiz
hangt auch in diesen Landern der Kenntnisgradient
mit der Schulbildung zusammen. Bei denen, die
Uber das Vorhandensein neuer Therapien Bescheid
wissen, ist der Kenntnisstand etwa mit dem in

der Schweiz vergleichbar.

Auch in diesen Landern glaubt nur eine geringe
Minderheit, dass die neuen Therapien ihre Verhaltens-
weisen in Sachen Aids-Pravention beeinflussen
werden. Eine grossere Minderheit ist jedoch der
Meinung, dass das Verhalten der Leute im allgemeinen
davon betroffen werden kénnte. Diese Ansichten

sind, ebenso wie in der Schweiz, in den Gesellschafts-
schichten mit niedrigerem Bildungsniveau haufiger
anzutreffen.
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Schlussfolgerungen Empfehlungen

¢ Die neuen Therapien gegen Aids haben e Zu erwagen ist die Wiederholunga der Botschaft
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anscheinend insgesamt keine iibertriebenen
Hoffnungen geweckt und vermochten auch
nicht, die persénlichen Einstellungen der Leute
gegeniiber der Pravention entscheidend

zu andern. Man bemerkt jedoch, dass in der
Bevolkerung die diffuse Vorstellung von

einem Nachlassen der Wachsamkeit aufkommt,
die der Vorlaufer einer sinkenden Praventions-
bereitschaft sein kénnte.

Man hat jedoch, zumindest bis jetzt, in den
diversen Evaluationsstudien keine Anderung
des Schutzverhaltens beobachtet.

in der STOP-AIDS-Kampagne, dass die
neuen Therapien nichts an der Notwendigkeit
der Pravention dndern. Diese Botschaft
sollte zudem in samtlichen Mitteilungen tiber
die Therapien in Erinnerung gerufen werden.

¢ Die Beobachtung der Einstellungen und
Verhaltensweisen beziiglich der Pravention
in der Gesamtbevélkerung muss weiter-
gefiihrt werden.

a |n einer der Kampagnen von 1997 wurde diese Botschaft bereits

verbreitet.
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Die Sexualitat
der Menschen mit
HIV/Aids

Eine erhebliche Zahl von Menschen leben mit HIV/Aids.
Dank den therapeutischen Fortschritten ist die
Serokonversion nicht mehr mit der Prognose eines
kurz- oder mittelfristig zu erwartenden Todes ver-
bunden. Sie bedeutet eher eine dauerhafte Status-
anderung. Infizierte Menschen kommen zudem langer
in den Genuss eines Gesundheitszustands, der

ihnen ein aktives Sexualleben sowie ein Paar- oder

gar Familienleben erlaubt.

1997 wurde eine Studie erstellt, die folgende drei

Evaluationsfragen beantworten sollte :

e \Welche Probleme mit der Sexualitat haben
Menschen mit HIV ?

e Wie dussern sich diese Probleme ? Welchen Einfluss
haben sie auf die Pravention der HIV-Ubertragung ?

e Wie lasst sich ein besser angepasstes Betreuungs-
konzept fur Menschen mit HIV/Aids ausarbeiten, in
welchem diese sexuellen Erfahrungen bertck-
sichtigt werden ?

Die Studie besteht aus einer Literaturanalyse sowie
zwei Interview-Serien, die eine mit Berufsleutena,

die auf dem Gebiet von HIV/Aids tatig sind (n=19), die
andere mit Menschen, die mit HIV leben (n=25).

In diesem zweiten Kollektiv sind Frauen und Mannern
jedwelcher sexueller Orientierung vertreten, die
verschiedenen Altersgruppen angehoren, verschiedene
Entwicklungsstadien der Infektion aufweisen, einzeln
oder in einer Paarbeziehung leben, solche, die Kinder
haben, und solche, die kinderlos sind. Bei den

in der Romandie und in der Deutschschweiz geflihrten

a Arzte (privat praktizierende oder Spitaldrzte), Pflegepersonal
in den Universitatsspitalern oder bei einer Drogenbetreuungs-
einrichtung, Psychotherapeuten, die in einer Privatpraxis
oder bei Vereinigungen arbeiten, Aids-Pfarrer, Angestellte von
Vereinen, FUhrungskrafte von stationdren Betreuungseinrichtungen
fir Menschen mit Aids.

ausfuhrlichen Interviews wurden verschiedene Themen
rund um das Sexual- und Gefuhlsleben angesprochen:
Selbstwahrnehmung (Selbstbild und Kérpergefthl),
Lust, Partnersuche, Liebe, sexuelle Aktivitat (Praktiken,
Schutz, Haufigkeit), Befriedigung, Beziehungen mit
den Partnern und Kinderwunsch sowie eine geplante
Mutter-/Vaterschaft.

Die durchgesehene Literatur behandelt ganz allgemein
die Sexualitat von Menschen mit HIV/Aids, in erster
Linie unter dem Gesichtspunkt der Verhaltensweisen
und des Schutzes?. Bezlglich der Frage, wie diese
Menschen ihre HIV-Positivitat im Alltag leben, welche
Zwénge diese ihnen auferlegt und welche Reaktionen
diese bei ihren Partnern auslost, sind kaum Informatio-
nen verfugbar. Die in Berufskreisen gesammelten
Informationen dienten vorwiegend dazu, Anhaltspunkte
zu liefern und die Gesprache mit den HIV-infizierten
Menschen vorzubereiten. Im Folgenden werden
lediglich jene Informationen prasentiert, die bei den
Interviews mit den Infizierten gesammelt wurden.

In welcher Form und wie heftig sich die HIV-Infektion
auf die Sexualitat auswirkt, wird durch mehrere
Faktoren bestimmt: vor allem die Geschichte der Epi-
demie (jeder individuelle Lebenslauf entspricht einem
bestimmten Moment dieser Geschichte), der indivi-
duelle Verlauf der Infektion (Krankheitsstadium, auf das
sich diese oder jene Ausserung bezieht) sowie die
Beziehungssituation der HIV-Infizierten. Zudem machen
sich die Auswirkungen der HIV-Infektion in mehreren
sexualitdtsbezogenen Bereichen bemerkbar: Sie hat
eine psychologische Wirkung (sie entwickelt sich

zu einem Aspekt der Identitat des Menschen), eine
somatische Wirkung (Folge der Infektion und der
Therapien), eine soziale Wirkung (sie fugt sich ein

in ein Netz von Vorstellungen und sozialen Werten, die
die Einstellungen und das Verhalten der Bevolkerung
gegenUber den Infizierten bestimmt, aber auch im
Bereich der Sexualitat im Allgemeinen) und auch eine
Wirkung auf das Verhalten (sie erfordert das Ergreifen
von Schutzmassnahmen).

Bei Menschen, die HIV-positiv werden, @ndert sich
das Bild, das sie selber von sich haben, erheblich.
Die meisten HIV-Infizierten empfinden einen Verlust
von Selbstachtung und haben das Gefthl, sie

seien schmutzig und geféahrlich geworden. Sie denken,
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dass sie es nicht wert sind, geliebt zu werden. Fur die
Menschen, die in den ersten Jahren der Epidemie
infiziert worden sind, stellte sich mit der Serokonversion
auch das Problem des kurzfristigen Uberlebens.

Die Anderungen des Selbstbilds werden in der Regel
von depressiven Reaktionen begleitet, wobei es haufig
zu einem vorUbergehenden Verzicht auf jegliche
sexuelle Aktivitat oder auf neue Liebesbeziehungen
kommt. Sie treten im Zeitabschnitt, der unmittelbar auf
die Bekanntgabe der Serokonversion folgt, gehauft
auf, machen sich hingegen in der symptomfreien Phase
der Infektion tendenziell weniger bemerkbar. Sie
manifestieren sich jedoch erneut stark beim Auftreten
der ersten sichtbaren Krankheitszeichen.

Diese fast einstimmig berichteten Anderungen des
Selbstbilds sind unabhéngig von der Art der Bezie-
hung, in der die HIV-positive Person lebt (feste Paar-
beziehung oder auf Partnersuche). Sie deuten weit-
gehend auf die soziale Bedeutung von HIV/Aids hin:
Die Bekanntgabe des positiven HIV-Befunds regt den
betreffenden Menschen an, sich selber in Bezug auf die
sozialen Vorstellungen Uber die Epidemie und in Bezug
auf die dadurch verursachten Normenverletzungen

im Bereich des Liebesleben neu zu definieren. Die Ver-
schlechterung der Selbstachtung, die mit dem
Auftreten von sichtbaren Symptomen einhergeht, lasst
im Ubrigen die Realitat der Infektion durchblicken.

Die somatischen Schadigungen durch die Krank-
heit (sowie die Nebenwirkungen der Behandlungen)
beeintrachtigen die sexuelle Aktivitat. Sie erweisen sich
zudem ebenso sehr als sichtbare « Stigmas », die die
HIV-Positivitat des infizierten Menschen seinen allfalli-
gen Partnern verraten kénnten. Sie steigern die
Wahrscheinlichkeit, zurickgewiesen zu werden, und
erschweren auf diese Weise das Eingehen einer

neuen sexuellen Beziehung.

Fur Menschen, die in einer festen Paarbeziehung
leben, erfordern die somatischen und funktionellen
Schadigungen oft die Suche nach einer Alternative zu
den Sexualkontakten — so werden diese beispiels-
weise durch «blosse » Zartlichkeiten ersetzt. HIV-Infi-
zierte empfinden die Einschrénkung ihrer sexuellen
Fahigkeiten und den Verzicht auf Lustpraktiken, beides
bedingt durch Schwéache, Schmerzen und Unwohlsein,

als belastend. Im Ubrigen sind sie sich der Frustratio-
nen bewusst, die sie den anderen bereiten. Das l6st
bei ihnen Schuldgefihle aus, die sie veranlassen
kdnnen, ihre eigenen Winsche zu unterdricken und
statt dessen die Befriedigung ihres Partners in den
Vordergrund zu stellen. Fir Betroffene ohne festen
Partner kann die Furcht vor einer Zuriickweisung, wenn
sie aufgrund der sichtbaren Krankheitszeichen als
HIV-infiziert erkannt worden sind, bewirken, dass sie
ganz auf die Partnersuche verzichten oder
Beziehungen mit anderen Infizierten vorziehen.

Dadurch, dass die neuen Therapien die Symptome
wirkungsvoll bekédmpften und den Allgemeinzustand
der Betroffenen deutlich verbessert haben, sahen sich
etliche HIV-positive Menschen gendtigt, ihre Per-
spektiven und besonders ihre sexuellen Erwartungen
grundlich zu Uberdenken. Mehrere von ihnen berichten,
wie schwierig es flr sie ist, den ihnen gewahrten
«Aufschub zu bewdltigen ». Einige weisen zudem auf
die Kluft hin, die zwischen ihrem Wunsch, ihre
Sexualitat wie friher zu leben, und den trotz allem
eingeschrankten Fahigkeiten ihres Organismus besteht,
eine Situation, die schwer zu verkraftende Frust-
gefuhle erzeugt.

Infizierte, die auf der Suche nach einem neuen Partner
sind, haben oftmals auf ablehnende Reaktionen hin-
gewiesen, die sie von eventuellen neuen seronegativen
Partnern erfahren haben. Zum Teil beziehen sich ihre
Aussagen auf ganz konkrete Erlebnisse. Aber vor allem
lassen sie die Furcht vor einer Zurlickweisung erken-
nen. Da aber diese Art von Beflirchtung bereits kurze
Zeit nach der Bekanntgabe der Serokonversion ge-
aussert wird, kann sie nicht ausschliesslich den erleb-
ten Erfahrungen zugeschrieben werden. Sie hangt
teilweise mit den Anderungen des Selbstbilds zusam-
men, d.h. mit dem GefUhl, schmutzig und eine

Gefahr flr andere geworden zu sein.

Die Angst vor Zurlickweisung fUhrt dazu, dass das
Sexualleben verkimmert. Infizierte Menschen ohne
festen Partnern, die sorgféltig darauf achten, dieser Art
von Situation aus dem Weg zu gehen, kénnen den
Entschluss fassen, auf jegliche noch so fliichtige
Beziehung zu verzichten. Sie kdnnen auch versuchen,
Beziehungen einzugehen und dabei zu vermeiden,

als HIV-positiv erkannt zu werden.



Samtliche infizierte Menschen, die auf der Suche nach
einem neuen Partner sind, stehen vor dem Dilemma,
ihre HIV-Positivitat zu bekennen oder sie zu
verschweigen. Die Mitteilung des positiven Serostatus
stellt in mehr als einer Hinsicht einen schwierigen
Schritt dar: Sie macht der HIV-positiven Person eine fir
sie schwer zu akzeptierende Situation bewusst und sie
setzt sie dem kritischen Blick des Anderen aus. Falls
sich die HIV-positive Person entscheidet, ihre Situation
offenzulegen, stellt sich als weiteres Problem die Wahl
des Zeitpunkts: Soll man sich sofort dazu durchringen
oder warten, bis sich die Beziehung gefestigt hat —

und damit das Risiko eingehen, dass der Partner dies
Ubelnimmt, weil er sich betrogen fuhlt?

Die meisten HIV-Infizierten versuchten in der ersten
Zeit, die Personen, mit denen sie sexuelle Beziehun-
gen eingehen wollten, bald zu informieren. Dabei erleb-
ten viele eine Zurlickweisung. Die Wiederholung
solcher Erfahrungen bringt sie oft dazu, eine nuancier-
tere Haltung anzunehmen. So entscheidet man sich
lieber fur den folgenden Weg: Die Betroffenen teilen
ihre HIV-Infektion ziemlich frih mit, wenn die Beziehung
l&nger zu dauern scheint oder wenn der Partner

den Eindruck erweckt, ein verstandnisvoller Mensch zu
sein, dem man vertrauen kann. Dagegen wird die
HIV-Positivitat hdufig verschwiegen (aber ohne dabei
den Schutz des Partners zu vernachlassigen), wenn

es sich bloss um ein kurzes Liebesabenteuer handelt.

In festen Partnerschaften wird der andere haufig sofort
benachrichtigt, wenn einer der Partner HIV-positiv ist.
Es wurden jedoch auch einige Situationen gemeldet,
wo diese Aufklarung nicht — oder verspatet — erfolgte.
Die Mitteilung der HIV-Infektion fihrt nicht zu einem
Bruch der Partnerschaft. Falls dies geschieht, erfolgt
der Bruch spéater und aus Grunden, die im allgemeinen
mit der Unmoglichkeit zusammenhangen, wieder

eine befriedigende Beziehung aufzubauen, bei der die
HIV-Infektion und die damit verbundenen Erfordernisse
bertcksichtigt werden. Der Bruch geht somit nicht
«von einer Seite » aus, sondern bringt vielmehr zum
Ausdruck, dass beide Partner das Scheitern der
Beziehung feststellen.

Die Angst, den Partner anzustecken, ist bei den
HIV-infizierten Menschen standig prasent und die
meisten empfinden allgemein ein starkes Gefiihl, fiir
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den Schutz des Partners verantwortlich zu sein.
Die Praktiken, die sich um diese beiden Elemente
bilden, beeinflussen den Verlauf und die Qualitéat des
Sexuallebens. Charakteristisch ist vor allem die von
der infizierten Person empfundene Notwendigkeit,
wachsam zu bleiben und nicht die Kontrolle Uber die
Beziehung zu verlieren. Eine HIV-positive Person
denkt, sie mUsse sich vergewissern, dass die notwen-
digen Vorkehrungen getroffen werden und wéhrend
der gesamten Dauer des Sexualkontakts wirksam blei-
ben. Sie muss sich bemuhen, Verhaltensweisen mit
zuwenig bekanntem Infektionspotential zu vermeiden
oder sogar den Partner zu unterbrechen, wenn dieser
mit einer Praktik beginnt, die ihn einer Gefahr aussetzt.
Diesbezlglich ist zu betonen, dass ein guter Teil

der HIV-Infizierten — und auch ihrer Partner — nicht
genau weiss, welchen Ubertragungsrisiken man sich
beim «Vorspiel» aussetzen kann. Aufgrund dieser
Erfordernisse und dieser Unsicherheiten bulsst

die Beziehung an Spontaneitat und Phantasie ein,
was Angst und Frust verursacht.

Das Ergreifen von Schutzmassnahmen setzt in der
Regel voraus, dass man mit seinem Partner Uber
dieses Thema redet. Diesem Schritt kommt vor allem
dann eine besondere Bedeutung zu, wenn die
HIV-Infizierten ihren Serostatus aus Angst vor Zurtick-
weisung nicht bekanntgeben mdchten. Sie fUrchten
sich also ganz besonders vor Situationen, wo die
Weigerung ihres Partners, sich zu schitzen, sie dazu
zwingt, auf Schutzmassnahmen zu insistieren und
damit ein erhdhtes Risiko einzugehen, sich als HIV-
infiziert zu erkennen zu geben. Unter solchen Umstén-
den und wenn ihre nicht informierten Partner ge-
schitzte Kontakte ablehnen, empfinden sie es als
ungerecht, dass sie die Verantwortung fur den Schutz
einseitig tragen mussen. Diese Geflhle werden noch
verschlimmert, wenn die Partner der Betroffenen Ver-
druss und Enttduschung zeigen, wenn sie sich pldtzlich
bewusst werden, dass sie Sexualkontakte — wenn auch
geschitzte — mit einem infizierten Menschen hatten.
Die Infizierten verstehen solche Reaktionen nicht, da
sie glauben, dass einem die Praventionskampagnen
schliesslich vor Augen flihren sollen, dass eine solche
Moglichkeit tatsachlich einmal eintreten kann und man
sich folglich nicht wundern sollte, wenn man mit
dieser Situation konfrontiert wird.

