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Einleitung

Strategie der
Aidspravention
In der Schweiz

Die Aidsbekampfungsstrategie verfolgt drei Ziele:
* Verhinderung neuer Infektionen

« Verminderung der negativen Auswirkungen der
Epidemie fur die Betroffenen

e Forderung der Solidaritat

Die seit 1986 gesamtschweizerisch angewandte
Priméarpraventionsstrategie umfasst drei

Aktionsebenen :

« allgemeine Massnahmen, um die gesamte Bevol-
kerung zu informieren und zu motivieren;

« Zielgruppenspezifische Interventionen (Jugendliche,
Drogenabhéngige, Homosexuelle usw.) unter Einsatz
geeigneter Kandle und Botschaften;

« Intervention mit Tiefen- und Langzeitwirkung, die
auf individueller Interaktion (Beratung, Wissens-
vermittlung) basiert. Hierbei werden Personen einge-
setzt, die aufgrund ihrer Rolle oder Situation als poten-
tielle Mediatorinnen von Praventionsbotschaften dienen
konnen (Arztinnen, Eltern, Lehrkrafte usw.).

Die Strategie! verwendet ein Integrationsmodell, das
auf der Uberzeugung fusst, dass der Mensch lernfahig
ist und dass man ihn dazu anspornen kann, sich
préventiv zu verhalten. Es geht also darum, zu informie-
ren (aufklaren, Wissen vermitteln), zu motivieren, den
Erwerb von Féhigkeiten zu férdern und die Menschen
zu ermuntern, das erworbene Schutzverhalten beizube-
halten. Dieses Modell bedingt zudem das Vorhanden-
sein eines gunstigen Umfelds fiir die Pravention und
die Behandlung von Aids, weshalb die Strategie und
die Botschaften auch die Férderung der Solidaritat
beinhalten. Dariiber hinaus gibt sich die Strategie prag-
matisch und legt Wert auf den freien Willen, indem sie
die zur Verfugung stehenden Préventionsmittel nahe-

1 Eine detaillierte Beschreibung dieser Strategie findet sich
im Handbuch «HIV-Pravention in der Schweiz. Ziele, Strate-
gien, Massnahmen ». BAG, Bern 1993.

legt, wobei sie den bestehenden risikoreichen Verhal-
tensweisen Rechnung tragt. So propagiert man den
Préservativgebrauch bei sexuellen Verhaltensweisen,
die mit einem potentiellen HIV-Infektionsrisiko verbun-
den sind, oder die Verwendung von sterilem Injektions-
material fUr jene, die sich Drogen einspritzen. Auch
empfiehlt man die Beibehaltung von Verhaltensweisen,
bei denen kein Ubertragungsrisiko besteht: z.B. treu
bleiben fir solche, die bereits eine treue Beziehung
fuhren, oder den Rat, nicht mit dem intravendsen Dro-
genkonsum anzufangen.
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Fortlaufende Evaluation

Seit 1986 evaluiert das Institut universitaire de méde-
cine sociale et préventive ((JUMSP) in Lausanne (Institut
fir Sozial- und Praventivmedizin der Universitat Lau-
sanne) im Auftrag des Bundesamtes fur Gesundheit
(BAG) die Aidspraventionsstrategie der Schweiz. Das
vorliegende Dokument ist eine Zusammenfassung des
Syntheseberichts, der den Untersuchungszeitraum
1993-1995 umfasst (sechste Phase des Evaluations-
programms) 2.

Als Evaluationskonzept wurde ein globaler Ansatz
gewahlt. Dadurch sollte es mdéglich sein, die Elemente
der Praventionsprozesse und -resultate sowie die rele-
vanten Aspekte des sozialen Umfelds zu erfassen. Es
geht also darum, die verschiedenen Komponenten der
Strategie und ihrer Auswirkungen fortlaufend aufzuzei-
gen und zu untersuchen.