81



Einige Aspekte des psychosozialen Umfelds

82

Den Partner vor HIV zu schitzen ist ein Problem,

das sich fur Manner und Frauen nicht in gleicher Weise
stellt. Manche HIV-infizierte Ménner scheuen davor
zurlick, geschutzten Verkehr zu verlangen, da sie
beflrchten, dadurch ihren Status zu verraten. Dagegen
erkléren sie sich bereit, Praservative zu gebrauchen,
wenn ihre Partnerinnen dies wiinschen. In ihren Augen
befindet sich die Frau diesbezlglich in einer besseren
Position als der Mann, da sie das Préservativ unter
Berufung auf die Schwangerschaftsverhtung in die
Beziehung einbringen kann und damit ein Uberzeu-
gendes Motiv ohne jeglichen «moralischen » Hintersinn
hat. Obschon sie dieses Rollenbild integriert haben,
denken einige Frauen, dass der Mann im allgemeinen
auf sexuellem Gebiet die Initiative ergreift und dass

sie demnach erwarten kénnen, dass er dies auch in
Sachen Schutz tut. Dies zeigt, dass Méanner und
Frauen jeweils widerspruchliche Erwartungen hegen
koénnen, Uber die die jeweiligen Partnern des anderen
Geschlechts nicht im Bild sind. Diese Unkenntnis
vermindert die Wirksamkeit der Schutzmassnahmen,
da sie zu Situationen flihren kann, wo sich jeder

auf den anderen verlasst und schliesslich keine Schutz-
massnahme ergriffen wird.

Bei der Suche nach Sexualpartnern kommt es haufig
dann zu Risikosituationen, wenn die HIV-infizierte
Person hin und her gerissen ist zwischen ihrem Verant-
wortungsgeflihl — das sie dazu nétigt, alles zum Schutz
ihres Partners zu tun — und dem Wunsch, die sich
bietende Gelegenheit nicht zu verpassen. Der Fall,
dass die infizierte Person schliesslich nachgibt,

tritt haufig in Situationen ein, wo der — oftmals nicht
informierte — Partner auf ungeschutzten Verkehr
beharrt. Auch in besonderen Situationen werden
Risiken eingegangen, wenn beispielsweise die HIV-Infi-
zierten durch den Genuss von Alkohol oder Drogen
ihre Kontrolle Uber die Vorgénge verliere, oder auch

an Orten, wo stillschweigend angenommen wird, dass
jeder voll und ganz selber fUr seinen Schutz ver-
antwortlich zu sein hat (z. B. an den offenen Szenen).

Risikoexpositionen kommen auch dann vor, wenn
jemand seine HIV-Infektion total abstreitet, entweder
unbewusst (eigentlich «verleugnet ») oder bewusst mit
der Idee, so zu tun «als wenn nichts ware » und sich
nicht mit der Rolle als Infizierter zu identifizieren, damit
man seine psychische Integritat nicht &ndern muss

und auf diese Weise seine Kréafte zur Bekdmpfung
der Krankheit intakt halten kann.

Bei festen Paarbeziehungen kann es angesichts der
Schwierigkeit, auf Dauer zusammenzuleben und sich
immer zu schitzen, dazu kommen, dass die Partner
ein Risiko eingehen. Verantwortlich dafur sind Faktoren,
die mit der HIV-positiven Person zusammenhangen
(Bewusstsein, dass sie ihrem Partnern Frustrationen
bereitet, Angst vor dem Verlassenwerden), und auch
Faktoren, die den HIV-negativen Partner betreffen oder
diesem zugeschrieben werden (Schwierigkeit, die
Beschrankungen fir den Ausdruck seiner Sexualitét zu
ertragen, das Praservativ, das als Hindernis empfunden
wird). Sie bringen zum Ausdruck, dass man sich

an die Erfordernisse der HIV-Infektion anzupassen ver-
sucht, wobei die HIV-infizierte Person auf einen
grossen Teil ihrer Winsche verzichtet. Angesichts der
Unannehmlichkeiten und der Angst, die ungeschitzte
Kontakte bei beiden Partnern hervorrufen, sind

die Episoden, wo ein Risiko eingegangen wird, im
Allgemeinen von kurzer Dauer.

Der Kinderwunsch ist in den ersten Jahren der Epi-
demie systematisch verdrangt worden. Die Wahr-
scheinlichkeit, ein HIV-positives Kind zur Welt zu
bringen, und die Beflirchtung, man kénnte dieses dann
nicht erziehen, erklarten diese Haltung. Einige wenige
Menschen haben jedoch einen so starken Wunsch
nach Kindern verspUrt, dass dieser sie veranlasst hat,
ungeschitzten Kontakt zu haben und in einem Fall
sogar den Kinderwunsch zu verwirklichen. Die neuen
Therapien haben mit den Perspektiven, die sie

in Bezug auf die Lebenserwartung und auf die starke
Verminderung des Ansteckungsrisikos fur das Kind
bieten, dazu beigetragen, dass sich die Situation
gedndert hat. Ein Kind zu haben wird wieder eine Mdg-
lichkeit, die man in Betracht ziehen kann, obschon

sie meist rein hypothetisch bleibt.

Die Beratung, die in Sachen Sexualleben gegeben
wird, ist noch nicht sehr gehaltvoll. Nur wenige Men-
schen mit HIV geben an, sie hatten Gelegenheit
gehabt, mit einer Fachperson (einem Arzt oder einer
anderen Fachkraft) Uber dieses Thema zu sprechen,
und noch seltener sind die Falle, wo der Partner an
eine Beratung dieser Art teilnehmen konnte. Obschon
die infizierten Menschen bekennen, dass es ihnen
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haufig enorme Schwierigkeiten bereitet, mit ihrer
Sexualitat im Alltag umzugehen, scheinen sie

kaum dazu geneigt zu sein, explizit um Hilfe oder
Beratung zu bitten. Auf der anderen Seite zeigen
einige Fachleute eine gewisse Zurlickhaltung,

dieses Thema aufzugreifen, und sie beschranken
sich im allgemeinen auf Ratschlége, bei denen

es um die Anwendung der Schutzmassnahmen geht.
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Schlussfolgerungen Empfehlungen

e Menschen mit HIV/Aids stossen in ihrem ¢ Fiir Menschen, die mit HIV/Aids leben, und ihre
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Sexualleben auf erhebliche Schwierigkeiten.
Diese ergeben sich sowohl bei jenen, die auf
Partnersuche sind, aber auch bei denen,

die in einer festen Partnerschaft mit einem
HIV-negativen Partner leben.

Bei den Betroffenen kann sich das Gefiihl
einstellen, nicht mehr wert zu sein, geliebt zu
werden, und nicht mehr fahig zu sein, ihren
Partner zu befriedigen. Aus Angst vor Zuriick-
weisung wagen sie haufig nicht, neuen Partnern
ihren positiven Serostatus mitzuteilen.

Der Wunsch, ein mdglichst normales und befrie-
digendes Sexualleben zu fiihren, sowie die
Hindernisse, die sich der Verwirklichung dieses
Wunsches entgegenstellen, konnten sero-
diskordante Paare gelegentlich dazu bringen,
ein Risiko einzugehen. Das Verhalten des
seronegativen Partners, der die gebotenen
Schutzmassnahmen nur schwer ertragt, spielt
bei allfélligen Risikoexpositionen ebenfalls

eine Rolle.

Partner ist der Zugang zu den Beratungs-

und Hilfsdiensten zu verbessern, insbesondere:

e durch den Ausbau des Kreises von Fach-
personen, die in der Lage sind, Informationen
und Unterstiitzung in Sachen Gefiihls- und
Liebesleben anzubieten;

e durch breite Information liber den Kreis
von Fachpersonen, um diesen bei allen
HIV-Infizierten bekannt zu machen und sie zu
ermuntern, Hilfe und Beratung zu suchen.

Fachleute, die regelmassig mit HIV-infizierten
Menschen Kontakt haben, aufmerksam
machen auf eventuelle Probleme gefiihls-
massiger oder sexueller Natur.

e Optimierung der Qualitat und Verteilung von

Informationen zu Handen der Fachleute und der
Menschen mit HIV. Formulierung und Abgabe
von klaren Empfehlungen tiber:

¢ die mit anderen sexuellen Praktiken als der
Penetration verbundenen Risiken;

¢ die Situationen, bei welchen die PEP (post
exposure prophylaxis) in Frage kommt, die
Voraussetzungen fiir eine solche Behandlung,
die Folgen (vor allem die Nebenwirkungen),
die Art der Anwendung (wer, wann) und
die Bezugsmaoglichkeiten (Strukturen, die
die entsprechenden Mittel abgeben);

e die Schutzmassnahmen, die ein hohes Mass
an Sicherheit und Komfort bieten: Aus-
wahl und Qualitdt von Praservativen
und Gleitmitteln und gegebenenfalls ihre
korrekte Anwendung;

¢ die mit ungeschiitzten Kontakten zwischen
infizierten Personen verbundenen wieder-
holten Infektionsrisiken;

¢ die Nebenwirkungen gewisser Arzneimittel
auf die sexuelle Lust und Potenz und
die Méglichkeiten, wie sich diese Wirkung
vermindern lasst.
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Zusammenarbeit
der politischen Partner
bel der Aids-Pravention

Das BAG hat das «Laboratoire de recherches sociales
et politiques appliquées » der Universitat Genf beauf-
tragt, einen Vorschlag fur ein Monitoringsystem der
kantonalen Aktivitdten zur Prévention und Behandlung
von HIV/Aids zu erarbeitena. Diese Aktivitaten wurden
erfasst und in einem zusammenfassenden Bericht
verdffentlicht, der im Anhang die einzelnen Kantone
behandelte!.

1997 begann man in funf Kantonen bzw. Regionen

(Freiburg, Genf, Zentralschweiz, Tessin, Thurgau) mit

der Auswertung und Uberpriifung der gesammelten

Daten. Es wurden Treffen mit den kantonalen Akteuren,

den Vertretern des BAG und den Forschern abge-

halten. Dieses Forschungsprojekt ermoglichte es, die

Probleme, mit denen die Kantone konfrontiert sind,

besser zu erfassen2. Dabei wurden insbesondere die

folgenden Probleme aufgedeckt®:

® eine gewisse Besorgnis im Hinblick auf die Aus-

wirkungen der antiretroviralen Therapie auf

die Betreuung von Menschen, die mit HIV/Aids leben,

vor allem im Zusammenhang mit der Gefahr,

dass der psychosoziale Ansatz an Bedeutung ver-

lieren kénnte und der medizinische Ansatz

dominierend wird;

das Fehlen eines Organs fur das Management

der Anderungen, was dazu fihrt, dass in den Kanto-

nen und Gemeinden bloss eine «Sichtnavigation »

erfolgt, sowie das Fehlen von vorausschauenden

politischen Konzepten ;

* mangeinde Kontinuitét bei den Fuhrungskréften

auf allen nationalen Ebenen und bei sémtlichen

Organisationen, wodurch Kompetenzen und Informa-

tionen verloren gehen;

mangelnde Koordination unter den Akteuren und

zwischen den &ffentlichen Instanzen, was die Gefahr

von ineffizienten Dienstleistungen mit sich bringt;

e ein Mangel an genauen Kenntnissen Uber die
kantonale Situation (sowohl im Hinblick auf die soziale
Organisation vor Ort und die epidemiologische

Situation, wie auch in Bezug auf die lokalen
Besonderheiten), was es den Behdrden und Aids-
Akteuren generell erschwert, geeignete Aktions-
Strategien auszuarbeiten ;

e den Kantonen und Gemeinden fehlen die finanziellen
Mittel, die far die Kontinuitét der Arbeiten zur
Behandlung der mit HIV/Aids verbundenen Probleme
erforderlich wéren.

Daneben wurden auch Erwégungen und Erwartungen
im Zusammenhang mit dem Bund zum Ausdruck
gebracht:

e die Wichtigkeit der Unterstitzung, die der Bund
den lokalen und kantonalen Projekte zukommen
ldsst, aber auch sein Engagement flr eine
léngerfristige Unterstitzung interessanter Projekte
in einer Form von Kofinanzierung ;

e die Rolle des Bundes bei der Schaffung von
Informationen und von Legitimitét;

e das Fehlen einer Koordination im Themenbereich
«Aids und Schule ».

Die Mitarbeiter der Studie gelangen zum Schluss,
dass die Kantone eine aktive, vom Bund eingerichtete
und betriebene Fluhrungsstruktur — eine Plattform —
einhellig begrissen wirden. Es werden mehrere
Moglichkeiten fur die Einrichtung einer solchen Platt-
form gepruft.

a Direkter Auftrag des BAG, erganzend zu einer Gesamtevaluation.
b Die kursiv gedruckten Textpassagen sind ins Deutsche Ubersetzte

Zitate aus der Zusammenfassung des Berichts.

85



Einige Aspekte des psychosozialen Umfelds

Schlussfolgerungen

e Die fiihrende Rolle des BAG bei der Erarbeitung
der Praventionsstrategie wird nicht ange-
fochten, da es liber die nétige Sachkenntnis
verfiigt und sich auf die Unterstiitzung
diverser Experten und ad hoc Kommissionen,
darunter der Kommission fiir Aidsfragen,
stiitzen kann.

¢ Hingegen wird seitens der Kantone der Wunsch
nach einer Koordination der Aktivitaten,
einem besseren Informationsaustausch und
einer finanziellen Unterstiitzung geadussert.

Empfehlungen

o Gestiitzt auf die Gesamtevaluation und

die gesammelten Erfahrungen lasst sich sagen,

dass der Vorschlag fiir eine Plattform fiir die

Zusammenarbeit und Absprache unter den ver-

schiedenen Akteuren (Bund, Stadte, Kantone,

Vertreter der nationalen und lokalen Vereinigun-

gen, Experten) eine gute Sache ware, sofern

folgende Bedingungen erfiillt sind:

e die Rolle der Plattform wird klar umschrieben
(Informationsaustausch, Koordination,
Absprache, aktive [Jberwachung der
Pravention);

e sie ist auf das Problem Aids spezialisiert;
jedoch sollte sie zur Koordination mit
den librigen Bereichen der Pravention/
Gesundheitsférderung verpflichtet werden;

* sie kann die Funktion eines Uberwachungs-
system erfiillen (sicherstellen, dass die
noétigen Aktivitédten fiir eine dauerhafte Aids-
Pravention in geeigneter Form fortgesetzt
werden;

¢ sie ist eher als einfaches Verstédndigungs-
instrument angelegt denn als kostspielige
unabhéngige neue Struktur;

e das BAG ilibernimmt das Sekretariat — wie es
im Epidemiegesetz vorgesehen ist.

Unabhéangig von den Entscheidungen, die
beziiglich der Einrichtung einer Plattform
getroffen werden, sollte das BAG (zusammen
mit anderen nationalen Akteuren wie der AHS)
die bilateralen Beziehungen mit den Kantonen
weiterfiihren (regelmédssige Besuche).
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Das Thema HIV/Aids
in der Schweizer Presse

Die Medien vermodgen die Entwicklung der Epidemie

entscheidend zu beeinflussen. Indem sie Praventions-

botschaften verbreiten, verstérken sie die Arbeit

der Behoérden und der Vereinigungen zur Bekédmpfung

von Aids. Die Art, wie sie die Epidemie prasentieren,

bestimmt massgeblich die &ffentliche Meinungsbildung

sowie das soziale Umfeld der Krankheit. FUr die Zeit

vom 1. Januar 1987 bis zum 31. Oktober 1996

wurde die Berichterstattung Uber HIV/Aids in den Print-

medien ' analysierta. Diese Untersuchung sollte

zeigen, inwieweit die Presseartikel die Praventions-

botschaften aufnehmen und verbreiten kénnen. Dabei

versuchte man mehrere Fragen zu beantworten:

e \Welche HIV/Aids-Themen werden in der Presse
hauptséchlich behandelt ?

e Haben sich die HIV/Aids-Themen im Laufe der Zeit
geandert?

e \/on welchen Informationsquellen macht die Presse
Gebrauch?

e \Welche Praventionsbotschaften werden verbreitet
und wie werden diese bewertet ?

Insgesamt wurden 1168 Artikel durchgesehen.

Die Inhaltsanalyse bestand aus drei Teilen:

e Stichprobe « Grundinformationen » — Untersuchung
von 450 Depeschen der Schweizerischen
Depeschenagentur (SDA);

e Stichprobe «Ausfuhrliche Berichte » — Untersuchung
von 450 Artikeln aus 10 auflagenstarken Schweizer
Tageszeitungen von guter journalistischer Qualitét ;

e Untersuchung von 268 Artikeln in 17 Schweizer
Tageszeitungen aus verschiedenen Sprachregionen
und Bildungsniveaus.

Die Ergebnisse dieser Analyse zeigen, dass die Artikel
hauptséchlich auf die epidemiologischen Angaben

(31 % der Félle), die Risikosituationen (22 %) und das
Thema «politischer Wille und politische Entscheide

a Direkter Auftrag des BAG, als Ergénzung zur Gesamtevaluation.

(19 %) eingehen. In den ersten Jahren lag der Akzent
stérker auf den Praventionsbotschaften und der
STOP-AIDS-Kampagne.

Die Informationen stammen in erster Linie aus politi-
schen Kreisen oder aus der Verwaltung (37 %), vor
allem dem BAG. Auch andere Quellen werden haufig
genutzt: Aids-Bekdmpfungs-Organisationen (22 %)
und Forschungsstellen (19 %). Den Anstoss flr

das Aufgreifen eines Themas in den Medien liefern
Uberwiegend die Stellungnahmen und Mitteilungen
der Regierungen und anderer Exekutivbehdrden (21 %),
die Veranstaltungen in Verbindung mit HIV/Aids (11 %)
und die dffentlichen Debatten (im Parlament, an den
Gerichten usw., 11 %).

Die im Rahmen der schweizerischen Praventions-
strategie getroffenen Massnahmen werden im
allgemeinen als zweckméassig und wirksam prasentiert.
Die Informations- und Kommunikationsmassnahmen
werden in 38 % der Artikel hervorgehoben. Mass-
nahmen wie der Spritzentausch kommen dagegen

in den Medien weniger zur Sprache (19 %).

Am meisten wiederholt wird die Botschaft, dass das
Praservativ schitzt, wogegen die Botschaften zur
Préavention im allgemeinen, zur Drogensucht und zur
Solidaritat seltener anzutreffen sind. Die verbreiteten
Informationen werden nur bis zu einem gewissen

Grad detailliert dargelegt: So findet man selten explizite
«Safer Sex»-Regeln. Zudem bieten die Artikel

den Lesern und Leserinnen selten die Moglichkeit,

sich vermehrt Uber dieses Thema zu informieren.

Generell berichten die Artikel nur Uber das, was gerade
aktuell ist. Die Journalisten bringen lediglich in 0,4 %
der Artikel eine Meinung zu diesem Thema zum Aus-
druck. Im Ubrigen findet man praktisch keinen einzigen
Artikel, der von A-Z vom Journalisten selber verfasst
wurde. Gleich um welche Sprachregion oder welches
Bildungsniveau es sich handelt, folgen die Artikel Gber
HIV/Aids weitgehend demselben Schema. Dennoch
kommt es manchmal vor, dass andere Punkte in den
Vordergrund gestellt werden. So wird beispielsweise
das Problem der Spritzen im franzdsischsprachigen
Raum und in der Boulevardpresse weniger haufig
aufgegriffen. Diese rAumen dagegen der Botschatt,
dass das Préaservativ schitzt, sehr viel Platz ein.
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Schlussfolgerungen

¢ Im Kampf gegen Aids bleibt die Presse weiter-
hin ein wichtiger Partner. Sie verbreitet die

Praventionsbotschaften und unterstreicht deren

Nutzen.

e Das Thema HIV/Aids erscheint hauptsachlich
dann in der Presse, wenn ein Anstoss gegeben
wird: Sei es durch Pressemitteilungen, «sicht-
bare » Praventionsaktivitdten, themenbezogene
Ereignissen, durch Erkldrungen der Behérden
und anderer Akteure oder durch Forschungs-
ergebnisse («Public-Relation-Effekt»).

¢ Die in der Presse verbreitete Information
bezieht sich vor allem auf Fakten.

Empfehlungen

¢ Aufgrund dieses «Public-Relation-Effekts »,

welcher dazu dient, die Medienprasenz des
Themas HIV/Aids aufrechtzuerhalten, miissen
die betreffenden Akteure darauf achten,
weiterhin aktiv mit den Journalisten zu kommu-
nizieren und diesen bei jeder sich bietenden
Gelegenheit aktuelle Informationen zu liefern.

Da einige Préaventionsbotschaften haufiger
aufgegriffen werden als andere, muss man
Mittel und Wege finden, um die Presse

zu ermuntern, das abgedeckte Themengebiet
auszudehnen und die Botschaften zu vertiefen.

Die Untersuchung der Presse ist unverzichtbar,
wenn man herausfinden moéchte, wie sich

die Partnerschaft Pravention/Presse verbessern
liesse.
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Bilanz und Perspektiven

HIV/Aids-Pravention:
Bilanz eines Jahrzehntes
und Perspektiven

Bilanz

Welche Bilanz kann nach iiber 10 Jahren Praven-
tionsarbeit in der Schweiz gezogen werden?

Bezieht man sich zunachst auf die drei Inter-
ventionsebenen der Strategie, so kann behauptet
werden, dass es dieser gelungen ist, die Praven-
tion zu verankern, wenn auch nicht gleichméssig
in allen Ebenen.

¢ Die fUr die Allgemeinbevolkerung bestimmte
Intervention : die STOP-AIDS-Kampagne bildete den
Leitfaden der Strategie. Sie erflillt auch weiterhin
eine Erinnerungsfunktion fur die wichtigsten
Botschaften der Pravention und wird von der Bevol-
kerung nach wie vor als nitzlich angesehen.

e Die an bestimmte Zielgruppen gerichtete Pravention
hat sich ebenfalls entfaltet, dies oftmals tber
spezielle Projekte, die vom Bund (Migranten, Frauen
usw.) oder von NGO’s (Homosexuelle, Sex Worker
usw.) und Kantonen (Abgabe von Injektionsmaterial
an Drogenkonsumenten, Sexualunterricht) lanciert
wurden.

e Die dritte strategische Ebene — diejenige der Inter-
vention mit Tiefenwirkung im Rahmen der individuel-
len Beratung — hat sich ebenfalls entwickelt, wenn
auch etwas langsamer. 1995 hatte man beispiels-
weise gesehen, dass die Arzte mit der Integrierung
der Aids-Préavention in ihre Beratung angefangen
hatten. Andererseits wurde auch hervorgehoben,
dass die Qualitat dieser Interventionen nicht optimal
sei, so zum Beispiel beim Counsellinga (von
schwangeren Frauen, von jenen Personen, die einen
Test verlangen, von HIV-Positiven usw.). Diese
von Fachpersonen im Rahmen ihrer laufenden Tatig-
keit (Krankenpflege, Sozialarbeit, Unterricht usw.)
freiwillig Gbernommene Rolle als Multiplikator

a Siehe die Studien Uber die Sexualitat von Menschen mit HIV und

Uber die institutionelle Diskriminierung gegentiber Menschen mit HIV.

von Praventionsbotschaften hangt stark von der
Ausbildung ab, die sie erhalten sowie davon,
welchen Stellenwert sie ihrer eigenen Rolle im Kampf
gegen die Aids-Epidemie beimessen.

Betrachtet man nun die Errungenschaften der Pra-
ventionsstrategie, so kann man Folgendes feststellen:
e Seit Beginn des Jahrzehntes nehmen die Neu-

infektionsfalle gleichmassig ab ; ihre Verteilung auf
die verschiedenen Bevolkerungsgruppen andert
sich laufend.

¢ |In sdmtlichen untersuchten Bevolkerungsgruppen

werden praventive Verhaltensweisen praktiziert,
wobei das Schutzniveau jeweils hoch ist. Insbeson-
dere lassen sich bei den Hauptbevoélkerungsgruppen
keine grosseren Praventionsdefizite beobachten.
Uberdies verwischen sich bei der Pravention
allmahlich die meisten sozialen Unterschiede.

e Jedoch ist bezlglich des Praventionsverhaltens ein

gewisses Hochstmass erreicht, besonders bei

den Uber 35-Jéhrigen in der Allgemeinbevodlkerung
und bei der homosexuellen Bevolkerung, wobei
diese Beobachtung nur schwer interpretierbar

ist: Handelt es sich ganz einfach um eine Zwischen-
phase oder zeigt sich hier ein passiver Widerstand,
der eine Ruckwartsbewegung in ein Umfeld
ankundigt, in dem die Krankheit Aids ihren Prioritats-
charakter verliert ?

Diese bedeutenden Veranderungen, im Sinne eines
immer besseren Schutzes im Laufe der Jahre,
haben zun&chst keine grésseren Anderungen bei der
sexuellen Aktivitdt nach sich gezogen. Erst seit
kurzen beobachtet man den Trend zu einem spéte-
ren Eintritt in das aktive Sexualleben, zu einer
Verminderung der Anzahl an Sexualpartnern (bei den
Jugendlichen) sowie zu einer gewissen Verlangsa-
mung beim Eingehen neuer sexueller Beziehungen.
Mehr und mehr ist auch eine individuelle Hand-
habung der Pravention zu beobachten, eine
individuelle Anpassung der Prévention an den Be-
ziehungskontext sowie an die Eigenarten und

die persdnlichen Vorlieben einer Person.

Im Bereich des Drogenkonsums hat der erleichterte
Zugang zu sterilem Injektionsmaterial eine starke
Verminderung des Risikos einer Ubertragung des
HI-Virus ermoglicht, ohne dabei zu einer Zunahme
der Injektionspraktiken zu fUhren, auch nicht in

den Gefangnissen.
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e Es l&sst sich nur eine geringe institutionelle Diskrimi-
nierung im Zusammenhang mit Aids feststellen,
obgleich gewisse stigmatisierende Einstellungen
immer noch anzutreffen sind. Die Probleme mit den
Versicherungen, in der Arbeitswelt, im medizinischen
Bereich, bei der Vertraulichkeit sowie in Sachen
Informations- und Beratungsqualitat (HIV-Test)
sind weiterhin von Bedeutung, selbst wenn diese
auch bei anderen Krankheitsarten vorkommen.

Zielsetzungen und Perspektiven
fur die Pravention

Gewisse Aspekte der allgemeinen Situation sind
gleich geblieben wie zu Beginn der Aids-Epidemie,
wogegen andere sich verandert haben.

Was sich (noch) nicht verdndert hat

Zunachst einmal bleibt HIV/Aids ein zentrales
volksgesundheitliches Problem. Das gilt es in Erin-
nerung zu rufen, sowohl bei der Bevolkerung als auch
bei den Entscheidungstragern. Trotz des langsamen
Ruckgangs bei den neuen Fallen kommt es immer
noch zu neuen Infektionen (ungeféahr 650 im Jahre 1998).
Die Zahl der Menschen, die mit HIV leben, nimmt
gegenwartig wohl sogar noch zu — aufgrund der Verrin-
gerung der durch Aids verursachten Todesfélle.

Das HI-Virus wird auch noch langfristig einen
betrachtlichen materiellen und immateriellen Auf-
wand mit sich bringen. Hier muss zusétzlich das
Risiko erwahnt werden, bei einer zu einem spaten
Zeitpunkt der Epidemie erfolgten Infektion stigmatisiert
zu werden, d.h. zu einem Zeitpunkt, «wo von jedem
erwartet wird, dass er die Risiken kennt und sich dage-
gen schitzt ».

Schliesslich sei daran erinnert, dass die Einfihrung
von antiretroviralen Kombinationstherapien am Stellen-
wert der Pravention nichts gedndert hat. Diese bleibt
das einzige Mittel, um die Aids-Epidemie wirkungs-
voll zu bekampfen. Die Frage der langfristigen
Aufrechterhaltung der Préventionsaktivitaten bleibt
mehr denn je auf der Tagesordnung.

Was sich gegenwartig verandert

In der Epidemielandschaft verandern sich jedoch
auch gewisse Dinge. Funf Aspekte dieser Veranderun-
gen — die anlasslich des letzten Aids-Weltkongresses
diskutiert worden sind — verdienen eine ndhere
Betrachtung:

e die wachsende Komplexitat und die Verschieden-
artigkeit der individuellen Handhabung der
Pravention;

e die Folgen der Einfuhrung von hochaktiven
antiretroviralen Therapien;

e die Veranderung des gesellschaftlichen Gesichts
von Aids;

e das komplexe Phanomen der « Normalisierung »;

e die Fortflihrung der Pravention.

Individuelle Handhabung der Pravention:
Komplexitiat und Verschiedenartigkeit

Einer der Erfolge der Pravention liegt in der Tatsache,
dass die meisten Menschen die Pravention als
notwendig erachten, einschliesslich fUr sie selbst.

Indessen macht sich eine Tendenz bemerkbar, die
Praventionsbotschaft in Verbindung mit der
eigenen Situation auf persoénliche Art zu inter-
pretieren bzw. anzupassen, und zwar mit

mehr oder weniger Erfolg. Das «nur mit Praservativ »
weicht allmahlich anderen Praktiken : wechselhafter
Schutz je nach Partner; Test des Paares mit an-
schliessender Einstellung des Praservativgebrauchsb
usw. Diese Praktiken kdnnen sich je nach Lebenslauf
oder je nachdem, wie sich die Beziehungen ent-
wickeln, im Laufe der Zeit veréandern. Sie sind mog-
licherweise entweder nicht ganzlich angemessen
(Verzicht auf das Praservativ in Paarbeziehungen ohne
vorherige Durchfuihrung eines Tests, sondern auf-
grund einer einfachen Abschatzung der in der Vergan-
genheit eingegangenen Risiken) oder auch ganz

klar unangemessen (z.B. wiederholte Tests ohne
Schutz). Im ersten Fall handelt es sich zugegebener-
massen um eine Art der Risikobeschrankung.

b 1997 hatte mehr als ein Drittel der Bevolkerung zwischen 17 und 45
Jahren bereits einen HIV-Test gemacht ; zahlt man die Blutspenden
mit, so traf dies auf mehr als die Halfte der Bevolkerung zu.



Angesichts dieser Situation muss die Pravention ihre
Botschaften optimieren und differenzierenc. Dies-
bezlglich gewinnt die Qualitat des individuellen Coun-
sellings eine besondere Bedeutung. Es geht hier
darum, jedem Menschen bei der Wahl der sichersten
und jeweils situationsgerechtesten Pravention behilflich
zu sein. Dies bildet die Voraussetzung flr eine
akzeptierte und dauerhafte Pravention.

Die vorstehenden Ausflhrungen implizieren als erstes,
dass die Informationen aufgefrischt und an die heutige
Realitat angepasst werden. Wichtig ist auch, sich
Gedanken Uber die Verbreitungskanéle zu machen.
Gewisse sehr einfache Informationen (z. B. die Wichtig-
keit des fortgesetzten Schutzes, die Forderung des
Praservativgebrauchs) kénnen durch Kampagnen ver-
breitet werden. Andere Informationen sind spezifischer;
sie richten sich an bestimmte Bevolkerungsgruppen
und erfordern gezieltere Mittel (z. B. Fragen zur
Kommunikation innerhalb der Paare und zum Test bei
Homosexuellen oder die Frage der Vorbeugung der
Aids-Ubertragung auf sexuellem Weg bei Drogenkon-
sumenten). Wiederum andere — noch komplexere —
Informationen hdngen mit der individuellen Beratung
zusammen (z.B. was einem Paar geraten werden soll,
das den Gebrauch von Praservativen einstellen
mochte, welches Verhitungsmittel fUr die ersten Jahre
des aktiven Sexuallebens vorzuschlagen sind, welche
Informationen serodiskordanten Paaren gegeben
werden soll usw.). Eine wesentliche Rolle spielen auch
die Komplementaritat der verschiedenen Informations-
kanale und deren adaquater Nutzung (d.h. nach
Massgabe dessen, was diese beisteuern kénnen).

¢ Zum Beispiel indem sie geschlechtsspezifische Ansatze starker
beachtet.

a

Wie im Jahre 1986 vor der Lancierung der Praventionsstrategie.

e 1997 hatte eine von drei Personen innerhalb der letzten 6 Monate
Praservative benutzt. Der Prozentsatz der gerissenen Praservative
betrug 0,3 %, der Prozentsatz der abgerutschten Praservative
lag bei 0,6 %.

f Allerdings sind — im Jahre 1998 — die in die neuen Therapien gesetzten

Hoffnungen mehr und mehr gedampft geworden, dies aufgrund

der Schwierigkeiten, durch die Schwere dieser Behandlungen und das

Auftreten schlimmer Nebenwirkungen aufgetaucht waren.
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Es empfiehlt sich Uberdies, die Zweckméassigkeit

der Informationsauffrischung bei der gesamten Bevdl-
kerung zu untersuchen, zum Beispiel mittels einer
Broschure «an alle Haushalte » 9, welche die bereits
vorhandenen und die neuerworbenen Kenntnisse
untersucht und die moglichen Gefahren einer gewissen
Banalisierung der Aids-Epidemie thematisiert.

Als verkannte Auswirkung der Praventionserfolge tau-
chen neuerdings Probleme im Zusammenhang mit dem
regen Gebrauch von Praservativen auf. Selbst wenn
die Versagerquoten immer noch tief liegen, so erleben
doch mehr und mehr Personen « Pannen» beim
Gebrauch dieses Schutzmittels (Reissen u.a.)e und
mussen damit fertig werden. Es gilt zu verhindern, dass
diese Zwischenfalle jene entmutigen, denen sie
widerfahren, und dass die Betroffenen dazu verleitet
werden, auf das Préservativ zu verzichten, dessen
Wirksamkeit ausser Zweifel steht. Es gilt somit,
Antworten auf diese in mehreren Bereichen auftreten-
den konkreten Probleme zu finden:
e Qualitat der Praservative, Vielfalt der zur Auswahl
stehenden Sorten, Gebrauchsanweisung;;
e Notfall-Kontrazeption;
e Post-Expositions-Prophylaxe (PEP) in Situationen
mit hohem Aids-Ansteckungsrisiko.

Allgemeiner ausgedriickt empfiehlt es sich, die Qualitat
des Counselling zu verbessern.

Folgen der Einfiihrung von hochaktiven
antiretroviralen Therapien

Die neuen antiretroviralen Therapien haben die
Wahrnehmung der Krankheit veréandert und

es konnte sein, dass sie auch die Einsicht beziig-
lich der Notwendigkeit der Pravention verandernf.
So haben diejenigen Personen, die von den neuen
Therapien gehoért haben, das unbestimmte Gefuhl,
dass sich die Leute nun weniger schiitzen. Handelt es
sich jedoch um sie selber, so gibt lediglich ein kleiner
Prozentsatz dieser Personen an, sich weniger als

zuvor zu schutzen. Dies wird durch die Entwicklung
des Schutzverhaltens bestatigt, bei dem in den meisten
Fallen innerhalb der untersuchten Bevolkerungs-
gruppen die héchsten Werte seit dem Beginn der Aids-
Epidemie gemessen wurden. Trotzdem muss man
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sich fragen, ob eine solche Wahrnehmung eines
Nachlassens der Pravention nicht der Vorbote eines
tatsachlichen Rickschrittes ist, der bis anhin nicht
hat beobachtet werden kdnnen.

Es koénnte auch sein, dass die antiretroviralen Kombi-
nationstherapien (und die PEP) mit der Zeit den
Stellenwert des Tests verdndern. Wurden die Vorteile
einer friihzeitigen Therapie fir ein langfristiges Uber-
leben klar feststehen, so kdnnte sich eine Frih-
erkennung des HI-Virus vermehrt empfehlen — selbst-
verstandlich ohne dass dies jemandem aufge-
zwungen wird.

Schliesslich stellt die Post-Expositions-Prophylaxe
(PEP) ein — wenn auch bescheidenes — zuséatzliches
Mittel im Kampf gegen die Infektion dar, insbesondere
fUr die Partner von HIV-positiven Personen oder

fur das Pflegepersonal.

Gibt es beziiglich HIV/Aids
soziale Ungleichheiten?

An der ungleichméssigen Verteilung der Epidemie in
der Welt zeigt sich, dass Aids allmahlich zu einer
Krankheit der Armen wird. In den Entwicklungslandern
sind es vor allem die Armsten innerhalb der Bevdl-
kerung oder die gesellschaftlich verletzlichsten
Menschen, die hiervon betroffen sind, wobei sich die
Kluft zusehends vergrossert. Dies ist auch bei anderen
Infektionskrankheiten ein wohl bekanntes Phanomen.

Auch in der Schweiz findet man diese soziale Ab-
stufung, und zwar in Fallen von unerwiinschten
Schwangerschaften, von denen insbesondere junge
Mé&dchen am Rande der Gesellschaft oder aus-
l&ndische Frauen betroffen sind. Die Abstufung existiert
auch bei der Konsumierung von Alkohol und Tabak,
die in benachteiligten gesellschaftlichen Schichten
starker ist.

Indessen kann momentan in der Schweiz nicht
von einem Bestehen echter sozialer Ungleich-
heiten gegeniiber Aids gesprochen werden.

Im Gegenteil: Sicher gibt es gewisse - kleinere -
Unterschiede beim Schutzniveau innerhalb der
verschiedenen sozialen Gruppen, die sich

aber jedoch tendenziell eher verringernsd. Diese

Homogenisierung des Praventionsverhaltens

kénnte sehr wohl eine der bemerkenswertesten

Errungenschaften der Praventionsstrategie sein.

Indem letztere eine Form von Solidaritat zum Ausdruck

bringt, arbeitet sie gegen die Tendenz, die in zahl-

reichen Bereichen der Pravention herrscht. Diese Situa-
tion steht zweifellos im Zusammenhang mit :

e der starken Medienprasenz von HIV/Aids;

e dem Durchdringen der Praventionsbotschaften
in allen Bevolkerungsschichten (gleicher Zugang
und umfassende Abdeckung);

e der Komplementaritat der Praventionsebenen und
der Ubereinstimmung der Botschaften, die tber-
mittelt werden;

e der Mobilisierung der Gemeinschaft und dem
gesellschaftlichen Konsens, der hinsichtlich der
Bedeutung der Pravention entstanden ist.

Es gilt also, diese Entwicklung zu Uberwachen, indem
alle adaquaten gesellschaftlichen Informationen
gesammelt werden (zum Beispiel innerhalb des Uber-
wachungssystems, aber auch in sémtlichen Bevélke-
rungsstudien). Es muss auch kinftig nachgeforscht
werden, ob es Bevolkerungsgruppen gibt, die weiterhin
im besonderen Masse einem HIV-Ansteckungsrisiko
ausgesetzt sind oder (was noch schlimmer wére)

bei denen sich die Situation im Vergleich zu anderen
Gruppen verschlechtert hat. In diesen Situationen
kann es sein, dass der Zugang zu Informationen und
Préaventionsmitteln — der jedem Menschen garantiert
sein muss — nicht ausreicht. Man sollte sich somit

mit dem Problem des sozialen Umfelds und mit

den besonderen personlichen Verhaltnissen als Ursache
der Verletzlichkeit auseinandersetzen. Es ist wichtig,
mehr Uber die Situationen in Erfahrung zu bringen,

in denen eine soziale Gruppe verwundbar ist

(z.B. Gastarbeiter ohne ihre Familie), ebenso Uber

die Situationen individueller Verwundbarkeit (Lebens-
situationen, wie die Suche nach einem neuen

Partner, eine Depression, die Angst, als HIV-positive
Person stigmatisiert zu werden, usw.) und diese

auf geeigneter Stufe zu erdrtern.

g Dies schliesst natirlich nicht aus, dass einzelne Untergruppen
der Bevolkerung, die wir mit unseren Studien nicht erreichen oder
die durch die Studie nicht individualisiert werden, sich
bezliglich der Prévention in einer schwierigen Lage befinden.



Sich mit den Bedingungen auseinanderzusetzen, die
eine Gruppe oder eine Person verwundbar machen,

ist jedoch ein langatmiges Unterfangen, das zum
Konzept der Gesundheitsforderung gehort. Ein solches
Unterfangen Ubersteigt die Mittel der blossen Aids-
Pravention. Es setzt ein Engagement auf einer anderen
Ebene und mit anderen Partnern voraus und stellt

eine zusatzliche Aufgabe flr die Pravention dar, die
nicht an die Stelle einer der bereits unternommenen
Aktionen treten kann.

Normalisierung:
positive oder negative Aspekte ?1

Der Ausdruck « Normalisierung » wird haufig

verwendet, um die Entwicklung der Epidemie zu
beschreiben. Er kann aus verschiedenen Blickwinkeln
betrachtet werden. Wird er im Sinne von «Banali-
sierung » verstanden (Normalitat, Gewohnheit, quantita-
tive Veranderung), so kann er zweierlei bewirken:
Desinteresse oder Integration. Wird der Begriff in Bezug
auf bereits etablierte Regeln und Normen gebraucht,
so kann er zwei weitere Konsequenzen haben:
Ruckkehr zu einer friheren Norm oder Anerkennung
und Ausbreitung einer neuen Norm (qualitative
Veranderung).

Normalisierung im Sinne von «Banalisierung».
Aids wird banal, macht weniger Angst, man gewdhnt
sich daran. Diese nachlassende Wachsamkeit
(Desinteresse) konnte negative Auswirkungen auf
die Pravention haben, zumal dann diese in den Augen
der Bevolkerung (der Schutz erschiene weniger not-
wendig) und der Politiker (es wéare weniger notwendig,
die Pravention zu finanzieren) als weniger wichtig
erscheinen kdnnte. Dieser Aspekt muss sehr ernst
genommen werden, da er die Glaubwurdigkeit der
Pravention und den Fortbestand der entsprechenden
Programme bedroht und zu einer Gleichgultigkeit
gegentber dem Leiden der von HIV/Aids betroffenen
Personen fuhren kann.

Aber die Normalisierung im Sinne einer Banalisierung
konnte auch eine positivere Auswirkung nach

sich ziehen: die Integration. HIV/Aids gehort zu
denjenigen Krankheiten und Problemen, gegen

die man sich auf lange Sicht schitzen muss. Die Aids-
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Pravention muss in die laufenden Praventionsaktivitaten
und in die Ausbildung der betreffenden Fachleute
integriert werden. Das geschieht mittels der Integration
der Aids-Pravention in Kurse fUr sexuelle oder gesund-
heitsbezogene Erziehung. Diese Entwicklung findet
schrittweise auch in der Ausbildung von Fachleuten flir
das Gesundheits-, Bildungs- und Sozialwesen statt.
Die Integration kann auch eine Verbindung von
Praventionsinhalten bedeuten, zum Beispiel durch
einen ganzheitlichen Zugang zum Problem der
sexuellen und reproduktiven Gesundheit, der die Pra-
vention von Aids, von den sexuell Ubertragbaren
Krankheiten (STD) und von unerwiinschten Schwanger-
schaften verbindet, oder indem bei Drogenkonsumen-
ten die Pravention von Aids und Hepatitis C kombi-
niert werden (mittels Botschaften, welche die
Ubertragung von Viren (ber das Blut und Uber Sexual-
kontakte zum Inhalt haben), oder durch eine Ver-
knUpfung der Aids-Pravention mit der STD-Prévention
bei Homosexuellen.

Die Banalisierung von Aids hat noch weitere Aus-
wirkungen, beispielsweise flr die Vereinigungen. Einer-
seits 18sst sich ein sinkendes personliches Engagement
«flr die Sache » beobachten (negative Seite), gleich-
zeitig aber auch eine zunehmende Professionalisierung
bei den Vereinigungen, ein Zeichen fur Stabilitat
(positive Seite). Fur die betroffenen Personen kann eine
Banalisierung ebenfalls zwei Gesichter haben:

weniger Ablehnung (die Krankheit macht weniger
Angst) und eine Abnahme des Mitleides und der
Solidaritat seitens der Bevdlkerung.

Wenn auch eine gewisse Banalisierung nicht not-
wendigerweise ein Anlass zur Beunruhigung ist, so ist
es trotzdem wichtig, gegentber den negativen
Aspekten dieser Tendenz wachsam zu bleiben. Diese
muss man Uberwinden kénnen, namentlich mittels
einer sinnvollen Zuteilung der Ressourcen, worlber
spater noch gesprochen werden soll.

Bezieht sich die Normalisierung auf die bestehen-
den Normen und Regeln, so ist darin implizit
enthalten, dass Aids eine aussergewdhnliche Situation
darstellte, die nach aussergewdhnlichen Massnahmen
rief. Der Kampf gegen Aids hat sich von Anfang an von
sogenannten klassischen Methoden der Bekdmpfung
von sexuell Ubertragbaren Krankheiten abgewandt
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(systematische Friiherkennung, Contact Tracing etc.),
deren technische und ethische Grenzen sich bereits
gezeigt hatten. Es wurde auch auf Anhieb erkannt,
dass Aids nicht nur ein medizinisches, sondern auch
ein gesellschaftliches Problem darstellt. Der Kampf
gegen Aids sollte somit nicht allein die Angelegenheit
von (medizinischen) Spezialisten sein ; eine weit-
gehende Beteiligung der betroffenen Gemeinschaften
war notwendig. Das hier gesteckte Ziel der
Normalisierung ist die Riickkehr zu einer fritheren
Norm oder die Annahme einer neuen Norm.

Der negative Aspekt der Normalisierung wurde einen
Ruckschritt bedeuten, der sich zum Beispiel in

einer Zuhilfenahme eines klassischen und Uberholten
Schemas im Kampf gegen Ubertragbare Krankheiten
aussern konnte. Dieses Risiko besteht. Es lasst

sich eine gewisse « Remedizinalisierung » von Aids
feststellen, und es sind Praktiken systematischer
Friherkennung ohne wirkliche Zustimmung bekannt,
so zum Beispiel bei schwangeren Frauen. Ein positiver
Aspekt der Normalisierung ware, dass das, was flr
Aids zur Norm geworden ist, so bleibt und dass

die aus dieser Erfahrung gezogenen Lehren auf andere
Bereiche Ubertragen werden (Annahme und Ausbrei-
tung einer neuen Norm), beispielsweise ein Verall-
gemeinern der Vorspringe im Pflegebereich (wie etwa
die aktive Beteiligung von betroffenen Personen,

die verstarkte Auseinandersetzung mit der Betreuung
von Sterbenden, die Begleitung von Kranken durch
freiwillige Helfer usw.).

Die Schlacht ist noch nicht gewonnen. Daher ist

es notwendig, den bei der Praventionsarbeit und bei
der Auseinandersetzung mit Aids gesammelten
Erfahrungsreichtum aufmerksam zu untersuchen: Man
muss unter den entwickelten Methoden und Vor-
gehensweisen die besten heraussuchen und dann die
Ressourcen auf diese konzentrieren.

Daraus lasst sich schliessen, dass eine gewisse
«Normalisierung » unvermeidbar ist und an sich weder
gut noch schlecht ist. Die Normalisierung kann

einen unterschiedlichen Verlauf nehmen, je nach Ent-
scheidung der Fachleute, der Vereinigungen, der
Politiker und der Bevolkerung.

Sicherung der Weiterfiihrung der Prédvention
und der Dauerhaftigkeit der Programme

Niemand zweifelt an der Notwendigkeit, die Praven-
tionsbemUhungen weiterzufUhren, aber bezuglich
der Vorgehensweise und dem notwendigen Finanz-
bedarf gehen die Meinungen auseinander. Hier

gilt es zwei — miteinander verbundene — Klippen zu

umschiffen:

e ein Ubergrosses Vertrauen, die Préavention auto-
matisch und auf Dauer in die Sitten der Bevdlkerung
und in die Praxis der betreffenden Fachleute und
Vereinigungen integrieren zu kdnnen;;

® ein zu rascher Abbau des — beachtlichen —
Human- und Sachkapitals, dem die ersten Erfolge
im Kampf gegen HIV/Aids zu verdanken ist.

Die Erfahrungen aus den seit Uber zehn Jahren
durchgefihrten Kampagnen und Programmen liefern
hierzu verschiedene Denkanstosse.

Was die Bevélkerung in inrer Gesamtheit betrifft, so ist
es klar, dass die Kampagnen beim Wissenserwerb
nicht mehr wirklich eine Rolle spielen. Sie erflllen eher
eine Erinnerungsfunktionh. Die Kampagnen sollten
noch wahrend mehreren Jahren fortgesetzt werden,
allenfalls in einem weniger intensiven Rhythmus, um
eben gerade diese Erinnerungsfunktion zu garantieren.
Desgleichen bleiben die Kontakte mit den Medien
wichtig: die Journalisten sorgen flr die Verbreitung der
Ereignisse im Zusammenhang mit HIV/Aids.

Der Erwerb - und die Beibehaltung - von Ver-
haltensweisen durch die Generationen, die ins aktive
Sexualleben eintreten, muss sichergestellt werden.
Hier wird das Phanomen der Integration von entschei-
dender Bedeutung sein. Logischerweise ist anzu-
nehmen, dass eine Integration Uber die Ausbildung
von Sachkundigen (Sexualberaterinnen, Lehrkréfte,
Fachleute aus dem sozialen oder medizinischen
Bereich usw.) und Uber das Ubernehmen der Praven-
tion als neue Dimension der Routine ihrer Arbeit

durch eben diese Personen erfolgt (erfolgen wird). Im
Moment ist aber noch nichts gesichert: Weder bein-

h Mit diesem Erinnerungseffekt funktioniert Gbrigens die gesamte
Werbung: Man hort nicht mit der Anpreisung eines «gut laufenden »

Produktes auf.



haltet die Grundausbildung der betreffenden Fachleute
einen Teil, der der Aids-Pravention und den daraus
fliessenden Aufgaben gewidmet ist, noch werden die
erworbenen Kenntnisse effektiv in die Praxis umge-
setzt, noch sind diese Fachpersonen dazu bereit, diese
unverzichtbare, aber nicht immer leicht zu bewalti-
gende Aufgabe auf Dauer zu erfUllen. Es ist somit sehr
wichtig, allfallige Mangel in den Ausbildungen

zu beseitigen und ein Uberwachungssystem ein-
zurichten, das Gewabhr fiir die effektive Um-
setzung dieser Massnahmen und fiir die Qualitat
dieser Leistungen bietet.

Diese sehr «generalisierte » Préavention bedarf noch
einer gezielten Verstarkung bei den besonders
exponierten Bevoélkerungsgruppen (Drogenkonsu-
menten, Homosexuelle, Prostituierte usw.) oder

bei nicht unbedingt besonders exponierten Bevol-
kerungsgruppen, bei denen aber der Zugang

zur Prévention schwieriger sein kdnnte (Migranten).
Die Erfahrung zeigt, dass diejenigen Programmme,

die Uber das Vorprojekt-Stadium hinaus gelangt sind
und deren Nutzen anerkannt wurde, gewisse gemein-
same Eigenschaften aufweisen: Sie verfligen Uber

ein —im allgemeinen nationales — Zentrum, welches der
Bewegung Ausdruck verleinht, sie aufrechterhalt und
legitimiert (Uber nationale Aktionen, entsprechendes
Material usw.), welches koordiniert und berat und

mit anderen festen regionalen Strukturen verbunden ist.
Diese stellen die lokale Verankerung sicher und passen
ihre Aktivitaten selbstandig den besonderen Verhaltnis-
sen an. Die Komplementaritat der beiden Ebenen
ermdglicht es, den Bedurfnissen mdglichst gerecht zu
werden, sie garantiert zudem die Wahrnehmung

der Verantwortung durch beide Seiten und sorgt fir
mehr Kreativitat. Flr die Dauerhaftigkeit dieser
Programme wird gegenseitige Absprache und
Zusammenarbeit erforderlich sein.

Mittelfristig gilt es, diese Programme dort aufrechtzu-
erhalten, wo sie notwendig sind, wobei der Intensitéts-
grad variieren kann (z.B. stérker in den grossen
urbanen Zentren). Der Bund, die Kantone, die Vereini-
gungen (insbesondere die AHS) werden sich darauf
konzentrieren mussen, die BedUrfnisse zu ermitteln, fur
eine angemessene Reichweite der Programme zu
sorgen und die Verantwortlichkeiten festzulegen, ins-
besondere bei der langfristigen Finanzierung. Ebenso

Bilanz und Perspektiven

wird eine Aufteilung der Aufgaben erfolgen missen,
dies unter Bertcksichtigung der Tatsache, dass

die grossen Zentren oftmals die BedUrfnisse der sie
umgebenden Regionen abdecken.
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Bilanz und Perspektiven

Allgemeine Schlussfolgerungen

e Die Pravention bleibt offenkundig sichtbar,
prasent und legitim.

¢ Die Aids-Praventionsstrategie hat dauerhafte
Resultate erzielt. Bisher ldsst sich keinerlei
Abnahme des Schutzverhaltens beobachten -
dies trotz einer gewissen Verschiebung
des Verhaltnisses zur Krankheit dank der auf
dem Gebiet der Behandlung erzielten Erfolge.
Die Neuinfektionen nehmen weiterhin ab.
Man ist jedoch noch weit davon entfernt, die
Epidemie unter Kontrolle zu haben, die sich
im Ubrigen in anderen Gebieten der Welt weiter
ausbreitet.

e Trotz der Unterschiede bei der Organisation von
Aktivitdten auf kantonaler Ebene lassen sich
beziiglich Praventionsverhalten keine bedeuten-
den regionalen Unterschiede feststellen,
welches auch immer die betroffene Bevélke-
rungsgruppe ist (Allgemeinbevélkerung,
Drogenkonsumenten, Jugendliche, Homo-
sexuelle). Gewisse Ungleichheiten (zwischen
Stadt und Land, zwischen den Bildungs-
graden usw.) verblassen allmahlich. Es findet
eine echte Homogenisierung der Praktiken
statt.

¢ Die Legitimitat der Tatigkeit des Bundes im
Bereich HIV/Aids wird nicht in Frage gestellt. Es
besteht seitens der Kantone und der Vereini-
gungen sogar eine Nachfrage nach Informatio-
nen, nach Koordination und nach Mitfinanzierung.
Die zur Verfiigung stehenden Ressourcen
(Information, Material, Ausbildung usw.) werden
genutzt.

¢ Die Notwendigkeit einer Weiterfiihrung der
Pravention ist allgemein anerkannt. Die Debatte
und die Besorgnis betreffen eher die Art
und Weise der Durchfiihrung, ohne dabei die
Errungenschaften zu geféahrden. Die Kontinuitat
der Finanzierung und die Integration der
Aids-Pravention in andere verwandte oder
routinemassige Aktivitdten stehen im Zentrum
dieser Fragestellungen.

Empfehlungen

¢ Man andert nicht eine erfolgreiche Politik,
sondern korrigiert ihre Unvollkommenheiten
und passt sie der Lageentwicklung an.
Nun gilt es, das Kap der «Normalisierung »
zu umschiffen, d.h. den Fortbestand der
Pravention zu sichern.

¢ Mittelfristig kann der Bund eine Verlagerung

in Richtung Integration von Aids in die Be-

miithungen um eine breiter angelegte Pravention

ins Auge fassen. Dabei muss er aber der

Bevolkerung garantieren:

e dass der Bund die Situation liberwacht, sie
unter Kontrolle halt und gemeinsam mit
seinen nationalen und internationalen Part-
nern, die er bei deren Intervention unterstiitzt,
die notwendigen Anpassungen vorschlagt;i

¢ dass der Bund nicht auf ein nationales
HIV/Aids-Programm verzichtet, solange er
nicht sicher ist, dass samtliche notwendigen
spezifischen Aktivitdten zur Routine geworden
sind, und zwar auf den passenden Ebenen, fiir
samtliche betroffene Bevélkerungsgruppen
und mit einer gleichméassigen Abdeckung, um
keine Ungleichheiten zu erzeugen (Fortset-
zung der Pravention bei der Allgemeinbevol-
kerung und bei bestimmten Gruppen).

¢ Die Solidaritat muss auch weiterhin ein

wichtiger Bestandyteil der Préavention bleiben.

Mehreren Formen von Solidaritat sind zu

beriicksichtigen:

¢ Solidaritat mit den Menschen mit HIV/Aids,
wie bisher;

¢ Solidaritat mit den Kranken generell, damit
die noch bestehenden Diskriminierungen
und die fragwiirdigen Praktiken in der Arbeits-
welt, bei den Versicherungen oder bei
der Qualitat der Pflege (Vertraulichkeit und
informierte Zustimmung) verschwinden;

e Solidaritdt mit denjenigen Landern, die keine
Ressourcen haben, um ihrer Bevélkerung
Pravention und Behandlung zu garantieren.

i Leadership und Verantwortung, die durch das Epidemiegesetz

auferlegt werden.
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Anhdnge

Anhang 2 zu Kapitel 1

Ubersicht tiber die von 1987 bis 1998

durchgefiihrten Studien nach Art der Studie und
nach Phase des Evaluationsprogramms
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Periodisches Monitoring oder wiederholte Studien unter Anwendung der gleichen Methode oder gleichen Indikatoren (Trendmessungen)

1987

1988

1989-1990

1991-1992

1993-1995

1996-1998

Verhalten Allgemeinbe-
volkerung 17-30 Jahre

Verhalten Allgemeinbe-
volkerung 17-30 Jahre

Verhalten Allgemeinbe-
volkerung 17-45 Jahre

Verhalten Allgemeinbe-
vélkerung 17-45 Jahre

Verhalten Allgemeinbe-
volkerung 17-45 Jahre

Verhalten Allgemeinbe-
volkerung 17-45 Jahre

Préservativmarkt

Préservativmarkt

Préservativmarkt

Préservativmarkt

Préservativmarkt

Préservativmarkt

Medien

Medien

Medien

Tétigkeit niederschwel-
liger Drogenzentren

Tétigkeit niederschwel-
liger Drogenzentren

MSM (Verhalten)

MSM (Verhalten)

MSM (Verhalten)

MSM (Verhalten)

MSM (Verhalten)

Drogenkonsumenten
(Verhaltensweisen)

Drogenkonsumenten
(Verhaltensweisen)

Berufsschiilerinnen

Sexualunterricht

Berufsschiilerinnen

Sexualunterricht

Eltern
(Préventionsarbeit) *

Eltern
(Préventionsarbeit) *

Ausland. Studenten

Ausléand. Studenten

Arzteschaft (quantitativ)

Arzteschaft (quantitativ)

Solidaritat *

Solidaritat *

HIV-Test* HIV-Test * HIV-Test *
Image d. Praservativs*  Image d. Prdservativs*  Image d. Prdservativs *
«Sextouristen » * «Sextouristen »
Praservativversager * Praservativversager *
Aids-Pravention in der Aids-Pravention in der
Arztpraxis: aus Sicht Arztpraxis: aus Sicht
der Patientinnen * der Patientinnen *
Studienreihen zum gleichen Thema, aber mit unterschiedlichen Ansétzen
1987 1988 1989-1990 1991-1992 1993-1995 1996-1998

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

Schulprogramme

Schulprogramme

Schulprogramme

Drogenkonsumenten

Drogenkonsumenten

Drogenkonsumenten

Préaventionsprog. fiir
Drogenkonsumenten

Préaventionsprog. fiir
Drogenkonsumenten

Préventionsprog. fiir
Drogenkonsumenten

Préventionsprog. fiir
Drogenkonsumenten

Préventionsprog. fiir
Drogenkonsumenten

Kantonale Strategien

Kantonale Strategien

Kantonale Strategien **

Migrationsbevélkerung

Migrationsbevélkerung

Migrationsbevélkerung

Migrationsbevélkerung

Prévention
im Strafvollzug **

Prévention
im Strafvollzug

Ausbildung Spitex-

Personal und Freiwillige

Ausbildung Spitex-
Personal und Freiwillige

Spitalpersonal

Spitalpersonal

(Einstellungen) (Berufsrisiko)
Nicht wiederholte Einzelstudien
1987 1988 1989-1990 1991-1992 1993-1995 1996-1998
«Aufreisser » Junge Randsténdige Eltern Medizinstudenten Ausléndische Prostituierte  Frauenprogramm
Patientinnen Erziehungs- und Freier-Kampagne Programm MSM

von Sentinella-Arzten

Sozialfachleute

Informelle Leader

Rekruten

Elternkampagnen

Jugendliche: geschlechts-
spez. Unterschiede

Sexualitét der
Menschen mit HIV/Aids

Bild der Sexualitét

Heterosex. Erwachsene

Mediatorlnnen

«Sextouristen» **

Arzteschaft (qualitativ)

Freier

Projekt PAMIR **

HIV-Teststellen

Institutionelle
Diskriminierung

Feedback

HIV/Aids im Spiegel
der Presse **

* Bestandteil der Umfrage (iber die Verhaltensweisen der 17-45-Jahrigen.
** Ausserhalb der Globalevaluation durchgefiihrte Studien, direkt vom BAG in Auftrag gegeben.



Anhdnge

Anhang 3 zu Kapitel 1

Methodische Merkmale der verschiedenen Studien

Studie Reichweite * Kollektiv n Instrument
Allgemeinbevélkerung Schweiz Zufalls- 2800 Telefoninterview mit Basisteil (Einstellungen und
17-45 Jahre stichprobe Verhaltensweisen, Test, Solidaritdt) und Sonderteilen
Risikomanagement
Sextourismus
Neue Therapien
Préservativabsatz Schweiz Markt Verkaufsstatistiken der Grossverteiler
Homo-/Bisexuellen-Survey Schweiz Freiwillige 1097 Uber Presse und Homosexuellen-Gruppen
verteilter Fragebogen mit folgenden Teilen
Risikomanagement
Neue Therapien
Interview Solidaritat/Diskriminierung
Studie Homosexuelle Paarea DS, RO Freiwillige 32 Interviews
48 Projektionstest FAST (indiv. und als Paar)
Drogenkonsumenten, Schweiz Freiwillige 2970 Teilweise selbst auszufiillender Fragebogen
Studie der NSE-Klientel
Aktionsprogramm Frauen | Schweiz BAG Programmleiter 12 Interviews
Analyse der Unterlagen
Aktionsprogramm Frauen Il Schweiz Programmleiter und Partner, 20 Interviews
Entscheidungstrager Analyse der Unterlagen
MSM | Schweiz Programmleiter 25 Interviews
und «Qutreach workers » Analyse der Unterlagen
MSM Il Schweiz Programmleiter und Partner, 40 Interviews
ORWs Analyse der Unterlagen
Risikominderungsprogramme Schweiz Bestehende Programme ca. 20 Monatliche Erhebung der Aktivitdten
fiir Drogenkonsumenten und der Spritzenabgabe
Spritzenverkauf in Apotheken Schweiz Freiwillige **61-73% Geschatzter Absatz in den letzten 3 Monaten
des Jahres
Aids-Pravention im Strafvollzug ~ Schweiz Unterlagen Untersuchung der vorhandenen Daten
u. Ausland
Mediatorlnnen Schweiz Bestehende Programme 31 Interviews
Literaturschau
Programme PAMIR DS Reisefachleute 25 Interviews
114 Fragebdgen
Sexualitdt der Menschen DS, RO Literatur Literaturschau
mit HIV/Aids Aids-Fachleute 19 Interviews
Menschen mit HIV/Aids 25 Interviews
Diskriminierung Kantone VD, GE  Informanten >200 Interviews und Analyse der Unterlagen
Menschen mit HIV/Aids 31 Interviews
Kantonale Strategien Schweiz 5 Kantone/regionale Einheiten Vernehmlassungsverfahren
Seminare
Pressestudie Schweiz Auswahl von Artikeln 1168 Inhaltsanalyse

im Zeitraum 1.1.87-31.10.96

* RO: Romandie, DS: Deutschschweiz.

** Beteiligungsquote.

a

Ausserhalb des Evaluationsprogramms erstellte Studie,

finanziert durch die Kommission zur Kontrolle der Aids-Forschung.
Ausserhalb des Evaluationsprogramms erstellte Studie,

finanziert durch das BAG.
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Anhang 1 zu Kapitel 3

Entwicklung der Anzahl Kontakte
und der Spritzenabgabe in den NSE
in der Schweiz 1993-1997*

100

Spritzen/Monat Kontakte/Monat
700000 70000
600000 60000
A
500000 < \ 50000
400000 \ \;/ 40000
300000 30000
200000 20000
100000 10000

0 0
1/93 7/93 1/94 7/94 1/95 7/95 1/96 7/96 1/97 7/97

Spritzen  emmmKontakte

* Anzahl Einrichtungen: 1993: N=28; 1994: N=23; 1995: N=23;
1996: N=24;1997: N=25.



Anhdnge

Anhang 2 zu Kapitel 3

Beurteilung der Zweckmassigkeit
eines Injektionsraums

Ein Injektionsraum hat gewisse Vorteile, wirft aber fiir die Arbeitsteams und die Drogenklientel auch Fragen auf.

Meinung der Leitung und des Mitarbeiterstabs:

Vorteile Fragliche Aspekte
Akzeptanz des Konsums im Innern des Injektionsraums Konsum steht im Widerspruch mit der Aussenwelt (Gesellschaft, Gesetze)
Verbesserung der Injektionsbedingungen: Injektionsbedingungen ausserhalb der Offnungszeiten der Anlaufstelle

Hygiene, steriles Material, Ruhe, weniger Stress, humanerer Rahmen

Arztliche Uberwachung der Injektion (Sicherheit, Reanimationsmaéglichkeiten) Wartezeit infolge des Grossandrangs

Einsammeln des gebrauchten Materials Nutzung zum Testen der Stoffqualitat oder der Dosis
Verleitet dazu, Filter zu sammeln

An die beobachteten Risiken angepasste praventive/lehrreiche Botschaften Préventive/lehrreiche Botschaften bei den Konsumenten bereits

direkt an die Zielgruppe zum Zeitpunkt der Injektion bekannt, Weigerung, Ratschldge von einem Nicht-Konsumenten
anzunehmen, Schwierigkeit, das Verhalten zu dndern

Entspannungsraum, Cafeteria Konzentration rund um dem Injektionsraum

Konsumenten fallen in der Stadt weniger auf Konzentration in einem Quartier, einer Strasse

Meinung der Klientel :

Vorteile Fragliche Aspekte

§icherheit der Injektion: gute Hygiene, Ruhe (ohne polizeiliche Einmischung) (keine negativen Punkte)

Uberwachung, Mdglichkeit der Reanimation

Gewissheit, Drogen zu finden: Leichtigkeit des Zugangs kann die Konsumhaufigkeit

weniger Stress, weniger Probleme mit der Polizei beeinflussen

In einigen Fallen: Regulierung des Konsums In anderen Féllen: Deregulierung des Konsums

Verringerung des Konsums Steigerung des Konsums

Drogenkleinhandel unter den Anwesenden im Raum Drogenhandel der Drogenkonsumenten stellt die

Einrichtung politisch in Frage
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Anhang zu Kapitel 4

Gefangnisaufenthalte der Klientel
von niederschwelligen Stellen in der Schweiz:
1993 bis 1996

1993 1994 1996
N =1119 N =907 N =764
Haftstrafen im Laufe des Lebens
% sass im Laufe des Lebens bereits im Gefdngnis 68 % 60 % 68 %
N =716 N =458 N = 640
Durchschnittliche Haftdauer in Monaten 12 14
% verbrachte weniger als einen Monat im Gefédngnis 27% 22%
In den letzten zwei Jahren (1995-1996)
% hatte in den letzten zwei Jahren einen Geféngnisaufenthalt (95-96) 36 %
N =333
Durchschnittliche Haftdauer in Monaten 4
% verbrachte weniger als einen Monat im Geféngnis 30%
Drogenkonsum und Tausch von Injektionsmaterial,
Klientel der niederschwelligen Stellen
in der Schweiz: 1994, 1996
Frage im Jahr 1994: Wéhrend des letzten Gefangnisaufenthalts... 1994 1996
Frage im Jahr 1996: In den vergangenen zwei Jahren (1995-1996), im Geféngnis ... N=458 N=333
% haben sich Drogen gespritzt 26 % 27%
Einmal 4% 5%
Mehrmals 22% 23%
Spritzentausch im Gefangnis
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die bereits im Geféngnis sassen 1994 N=415 1996 N=299 8% 6%
Spritzentausch im Geféngnis
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die sich im Gefdngnis Drogen gespritzt haben 1994 N=109 1996 N=83 28% 20%
Einmaliger Spritzentausch im Geféngnis (ein einziges Mal)
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die sich im Gefangnis
einmal Drogen gespritzt haben 1994 N=17 1996 N=14 18% 14%
Spritzentausch im Gefangnis
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die sich im Gefangnis mehrmals
Drogen gespritzt haben 1994 N=92 1996 N=69 30% 22%
Einmaliger Spritzentausch im Geféngnis (ein einziges Mal)
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die sich im Gefangnis mehrmals
Drogen gespritzt haben 1994 N=92 1996 N=69 6% 9%
Mehrmaliger Spritzentausch im Gefdngnis
bei den i.v. Drogenkonsumenten, die sich im Gefangnis mehrmals
Drogen gespritzt haben 1994 N=92 1996 N=69 24% 13%
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Anhang zu Kapitel 5

Aktivitaten des Aktionsprogramms
«Gesundheit von Frauen - Schwerpunkt
HIV/Aids-Pravention» 1/4

Code Output Sprache  Verteilkanéle Reichweite Finanzierungs- Externe
Anzahl gedruckter Exemplare beitrag durch Finanzierung
Zahl der erreichten Personen das Programm
Material M-1 Broschiire: 6 Fragen Trams in Zirich, medizinische Zeitschriften, Landesweit 5800~ 10000.- (EDMZ)
Arztpraxen, paramedizinische Einrichtun-
gen, AIDS Info Docu
1.Auflage 2.Auflage
Deutsch 50000 50000
Franzosisch 30000 30000
Italienisch 10000 10000
(1. Auflage nach 10 Monaten vergriffen)
M-2 Broschiire: Schulen, Eltern, «Peers » und Beraterlnnen  Landesweit 50000.—
«0OK Ragazze » fiir Sexualerziehung sowie Familienpla-
«Ho les filles » nung, Gynakologen, Kinderérztinnen,
Aidsgruppen, Apotheken
Italienisch 10000 +6000
Franzdsisch 15000
M-3 Projekt « Necessaire » Gynékologen, Apotheken, Beratungspersonen Landesweit 70000.- 80000.- (FSPS)
Phase |
Deutsch
Franzésisch 150000
Projekt « Necessaire » 182000.- Mehrere Quellena
Phase Il
M-4 Produktion Deutsch  Schulen Landesweit 10000~ Total: 47 000.—
eines Films (Schule und
Gesundheitspro-
jekte BAG)
M-5 Broschiire fir (Beginn 7.98) Lesbenorganisationen, Landesweit 38100~ Restliche Finanzie-
leshische und Veranstaltungen, Klubs, Beraterinnen rung in Héhe
bisexuelle Frauen von etwa 30000.-
noch offen
Deutsch 8000
Franzésisch 4000
Italienisch 2000 (falls Sponsoren gefunden werden)
M-6 Radioprogramme jeweils am Samstagmorgen, Mittwocha- Tessin Lohne
bend (fiir junge Leute) und Nachmittag des Personals
Italienisch 15 Programme
M-7 Inventar der Ressour- Landesweit Loéhne
cen in Verbindung mit des Personals
Fragen zur sexuellen
Gesundheit von Frauen
M-8 Gesundheitsbro- Schulen Lohne
schiire fiir Lehrlinge Deutsch 25000 des Personals
M-9 Préventionsbroschiire, Schulen L6hne
«Prdvo» (Edel) Deutsch 40000 des Personals
M-10 Konsens: Kontra- Deutsch  Fachzeitschriften (in Vorbereitung), Landesweit L6hne Teilfinanzierung
zeption und HIV/Aids-  anosisch Gynakologen FMH (40), Tagungen: Swiss des Personals  des Personals auf

Prévention

o Assn. Child psychology (9.97, 30), Family
Italienisch  pjanning (10.97, 40), Social Aspects
of AIDS in Europe (1.98, 100)

Auftrag des SNF,
Beratungen der
Experten offeriert

a Schweizerische Stiftung fiir Gesundheitsférderung (80000), Horten-Stiftung (30000), AHS (25000), PTT (30000), Kanton Solothurn (7 000), Kanton Aargau (10000).
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Projekte  Code Output Sprache  Verteilkandle Reichweite Finanzierungs- Externe
Anzahl gedruckter Exemplare beitrag durch Finanzierung
Zahl der erreichten Personen das Programm
P-1 «FrauenOASE » Deutsch 114 (1995 und 1996) Basel-Stadt 30000.~ Total: 145800.—
Geschiitzter Raum (BAG)
fir Frauen aus dem
Drogenmilieu
P-2 «Entrelagar» — Portugie- 850 Waadt 20000.— Vorfinanzierung
Pilotprojekt fir portu-  sisch durch das Migran-
giesische Frauen tenprojekt des
BAG, Rest mit
« interne Evaluation 2000.— lokalen Finanz-
mitteln gedeckt
P-3 Madchen Franzdsisch 500 Frauen und junge Madchen Romandie 22000.—
«Close to risk»
P-4 St. Gallen «Frauen Deutsch Infobulletin des Frauenzentrums, Kanton 48000.— 10000.-
und Aids » (fir Frauen schriftliche Praventionsinformationen, St. Gallen 24000.— Kanton St. Gallen
in landlicher Artikel in der Lokalpresse, indirekt: 3000
Umgebung) Informationen, Sitzungen und Kurse
Evaluation Direkt: 220 16800.—
P-5 Mediatorinnen, Italienisch  Kurse fiir 4 Frauen erteilt von Bellinzona 7500.—
Drogen- 2 professionellen Mediatorinnen
konsumentinnen Ebenfalls Ausbildung von Mediatorinnen
durch Sozialarbeiterinnen
P-6 Jugendzentren Deutsch 50 Basel-Stadt 3600.— 500.—
«Junge Mddchen und (lokale
Gesundheit » Finanzierung)
P-7 Jugendzentren, Thea-  Deutsch 18 Auffiihrungen mit anschliessenden Deutschschweiz  10700.— 7300.— (lokale
ter und Diskussion Diskussionen, 130 junge Médchen Finanzierung)
P-8 Jugendzentren, Deutsch 20 Sitzungen Basel-Land 12000.- 13000.—-
Weiterbildung von (11 fur Frauen, 9 fiir Ménner) (lokale
Betreuungspersonen 170 (45 Ménner) Finanzierung)
P-9 Diskussionen Italienisch  Ungefahr 20 Umgebung 800.—-
mit den Eltern von Lugano
P-11 Kontakt mit jungen Italienisch 23 junge Au-Pair-Médchen in 2 Sitzungen  Lugano, Ascona 2400.—
Au-Pair-Médchen
P-12 Gesundheitskurs Tarkisch 29 Winterthur 4300.- 1200.—-
fir tiirkische Frauen
Weiter-  WB-1 Information und Ver-  Franzdsisch 74 in 3 Sitzungen Romandie 13600.— 2250.—
bildung netzung von Personen, Die an diesen Sitzungen ausgebildeten (lokale
die in den Bereichen Fachleute geben nun ihre Kenntnisse an Finanzierung)
Aids und sexuelle ihre Klientel und ihre Schiilerinnen weiter
Gesundheit tétig sind
WB-2  Kurs fir Mediatorlnnen  Deutsch  ca. 60 in 4 Kursen Deutschschweiz  13000.— ca. 24000.—
 Entwicklung noch aufzutreiben
* Blockkurs 32000 -
WB-3  Aushildung von Media- Deutsch 4 ausgebildete Mediatorinnen St. Gallen Stadt  8000.—

torinnen, Drogen-
konsumentinnen

50 Drogenkonsumentinnen
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Code Output Sprache  Verteilkandle Reichweite Finanzierungs- Externe
Anzahl gedruckter Exemplare beitrag durch Finanzierung
Zahl der erreichten Personen das Programm

WB-4  Ausbildung von Italienisch Tessin 2100.—

Mediatorinnen, Fach-
leuten im Gesundheits-

wesen:

a Freiwillige, 37 (2 Zentren) Ein Teil
Frauenzentren des Betrags

b Krankenpflege- 48 Ein Teil
schilerlnnen des Betrags

¢ Beraterinnen, 20 Ein Teil
Liga La Leche des Betrags

d Freiwillige, 15 Ein Teil
Spitalpersonal des Betrags

e Haushaltshilfen 8 Léhne

des Personals
f Freiwillige, Verein 12 Ein Teil
des Betrags

WB-5 Feedbacksitzungen fiir ~ Franzdsisch 30 Landesweit
Fachleute fir sexueller peisch 0
Gesundheit,

SVFS, Phase | 61900.—
SVFS, Phase Il 80000.—

WB-6 Workshops, Sozial- Deutsch 52 Kanton 12200.— 10800.—
arbeiterlnnen und Ziirich (lokale Finanzie-
Jugendbetreuerinnen rung)

WB-7 Expertentreffen: 20-25 Landesweit Lohne
Kontrazeption des Personals
und HIV-Prévention
fiir junge Frauen

WB-8 Meeting zur 42 Landesweit 1700.- Einschreibgebiihr
geschlechtsspezifi- bezahlt durch die
schen Forschung teilnehmenden

Personen
Forschung F-1 Gesundheit und Landesweit 30000.—
junge Erwachsene
von 20 Jahren,
Sekunddranalyse
F-2 Geschlechtsspezifische Landesweit 20000.—

Unterschiede bei
der Ausbreitung des
HIV, Sekundaranalyse

F-3 Jugendliche, Kontra- Landesweit 22500.—
zeption und Préserva-
tive, Sekundaranalyse
und Literaturschau

F-4 Evaluation der ZG AG FR GE 30000.—-
Bedirfnisse und der
Machbarkeit: Projekt
«Necessaire »
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Offent- Code Output Sprache  Verteilkandle Reichweite Finanzierungs- Externe
lichkeits- Anzahl gedruckter Exemplare beitrag durch Finanzierung
arbeit Zahl der erreichten Personen das Programm
F-5 Evaluation der Bedirf- Romandie und ~ 9000.—
nisse und der vorhan- Deutschschweiz
denen Informationen:
Broschiire fir Lesben
und Bisexuelle
F-6 Evaluation der Bedirf- Léhne
nisse und der Mach- des Personals
barkeit: Verfiighare
Informationen dber die
sexuelle Gesundheit
PR-1 Pressekonferenz Deutsch 280 Einladungen mit Pressedossier Landesweit 8000.—
(8-11-1995) & Franzésisch 8 anwesende Journalisten
Information Italienisch 50 verdffentliche Artikel
PR-2 Infobroschiire Versand an Fachleute Landesweit 12100.—
zum Programm (Adressen entsprechend der Liste M7)
Deutsch 2000
Franzésisch 1200
Italienisch 750
PR-3 Gesundheitsfachleute  Deutsch 1830 Einladungen Deutschschweiz  14700.—
Workshop «Frauen + Anzeigen im BAG-Bulletin
und Gesundheit: von 36 (1 Journalist)
der Idee zur Aktion»
PR-4 Infoveranstaltungen Italienisch 70 Bellinzona L6hne
fiir Frauen, Allgemein- des Personals
bevdlkerung
PR-5 Information iiber das 16000.—
Programm via Medien
PR-6 Infostand, Deutsch 20000 Besucherlnnen, Basel-Stadt 100.-
«Tag der offenen gut besuchter Stand
Tiire » eines Spitals
PR-7 Publikationen International Léhne
in Fachzeitschriften des Personals
PR-8a  Berichte: Landesweit Léhne
nationale Tagungen des Personals
PR-8b  Berichte: inter- International Léhne
nationale Tagungen des Personals
PR-9 Infostand, 1200 Teilnehmerinnen Landesweit 500.—-
Tagung des (mehrheitlich Krankenschwestern)
Pflegepersonals Deutsch 700
Franzésisch 400
Italienisch 100
PR-10  PR-Konzept Landesweit 6000.—
PR-11  Begleitbroschiire Deutsch 3500 Landesweit L6hne
zum Programm des Personals
Franzésisch 1500
Italienisch 350
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Anhang 1 zu Kapitel 8

Hauptsachliche Schweizer Projekte

mit « Mediatorlnnen »

Verantwortliche Organisation

Zielpublikum

Projekte, die sich an eine
Bevolkerungsgruppe als Ganzes richten

Ménner, die Sex mit Mannern haben
(MSM): Aids-Pravention

Aids-Hilfe Schweiz (AHS)

Manner, die Sex mit Ménnern haben
(gesamtschweizerisch)

Migrantenprojekt: Aids-Prévention,
spéter Aids- und Suchtpravention

Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

Gemeinschaften in der Schweiz:

Spanische

Portugiesische

Tiirkische

Italienische

Albanische

Projekt « Pérke » : Aids-Prévention

Migrantenprojekt und Groupe Sida Genéve

Spanischsprachige Frauen aus Lateinamerika in Genf

Entrelagar : sexuelle Gesundheit
sowie Gesundheitsforderung

Migrantenprojekt, Frauenprogramm,
Kanton Waadt

Portugiesische Frauen, Kanton Waadt

Appartenances

Vereinigung

Ausbildung der MediatorInnen, kulturelle Interpretation

An eine ganz spezielle Gruppe
gerichtetes Projekt

Projekt MEDIA:
Aids-Prdvention, weniger
risikoreiche Injektion

Aids-Hilfe St. Gallen, spéter privater Verein

Im Prinzip auf alle Zielgruppen anwendbares Konzept, das
interessierten Betreuungspersonen und Vereinigungen vorge-
schlagen wird. Die «Mediatorlnnen» nehmen mit den Zielperso-
nen Kontakt auf, indem sie ihnen ein « Geschenk » anbieten (eine
Schachtel mit niitzlichen Préventionsutensilien, Infomaterial,
Toilettenartikeln usw.) und mit ihnen einen Fragebogen ausfiillen,
mit dem das Praventionswissen der Person erfasst wird, so dass
die Praventionshotschaft anschliessend angepasst werden kann.

Pilotprojekte in St. Gallen :

IGL Verein Lebensfreude

Ehemalige Drogenkonsumenten

PROVE, verantwortlich fiir das Programm
in St. Gallen

Teilnehmende am Heroinabgabeprogramm

ISPM Basel,
Stiftung «Hilfe fiir Drogenabhdngige »

Frauen in Methadontherapie

Gefingnisprojekt Saxerriet

Strafanstalt Saxerriet

Gefangnisinsassen, St. Gallen

Gefangnisprojekt Bostadel

AIDS-Hilfe Zug und Migrantenprojekt

Gefangnisinsassen, Zug

Weitere Projekte
bei Drogenkonsumenten

Overdose

Drop-In, Biel

Drogenkonsumenten (Erste-Hilfe-Kurs)

Donne a confronto

Antenna Icaro, Bellinzona

Drogenkonsumierende Frauen
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Verantwortliche Organisation

Zielpublikum

Projekte mit Sex Workern

Barfiisserfrauen Aids-Hilfe Schweiz (AHS)
in den Kantonen: Genf, Tessin,

Waadt, Basel, St.Gallen, Bern, Ziirich,

Graubtinden, Aargau, Solothurn,

Luzern, sowie in Winterthur

Ausléndische weibliche Sex Worker. Die Frauen werden
eingeladen, eine Info-Kassette anzuhdren (nicht immer), sie
erhalten Praservative und niitzliche Informationen zu ihrer
Situation (Beratungs-, Hilfsstellen usw.). Beim ersten Kontakt
beantworten sie manchmal einen Frageboten.

Boulevards ASPASIE, Groupe Sida Genéve Aufnahmestation und Informationsbus fiir Sex Worker
und Drogenkonsumentinnen
Male sex workers (MSW) Aids-Hilfe Schweiz (AHS) Ménnliche Sex Worker

Ziirich, Basel, Bern, Genf

Multiplikatorenprojektea

Frauenprogramm : Frauenprogramm
Ausbildung von Mediatorinnen, Tessin

Fortbildungskurs fiir Sozialarbeiterinnen in Frauenhdusern,
Haushaltshilfen, Pflegepersonal, Beraterinnen der Liga La Leche,
freiwillige Helferlnnen im Gesundheitswesen

Einfach schwierig Aids-Hilfe Schweiz (AHS), Ziirich Fortbildungskurs fiir Erzieherinnen, Spezialisten::
AIDS-Infostelle Winterthur Jugendarbeit

PAMIiR Institut fiir Sozial- und Praventivmedizin, Fortbildung fiir Reiseleiter und andere Angestellte
Bern in der Reisebranche

a  Projekte, die Personen, die beruflich mit potentiell gefdhrdeten Personen zu tun haben, informieren oder sensibilisieren.
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Anhang 2 zu Kapitel 8

Typologie der « Mediatorenprojekte »

Ziel der Intervention Marginalisierte oder schwer erreichbare Gruppe

Gesamte Bevolkerung

Typ A B1 B1 B1 B2

Verbindung Stammt Stammt Stammt Stammt Stammt nicht

des «Mediators » aus der Zielgruppe aus der Zielgruppe aus der Zielgruppe aus der Zielgruppe aus der Zielgruppe
mit dem Milieu

Natur des Projekts Stark strukturiert Stark strukturiert Stark strukturiert Schwach strukturiert Stark strukturiert

Ausgerichtet auf die Ziele

Ausgerichtet auf die Ziele

Ausgerichtet auf die Ziele

Ausgerichtet auf
die Mittel (Marketing)

Ausgerichtet auf die Ziele

Top-down

Top-down

Top-down

Top-down

Langfristig

Langfristig

Langfristig

Kurzfristig

Langfristig

Beteiligung der
Gemeinschaft erwartet

Keine Beteiligung der
Gemeinschaft erwartet

Keine Beteiligung der
Gemeinschaft erwartet

Angebot des Mittels/
Anfrage seitens
Préventionsfachleuten
oder Vereinigungen

Beteiligung der
Gemeinschaft erwartet

Funktion
des «Mediators »

Alle Arten von
Funktionen: von der
Koordination der
regionalen Aktivitdten
(bezahlter Bereitschafts-
dienst) bis zu ver-
schiedenen Formen von
Freiwilligenarbeit
(Verteilung von Material,
Présenz an einem
Stand, Kurse usw.)

Wissensvermittiung
an Gleiche

Die Intervention bei
Gleichgestellten
legitimieren/die Ver-
bindung schaffen
zwischen dem lokalen
Programmverant-
wortlichen und der
Zielbevolkerung

Wissensvermittlung
an Gleiche, indem man
mit einem
«Préventionsset »

auf sie zugeht

Auf eine spezielle
Bevdlkerungsgruppe
zugehen, der man zwar
nicht angehdrt, mit

der man aber etwas
gemeinsam hat

Position vor Ort

Allein oder begleitet
je nach seiner Funktion

Allein (kann von Zeit zu
Zeit von einem Super-
visor begleitet werden)

Nicht allein

Allein (kann von Zeit zu
Zeit von einem Super-
visor begleitet werden)

Allein (kann von Zeit zu
Zeit von einem Super-
visor begleitet werden)

Projekte, die zu dieser
Kategorie gehdren

* Migranten

Ménner, die Sex
mit Mannern haben
(MSM)

* Barfiisserfrauen
in der Deutschschweiz
 Gefdngnisprojekt
in St. Gallen
* Mannliche Sex Worker
(MSW)

« Barfiisserfrauen
Lausanne (macht die
Koordinatorin mit den
Sex Workern bekannt)

 Boulevard GE
(bewegt sich im
Umkreis des Busses,
legitimiert diese Aktion
bei den anderen Sex
Workern)

* MEDIA

« Barfiisserfrauen Tessin,
Genf (Gemeinsamkeit
Sprache/Kultur)

* Ménnliche Sex Worker
(MSW)

* Gemeinsamkeit:
Zugehdrigkeit zur
Gruppe MSM als
Zielgruppe und ihren
Klienten

Sonderfalle

Aushildung von Fach-

leuten, damit diese

Multiplikatoren der

Préventionshotschaften

bei ihrer Kundschaft

werden

* PAMIR (Touristen)

« Fachleute aus dem
Sozialwesen (Frauen)

«Fleur de pavé »
Lausanne, von den
Sex Workern und den
Sozialarbeiterinnen
gemeinsam gefiihrter
Bus. Die «Mediatorin »
steigt nicht aus dem
Bus, legitimiert aber
die Aktion bei den Sex
Workern

Aushildung von

Personen aus den Ziel-

gruppen, damit diese

als Vorhilder fiir ihres-

gleichen fungieren

« Biel, Drop-in fir
Drogensiichtige : Was
zu tun ist, wenn jemand
eine Uberdosis
genommen hat.
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Anhang zu Kapitel 9

Personen (in %), die in den letzten 6 Monaten
Praservative benutzt und dabei die Erfahrung
gemacht haben, dass das Praservativ gerissen
oder abgerutscht ist

Gerissen Abgerutscht Kein Problem
0 1 2 oder + 0 1 2 oder +

1994 n=79%4 94+2 441 2+1 90+2 5+1 5+1 862

1997 n=799 90+2 7+2 4+1 88+2 7£2 5+2 82+3
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Anhang zu Kapitel 10

Verteilung (%) der gesamten Partnerzahl im
Laufe des Lebens bei den 17-20-Jahringen.

Umfragen bei der Allgemeinbevoélkerung

Gesamtzahl der Partnerlnnen Jan. 87 Okt. 87 Okt. 88 Okt. 89 Okt. 90 Okt. 91 Okt. 92 Okt. 94 Okt. 97
n=344 n=353 n=353 n=428 n=422 n=484 n=492 n=328 n=331
0 Partner/in 3415 3245 3215 32+4 324 304 35+4 3415 3545
1 Partner/in 20+4 224 234 30+4 264 254 24+4 275 24+5
2 Partnerinnen 10+3 1123 13+3 10+3 103 1423 1123 14+4 16+4
3 oder mehr Partnerinnen 3315 26+5 3145 26+4 25+4 27+4 29+4 255 24+5
Keine Antwort 3 9 1 2 7 4 1 0 0
Indikatoren (%) fir ein potentielles
HIV-Infektionsrisiko sowie fir das
Schutzverhalten der 17-20-Jéhrigen.
Umfragen bei der Allgemeinbevoélkerung
Jan. 87 Okt. 87 Okt. 88 Okt. 89 Okt. 90 Okt. 91 Okt. 92 Okt. 94 Okt. 97
n=344 n=353 n=353 n=428 n=422 n=484 n=492 n=328 n=331
Neue feste Beziehung* 27+5 22+4 28+4 21+4 22+4 22+5 174
Davon solche, die 42+10 4710 58+9 60+10 75+8 59+11 69+12
zumindest zu Beginn
Préservative benutzt haben
1 oder + 174 154 174 1423 9+3 16+3 15+3 12+4 9+3
Gelegenheitskontakte**
Dabei haben Préservative
benutzt
Immer 16+9 2011 5113 53+13 7314 58+ 11 69+ 11 69+15 85+13
Manchmal 4113 5713 43+13 23+11 16+12 18+9 20+9 19+12 1111
Nie 44413 2311 7+6 25+11 1110 24+10 127 23+13 417
Sexuell Aktive 655 655 715 675 655 69+4 64+4 665 655
Davon solche, die beim 47 +5 51+6 56+7 61+7
letzten Sexualkontakt
Préservative benutzten
Haben bereits einen HIV-Test gemacht 113 12+4 154

* Wéhrend des Jahres.
**In den letzten 6 Monaten.
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Anhang zu Kapitel 12

Spritzentausch und HIV-Test — angegeben
oder gemessen - bei verschiedenen Gruppen
von Drogenkonsumenten: 1989-1997

Ort Jahr N Durchschnitts- % Tausch % getestet HIV +
alter 6 Monate

Niederschwellige Einrichtungen (NSE)

Ziirich1 1989 106 27.4 13 82 24

Genf? 1992 99 25 44 89 17

Schweiz3 (Gesamtstichprobe) 1993 1119 26.6 17 88 10

Schweiz4 (Gesamtstichprobe) 1994 907 27.8 9 91 8

Schweiz5 (Gesamtstichprobe) 1996 944 29.0 11 93 11

Ambulante Behandlung

Schweiz® SAMBAD-Statistik 1989 449 25 79 15

Schweiz SAMBAD-Statistik 1996 690 26-27* 6 84 13

Schweiz® SAMBAD-Statistik 1997 412 89 10

Schweiz Programm «PROVE» (Heroin) 93-96 1035 30.8 16

Stationdre Behandlung

Ziirich? 1990 205 23-25* 21

Ziirich8 (ambulant und stationdr) 1991 340 261 4

Ziirich® 1993 293 23-25* <10

Schweiz FOS-Statistik 1997 629 25.5 5

Versteckte Population

Schweiz10 1994 165 28* 11 85 13

* Mittelwert Alter (Frau-Mann).



Bibliografische Referenzen

1
Einfiihrung

T Dubois-Arber F, Jeannin A, Spencer B. Long
term global evaluation of a national AIDS prevention
Strategy: the case of Switzerland (erscheint
demnachst).

2
STOP-AIDS-Kampagne

' Bericht zur Evaluation der 1997er STOP-AIDS-
Kampagne. Zirich: RGS Motiv- und Marktanalyse
GmbH; 1997.

3
Verminderung der HIV/Aids-bezogenen Risiken
im Drogenbereich

T Uchtenhagen A. Harm reduction : The case
of Switzerland. Eur Addict Res 1995;1:86-91.

2 Arbeit und Wohnen fir Menschen im Umfeld illegaler
Drogen : Das neue Handbuch zum Aufbau von
Wohn- und Arbeitsprojekten und Tagesstrukturen.
ZUrich : Schweizerisches Arbeiterhilfswerk
(SAH); 1997.

3 Benninghoff F, Gervasoni JP, Dubois-Arber F.
Monitoring des activités des structures a bas seuil
d’acces pour les consommateurs de drogues
en Suisse: remise de matériel d’injection stérile,
résultats pour 1993 et quelques résultats cantonaux.
Soz. Praeventivmed, 1996 ; 41(Suppl 1):5-14.

4IPSO Sozialforschung. Studie zur Spritzenabgabe
durch Apotheken. Dibendorf : IPSO; 1995.

5 Chollet-Bornand A, Gervasoni J-P, Dubois-Arber F.
Enquéte nationale des pharmacies 1997. Lausanne:
Institut universitaire de médecine sociale et
préventive (erscheint demnéchst).

6 Dobler-Mikola A, Schaaf S. Spritzenautomaten :
Zusammenstellung der Eckwerte. ZUrich: Institut
fr Suchtforschung; 1996.

7 Benninghoff F. Monitoring des structures a bas
seuil d’acceés mettant a disposition du matériel
d’injection stérile en Suisse 1993-1997. Lausanne:
Institut universitaire de médecine sociale et
préventive ; 1998.

4

Update : Syringe Exchange Programms United
States 1997. mmwr 1998 ; 47 (31): 625-55.

Noél L, Parent R, Tremblay J, Coutier R. Monitorage
des clientéles des services des programmes

de prévention du VIH chez les utilisateurs de
drogues par injection au Québec. Québec: Centre
de santé publique de Québec; 1998.

Fahrenkrug H, Rehm J, Muller R, Klingemann H,
Linder R. lllegale Drogen in der Schweiz 1990-1993.
ZUrich: Seismo; 1995.

Lurie P, Gorsky R, Jones TS, Shomphe L.

An economic analysis of needle exchange and
pharmacy-based programms to increase

sterile syringe availability for injection drug users.

J Acquir Immune Defic Syndr Hum Retrovirol 1998;;
18 (Supp 1):S126-32.

Rémis R, Leclerc P, Vandal A. La situation du sida
et de l'infection au VIH au Québec, 1996. Montréal :
Direction de la santé publique de Montréal-Centre
pour le ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec; 1998.

Geense R. Evaluation of the federal measures

to reduce the problems related to drug use. To have
or to have not: that’s the question. A qualitative
study on four low threshold needle exchange
services for drug users in Switzerland. Lausanne:
University of Social and Preventive Medicine 1997
(Cah Rech Doc IUMSP, no.111.11).

HIV/Aids-Pravention im Strafvollzug

1

Hausser D. Prévention de la transmission du VIH
dans les prisons suisses. Analyse secondaire sur la
base de la littérature disponible. Lausanne: Institut
Universitaire de Médecine Sociale et préventive
(Raisons de Santé, erscheint demnéchst).
Bundesamt flr Gesundheit. HIV-Prévention in

der Schweiz: Ziele, Strategien, Massnahmen. Bern:
Bundesamt fur Gesundheit, Eidg. Kommission

fur Aidsfragen; 1993.



Bibliografische Referenzen

5
«Gesundheit von Frauen - Schwerpunkt HIV/Aids-
Pravention» Aktionsprogramm 1994-1998

1 Bundesamt flir Gesundheit. HIV-Prévention in
der Schweiz : Ziele, Strategien, Massnahmen. Bern:
Bundesamt fUr Gesundheit ; Eidgendssische
Kommission fur Aids-Fragen; 1993: 117-30.

2 Schmid M, Twisselmann, W, Conzelmann, C, Zemp
E. Die Gesundheit von Frauen — HIV-Prévention :
Informationen zum Aktionsprogramm des
Bundesamt fiir Gesundheit 1994 bis 1997. Bern:
Bundesamt fUr Gesundheit; 1994.

3 Haour-Knipe M, Ernst M-L, Spencer B. Rapid
evaluation of an AIDS prevention programme for
women. Lausanne: Institut universitaire de médecine
sociale et préventive; 1996 (unverdffentlichtes
Dokument).

4 Ernst M-L, Haour-Knipe M, Spencer B. Gesundheit
von Frauen — Schwerpunkt HIV-Prévention Aktions-
programm 1994-1997 : Evaluationsbericht —
Evaluation Report. Lausanne: Institut universitaire
de médecine sociale et préventive (Raisons
de Santé¢, 22).

5 Schmid M, Twisselman W, Jacquat BJ, Ledergerber
B, Battegay M, Egger M. Geschlechtsunterschiede
im Krankheitsverlauf: Analyse der Schweizerischen
HIV-Kohortenstudie. Schweiz Med Wochenschr
1996; 126:2234-36.

6
Das Programm MSM

1 Landert C. Das Projekt « Men having sex with men
(MSM) » der Aids-Hilfe Schweiz : Evaluation Phase I.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive, 1998 (nicht verdffentlicht).

2 Thomas R, Dubois-Arber F. Le projet HSH de
I’Aide suisse contre le sida: évaluation phase |I.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive, 1999 (in Vorbereitung).

7
Das Projekt PAMIR :
Aids-Pravention im Reisebereich

1 Page J, Gehring TM. Auswertung PAMIR. Aus-
wertung einer Schulung zur Ausbildung von Berufs-
leuten in der Reisebranche als Mediatorinnen
in der HIV-Prévention : Schlussbericht. Zlrich:
Institut fir Sozial- und Praventivmedizin
der Universitat Zurich; 1998.

8
Arbeit mit «Mediatoren »
im Rahmen der Aids-Pravention

1 Haour-Knipe M, Meystre-Agustoni G, Kessler D,
Dubois-Arber F. « Médiateurs » et prévention
adu VIH/sida. Lausanne: Institut universitaire de
meédecine sociale et préventive ; 1999
(Raisons de Santé, erscheint demnéchst).

9
Allgemeinbevédlkerung

1 Dubois-Arber F, Jeannin A, Konings E, Paccaud F.
Increased condom use without other major changes
in sexual behavior among the general population
in Switzerland. Am J Public Health 1997; 87:558-66.

2 Messiah A, Dart T, Spencer B, Warszawski J,
and the French National Survey on Sexual Behavior
Group (ACSF). Condom breakage and slippage
during heterosexual intercourse : A French national
survey. Am J Public Health 1997; 87(3):421-4.



10
Jugendliche und junge Erwachsene

1 Enquéte téléphonique périodique pour I'évaluation
de la prévention du sida auprés de la population
générale en Suisse (EPS). Lausanne: Institut
de médecine sociale et préventive/UEPP/Link ;
1997 (nicht verdffentlicht).

2 Narring F, Michaud P-A, Wydler H, Davatz F, Villaret
M. Sexualité des adolescents et sida . processus
et neégociations autour des relations sexuelles et du
choix de la contraception. Lausanne: Institut
universitaire de médecine sociale et préventive;
1997 (Raisons de santé, 4).

3 Comité francais d’éducation pour la santé.
Baromeétre santé jeunes 97/98. Paris/Vanves :
CFES; 1998.

11
Manner, die Sex mit Mdnnern haben

1 Dubois-Arber F. Evaluation des campagnes
de prévention contre le SIDA en Suisse. Rapport
de I'étude: les homosexuels. Novembre 1987.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive ; 1988 (Cah Rech Doc IUMSP, no. 23.6).

2 Masur JB, Dubois-Arber F. Evaluation de la stratégie
de prévention du sida en Suisse. Les homosexuels.
Etude 1990. Lausanne: Institut universitaire de
médecine sociale et préventive; 1991 (Cah Rech
Doc IUMSP, no. 52.8).

3 Dubois-Arber F, Masur JB, Hausser D, Zimmermann
E, Paccaud F. Evaluation of AIDS prevention
among homosexual and bisexual men in Switzer-
land. Soc Sci Med 1993; 37 (12): 1539-44.

4 Moreau-Gruet F, Dubois-Arber F. La prévention
du sida chez les homosexuels en Suisse: adaptation
au risque de sida selon le type de partenaire.

Soz Praeventivmed 1996 ;41:1-10.

5 Bochow M, Chiarotti F, Davies P, Dubois-Arber F,
Dar W, Fouchard J, Gruet F, McManus T, Markert S,
Sandfort T, Sasse H, Schiltz MA, Tielman R,
Wasserfallen F. Sexual behaviour of gay and bisexual
men in eight European countries. EC-Concerted
Action on AIDS/HIV Prevention Strategies, Working
Group on Homo-Bisexual Men. AIDS Care 1994 ;
5:533-49.

Bibliografische Referenzen

6 Moreau-Gruet F, Dubois-Arber F. Evaluation de
la stratégie de prévention du sida en Suisse:
phase 6, 1993-1995. Les hommes aimant d’autres
hommes. Etude 1994. Lausanne: Institut
universitaire de médecine sociale et préventive:
1995 (Cah Rech Doc IUMSP, no. 120.5).

7 Moreau-Gruet F, Dubois-Arber F, Jeannin A.
Monitoring HIV/AIDS related behavioral change
among men having sex with other men in
Switzerland : 1987-1997 (erscheint demnéachst).

8 Moreau-Gruet F, Cochand P, Vannotti M, Dubois-
Arber F. ’adaptation au risque VIH/sida chez
les couples homosexuels : version abrégée.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive ; 1998 (Raisons de santé, 13).

9 Bochow M, Lange M. Homosexuelle Ménner und
AIDS. Berlin: INTERSOFIA Gesellschaft flr inter-
disziplindre Sozialforschung und Anwendung; 1997.

12
Drogenkonsumenten

1 Dubois-Arber F, Konings E, Koffi-Blanchard M,
Gervasoni JP, Hausser D. Evaluating HIV prevention
of low threshold needle exchange programmes
in Switzerland. In: Friedrich D, Heckmann W, eds.
Aids in Europe : the behavioural aspect. Report
of the Conference AIDS in Europe —The Behavioural
Aspect, Berlin 26-29.9.1994. Berlin: Sigma,
1995:183-190.

2 Benninghoff F, Gervasoni JP, Spencer B, Dubois-
Arber F. Caractéristiques de la clientele des
structures a bas seuil d’acces pour toxicomanes
mettant a disposition du matériel d’injection stérile
en Suisse. Rev Epidemiol Santé Publique 1998;
46:205-17.

3 Malatesta D, Joye D. Toxicomanie et prévention du
sida en milieu urbain : enquéte aupres des usagers
adu bus itinérant de prévention du sida. Lausanne :
IREC/EPFL ; 1993 (Rapport de recherche no 110).

4 Benninghoff F. Statistique des centres a bas-seuil.
Lausanne: Institut unversitaire de médecine sociale
et préventive; 1998 (persdnliche Mitteilung).

5 Sozialamt der Stadt Zurich. Die Drogenszene
in Zlrich. ZUrich: Sozialamt der Stadt Zurich, 1991
(Forschung und Dokumentation Nr. 2).



Bibliografische Referenzen

6 Tecklenburg U, Spinatsch M, Chilvers C. Statistik
der ambulanten Alkohol- und Drogenberatungstellen
in der Schweiz. Lausanne: Schweizerische Fach-
stelle fur Alkoholprobleme (ISPA); 1991.

7 Statistique SAMBAD (Statistik der ambulanten
Alkohol- und Drogenberatungstellen in der Schweiz) ;
(personliche Mitteilung).

8 Kaufman B, Dobler-Mikola A. Eine Beschreibung
der Pool-Klientel des Forschungsverbunds
therapeutischer Einrichtungen im Jahr 1991.

ZUrich: Sozialpsychiatrischer Dienst ZUrich; 1992
(Serie V, Nr. 6).

9 Schiupbach Wiedemann E, Eichenberger A.

Der Forschungsverbund therapeutischer Gemein-
schaften im Jahre 1993. Zirich: Sozial-
psychiatrischer Dienst Zurich ; 1994 (Serie V, Nr. 9).

10 Grichting E, Dobler-Mikola A, Reichlin M. Liga

zur Evaluation der stationdren Drogentherapie

im Jahr 1997. Téatigkeitsbericht (gekulrzte Fassung).

Globale Jahresstatistik. FOS. Forschungsbericht

des Instituts fur Suchtforschung Nr. 61. Zirich, 1998.

Uchtenhagen A. Gutzwiller G, Dobler-Mikola A.

Versuche fir eine &rztliche Verschreibung von Betéu-

bungsmitteln. Zusammenfassender Bericht. Institut

fr Suchtforschung/Institut flr Sozial- und Praventiv-

medizin der Universitat ZUrich. Zurich, 1997.

12 Hunter GM, Donoghoe MC, Stimson GV, Rhodes T,
Chalmers CP. Changes in the injecting behaviour
of injecting drug users in London 1990-1993, AIDS
1995;9:943-501.

18 MacDonald M, Wodak AD, Ali R, Crofts N, Cunning-
ham PH, Dolan HA, Kelaher M, Loxley WM, Beek |,
Kaldor JM. HIV prevalence and risk behaviour
in needle exchange attenders : a national studly.

Med J Aust 1997;166:237-240.

14 Strathdee SA, Patrick DM, Currie SL, Cornelisse
PGA, Rekart ML, Montaner JSG, Schechter MT,
O’Shaughnessy MVO. Needle exchange is
not enough: lesson from the Vancouver injecting
use study. AIDS 1997;11: F59-F65.

1

13
Epidemiologie von HIV/Aids in der Schweiz

1 Bundesamt fur Gesundheit. Bern: BAG Bulletin
7999, 80(8).

2 Gebhardt M. Aids und HIV in der Schweiz:
Epidemiologische Situation Ende 1997.
Bern: Bundesamt fur Gesundheit ; 1998.
(Abbildung 7.2.2, Seite 28).

14
Diskriminierung, Stigmatisierung

1 Dubois-Arber F, Haour-Knipe M. Identifizierung
des institutionellen Diskriminationen in der Schweiz
gegeniliber Menschen, die mit HIV/Aids leben.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive ; 1998 (Raisons de santé, 18).

15
Neue Therapien gegen Aids: Erste Folgen
fiir die Pravention in der Bevdlkerung

1 Hubert M, Huynen P, Jeannin A, Gremy |, Spencer B,
Toppich J, Stigum H, and the European NEM Group.
Public awareness of the new treatments and
changes in the perception of HIV risk: comparison
of four European countries in 1997-1998. Late
breaker oral presentation at the 12th World AIDS
Conference: bridging the gap; 1998 Jun 28-Jul 3;
Geneva, Switzerland.

2 Adam P, Moreau-Gruet F, Hamers F, Delmas MC,
Brunet JB, Dubois-Arber F. HIV/AIDS preventive
attitudes and behaviour of French and Swiss
gay men in the era of new treatments: A comparison
of two national surveys. Oral presentation at the 12th
World AIDS Conference : bridging the gap;

1998 Jun 28-Jul 3; Geneva, Switzerland.



16
Die Sexualitat der Menschen mit HIV/Aids

1 Meystre-Agustoni G, Thomas R, Hausermann M,
Chollet-Bornand A, Dubois-Arber F, Spencer B.
La sexualité des personnes vivant avec le VIH/sida.
Lausanne: Institut de médecine sociale et
préventive ; 1998 (Raisons de santé, 17).

2 Chollet-Bornand A, Spencer B, Dubois-Arber F.
Vécu de la sexualité des personnes vivant avec
le VIH : revue de la littérature. Rev Med Suisse
Romande 1997 ; 117:715-20.

17
Zusammenarbeit der politischen Partner
bei der Aids-Pravention

1 Vitali R, Cattacin S, in Zusamsmmenarbeit mit Martin
Abele und Charles Landert. La prévention
du sida dans les cantons suisses: une analyse
organisationnelle. Muri: Société suisse pour
la politique de la santé; 1997. (Cahiers d’études
de la SSPS, no. 55).

2 Cattacin S, Landert C. Monitoring AIDS: le monito-
rage des réponses organisationnelles cantonales
visant la prévention VIH/sida. Working paper 2/98.
RESOP. Laboratoire de recherches sociales
et politiques appliquées. Genf, 1998.

18
Das Thema HIV/Aids in der Schweizer Presse

1 Schanne M. 10 Jahre HIV/Aids-Prévention im
Rahmen journalistischer Berichterstattung. ZUrich:
Arbeitsgruppe fir Kommunikationsforschung &
-beratung (AGK); 1997.

Bibliografische Referenzen

19
HIV/Aids-Pravention :
Bilanz eines Jahrzehntes und Perspektiven

1 Rosenbrock R, Schaeffer D, Dubois-Arber F,
Moers M, Pinell P, Setbon M. Die Normalisierung
von Aids in Westeuropa : Der Politik-Zyklus am
Beispiel einer Infektionskrankheit. Berlin:
Wissenschaftstentrum Berlin fir Sozialforschung
1999 (Veroffentlichungsreihe des Arbeitsgruppe
Public Health, P99-201).

Anhang

1 Sozialamt der Stadt Zurich. Die Drogenszene
in Zdrich. ZUrich: Sozialamt der Stadt Zurich; 1991
(Forschung und Dokumentation Nr. 2).

2 Malatesta D, Joye D. Toxicomanie et prévention
adu sida en milieu urbain : enquéte aupres des
usagers du bus itinérant de prévention du sida.
Lausanne: IREC/EPFL, 1993 (Forschungsbericht
Nr. 110).

3 Gervasoni JP, Dubois-Arber F, Benninghoff F,
Spencer B, Devos T, Paccaud F. Evaluation
des mesures de la Confédération destinées a réduire
les problemes ligs a la toxicomanie. Deuxieme
rapport de synthése 1990-1996. Lausanne : Institut
universitaire de médecine sociale et préventive ;
1998 (Cah Rech Doc IUMSP, no 111).

4 Benninghoff F, Gervasoni JP, Spencer B, Dubois-
Arber F. Caractéristiques de la clientele des
structures a bas seuil d’acces pour toxicomanes
mettant a disposition du matériel d’injection stérile
en Suisse. Rev Epidem Sante Publique 1998;
46:205-17.

5 Benninghoff F. Statistique des centres a bas-seuil.
Lausanne: Institut unversitaire de médecine sociale
et préventive; 1998 (persdnliche Mitteilung).

6 Tecklenburg U, Spinatsch M, Chilvers C. Statistik
der ambulanten Alkohol- und Drogenberatungstellen
in der Schweiz. Lausanne: Schweizerische
Fachstelle fur Alkohol- und andere Drogenprobleme
(SFA), 1991.



Bibliografische Referenzen

7 Kaufman B, Dobler-Mikola A. Eine Beschreibung
der Pool-Klientel des Forschungsverbunds
therapeutischer Einrichtungen im Jahr 1991.
ZUrich: Sozialpsychiatrischer Dienst Zlrich; 1992
(Serie V, Nr. 6).

8 Sozialamt der Stadt Zurich. Behandlungen
von Drogenabhangigen in der Stadt Zdrich.
Ersterhebung des Indikators «erste Behandlungs-
anfragen» 1991. Zurich: Sozialamt der Stadt
ZUrich; 1992,

9 Schiupbach Wiedemann E, Eichenberger A.

Der Forschungsverbund therapeutischer Gemein-
schaften im Jahre 1993. ZUrich: Sozialpsychiatri-
scher Dienst Zurich; 1994 (Serie V, Nr. 9).

10 Kibler D, Hausser D. Consommateurs d’héroine
et/ou de cocaine hors traitement médical.

Etude exploratoire aupres d’une population cachée.
Lausanne: Institut universitaire de médecine sociale
et préventive ; 1996 (Cah Rech Doc IUMSP,

no. 111.7).



Verzeichnis der Tabellen

Tabelle 3a
Anzahl abgegebener Spritzen pro Jahr
in den NSE’s verschiedener Landern 16

Tabelle 5a
Kategorien von Outputs 22

Tabelle 6a
Regionale Verteilung der ORWs und ihr
Arbeitspensum (April 1999) 28

Tabelle 8a
Charakteristiken der Tatigkeit der Mediatorinnen
und der Programme, bei denen diese Art

von Mitarbeiterlnnen eingesetzt wird 34
Tabelle 8b

Interventionsmodelle der Mediatorlnnen 35
Tabelle 8¢

Pravention bei spezifischen Gruppen :

Vorteile und Nachteile je nach Mediatortyp 36
Tabelle 9a

Haufigkeit einiger Lebenssituationen, bei denen
sich die Frage der Pravention stellt; Allgemeinbe-
volkerung von 17 bis 45 Jahren, 1987-1997 (in%) 40

Tabelle 11a
Varianten des Umgangs mit dem HIV-Risiko
innerhalb des Paares (in %) 59

Tabelle 11b
«Haben Sie mit Ihrem Partner Uber die Art des
Umgangs mit dem HIV-Risiko mit allfélligen Partnern

ausserhalb des Paares gesprochen ? » (in %) 60
Tabelle 12a

Risiken und Schutzverhalten, NSE-Klientel

in der Schweiz 1993 bis 1996 (in %) 64
Tabelle 14a

Liste der 35 als diskriminierend eingestuften Situa-
tionen, die einer Uberpriifung unterzogen wurden 72

Tabelle 14b

Wahrnehmungen im Zusammenhang mit Diskriminie-
rung, Stigmatisierung und Solidaritat, Homo-Bisexuelle,
1992-1997 (Anteil positiver Antworten in %) 74

Im Anhang
Bereits erschienene Berichte 97

Ubersicht tiber die von 1987 bis 1998 durch-
gefuhrten Studien nach Art der Studie und nach
Phase des Evaluationsprogramms 98

Methodische Merkmale der verschiedenen Studien 99

Beurteilung der Zweckméssigkeit eines
Injektionsraums 101

Gefangnisaufenthalte der Klientel von nieder-
schwelligen Stellen in der Schweiz: 1993 bis 1996 102

Drogenkonsum und Tausch von Injektionsmaterial,
Klientel der niederschwelligen Stellen in der
Schweiz: 1994, 1996 102

Aktivitdten des Aktionsprogramms « Gesundheit
von Frauen — Schwerpunkt HIV/Aids-Pravention» 103

Hauptsachliche Schweizer Projekte mit
«Mediatorlnnen » 107

Typologie der « Mediatorenprojekte » 109

Personen (in %), die in den letzten 6 Monaten
Préservative benutzt und dabei die Erfahrung

gemacht haben, dass das Praservativ

gerissen oder abgerutscht ist 110

Verteilung (%) der gesamten Partnerzahl im Laufe
des Lebens bei den 17-20-Jahringen. Umfragen
bei der Allgemeinbevodlkerung 111

Indikatoren (%) fUr ein potentielles HIV-Infektions-
risiko sowie fur das Schutzverhalten der
17-20-Jéhrigen. Umfragen bei der Allgemein-
bevolkerung M

Spritzentausch und HIV-Test — angegeben
oder gemessen — bei verschiedenen Gruppen
von Drogenkonsumenten : 1989-1997 12



Verzeichnis der Abbildungen

120

Abbildung 3a
Entwicklung der Menge abgegebener Spritzen
in den NSE der Schweiz von 1993 bis 1997

Abbildung 3b

Durchschnittliche Zahl der monatlich abgegebenen/

verkauften Spritzen in Apotheken oder nieder-
schwelligen Einrichtungen pro 100 Einwohner
im Alter von 20 bis 39 Jahren, in den Schweizer
Kantonen im Jahr 1996

Abbildung 3c

Schatzung der Gesamtzahl der an Drogenkonsu-
menten verkauften oder abgegebenen Spritzen
von 1994-1996

Abbildung 9a

Anteil der Befragten mit Gelegenheitskontakten

in den letzten 6 Monaten und Préservativgebrauch
mit diesen Partnerlnnen

Abbildung 9b

Anteil Befragter mit neuer fester Beziehung
wahrend des Jahres und Préservativgebrauch
mit der betreffenden Person

Abbildung 9¢
Praservativabsatz in der Schweiz
(Schatzung : mehr als 80 % des Marktes)

Abbildung 9d

Entwicklung des Schutzes in der Beziehung mit
dem/r letzten neuen festen Partner/in. Allgemein-
bevolkerung zwischen 17 und 45 Jahren (n=448)

Abbildung 9e
Wer hat das Praservativ gekauft ?

Abbildung 9f
Wer hat den Gebrauch des Praservativs
vorgeschlagen ?

Abbildung 9g
Wer hat das Praservativ angelegt ?

Abbildung 10a
Anteil der mit 17 Jahren sexuell aktiven
Jugendlichen in der Schweiz, 1972-1997

13

14

15

41

41

42

43

46

46

46

51

Abbildung 11a
Praventivverhalten bei der Fellatio und beim
Analverkehr nach Partnertyp und Studienjahr (in%) 56

Abbildung 13a

Geschétzte Anzahl neu diagnostizierter

HIV-Infektionen nach den wichtigsten Uber-
tragungswegen 68

Abbildung 15a

Kenntnis der Besonderheiten der neuen Therapien

bei den Personen, die davon gehdrt haben:

in der Gesamtbevélkerung (n=1055) und bei den
Homosexuellen (n=735) 76

Abbildung 15b

Folgen der neuen Therapien fur die Pravention

nach Einschéatzung der Personen, die von diesen
Therapien gehért haben. Anteile (%) der Personen,

die sich in der Gesamtbevdlkerung (n=1055)

und bei den Homosexuellen (n=745) fur sich selbst
und fur die Anderen mit den betreffenden

Aussagen einverstanden erklaren 77

Im Anhang

Entwicklung der Anzahl Kontakte und der Spritzen-
abgabe in den NSE in der Schweiz 1993-1997 100



	Evaluation der AIDS-Präventions-Strategie in der Schweiz 
	Inhalt
	1 Einführung
	Evaluation der Umsetzung der Strategie
	2 STOP-AIDS-Kampagne
	3 Verminderung der HIV/Aids bezogenen Risiken im Drogenbereich
	4 HIV/Aids-Prävention im Strafvollzug
	5 «Gesundheit von Frauen – Schwerpunkt  HIV/Aids-Prävention» Aktionsprogramm 1994-1998
	6 Das Programm MSM
	7 Das Projekt PAMiR:  Aids-Prävention im Reisebereich
	8 Arbeit mit «Mediatoren»  im Rahmen der Aids-Prävention

	Evaluation der Ergebnisse der Präventionsstrategie 
	9 Allgemeinbevölkerung
	10 Jugendliche und junge Erwachsene 
	11 Männer, die Sex  mit Männern haben
	12 Drogenkonsumenten
	13 Epidemiologie von HIV/Aids in der Schweiz

	Einige Aspekte des psychosozialen Umfelds
	14 Diskriminierung,  Stigmatisierung
	15 Neue Therapien gegen Aids: Erste Folgen für die Prävention in der Bevölkerung  
	16 Die Sexualität der Menschen mit HIV/Aids
	17 Zusammenarbeit der politischen Partner bei der Aids-Prävention
	18 Das Thema HIV/Aids in der Schweizer Presse

	Bilanz und Perspektiven
	19 HIV/Aids-Prävention: Bilanz eines Jahrzehntes und Perspektiven

	Anhänge
	Anhang 1 zu Kapitel 1
	Anhang 2 zu Kapitel 1
	Anhang 3 zu Kapitel1
	Anhang1zu Kapitel 3
	Anhang 2 zu Kapitel 3
	Anhang zu Kapitel 4
	Anhang zu Kapitel 5
	Anhang1 zu Kapitel 8
	Anhang 2 zu Kapitel 8
	Anhang zu Kapitel 9
	Anhang zu Kapitel10
	Anhang zu Kapitel12

	Bibliografische Referenzen
	Verzeichnis der Tabellen
	Verzeichnis der Abbildungen