2 Bereits vertffentlichte Berichte:

e Hausser, D., Lehmann. Ph., Gutzwiller, F., Burnand B.,
Rickenbach, M., Evaluation de I'impact de la brochure tous
ménages d’information sur le SIDA distribuée par I'OFSP.
Octobre 1986. Lausanne : Institut universitaire de médecine
sociale et préventive, 1986. (CahRechDoc IUMSP no 7).

e Hausser, D., Lehmann, Ph., Dubois-Arber, F,

Gutzwiller, F., Evaluation des campagnes de prévention contre
le SIDA en Suisse. Décembre 1987. Lausanne : Institut univer-
sitaire de médecine sociale et préventive, 1987. (CahRechDoc
IUMSP, no 23).

e Dubois-Arber, F., Lehmann, Ph., Hausser, D., Gutzwiller, F.,
Evaluation des campagnes de prévention du SIDA en Suisse.
Deuxieme rapport de synthese. Décembre 1988. Lausanne :
Institut universitaire de médecine sociale et préventive, 1989.
(CahRechDoc IUMSP, no 39).

 Hausser, D., Zimmermann, E., Dubois-Arber, F.,

Paccaud, F., Evaluation der Aids-Préventions Strategie in der
Schweiz. Dritter zusammenfassender Bericht, 1989-1990.
Lausanne : Institut universitaire de médecine sociale et préven-
tive, 1991. (CahRechDoc IUMSP, no 52a).

* Dubois-Arber, F, Jeannin, A., Meystre-Agustoni, G.,
Gruet, F., Paccaud, F., Evaluation der Aids-Praventions Strate-
gie in der Schweiz im Auftrag des Bundesamtes fir Gesund-
heitswesen. Vierter zusammenfassender Bericht, 1991-1992.
Lausanne : Institut universitaire de médecine sociale et préven-
tive, 1994. (CahRechDoc IUMSP, no 82a).

Die Gesamtevaluation geht
folgenden zentralen Fragen nach:

Im Zusammenhang mit der Umsetzung der

Pravention:

< Welche Praventionsaktivitdten werden
durchgefuhrt und wie entwickeln sie sich?

< Welche Probleme ergeben sich dabei und
wo sind Erfolge zu verzeichnen ?

e Gibt es Lucken im Bereich, den die
Pravention abdeckt (Lucken bezuglich
Regionen, unterschiedlich betroffenen
Sondergruppen usw.) ?

 Entwickelt sich die Pravention auf allen
vorgesehenen Ebenen ?

e Sind die anderen Akteure der Préavention
oder Partner des BAG wie die Kantone,
die Vereine, gewisse Berufsgruppen, die
Multiplikatoren aktiv ?

e Gibt es Garantien fur die Weiterfiihrung
und die Qualitat der Pravention ?

In Zusammenhang mit den Ergebnissen der

Pravention:

e Ist eine Verbesserung der Kenntnisse,
der Verhaltensadnderungen in den Zielbe-
reichen der Pravention zu beobachten
(insbesondere beim Sexualverhalten, bei
den Drogenkonsumarten, bei der Qualitat
der Beratung usw.). Zeigen sich Solida-
ritats- bzw. Angstgefiuhle ?

 Verandert sich die epidemiologische
Situation ?

< Hat die Pravention unerwartete oder
unerwiunschte Nebenwirkungen ?

Das Evaluationsprogramm umfasst eine Reihe von
zunéchst jahrlich aufeinanderfolgenden, spater auf zwei
Jahre ausgeweiteten Phasen. Jede Phase beinhaltet
ein Biindel von 10 bis 20 erganzenden Studien, deren
Synthese eine Gesamtbeurteilung der Entwicklung und
der Effizienz der umgesetzten Strategien ermdglicht.
Hingegen ist es unmdglich, in jeder Phase die Gesamt-
heit der Préventionsaktionen zu berlicksichtigen (die
direkt vom BAG lancierten und diejenigen der Partner).
Zudem ist es wegen der Menge und der Verschieden-
artigkeit der Aktionen nicht immer méglich, den Einfluss
der einzelnen Aktivitdten oder Programme voneinander
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zu trennen. Daher werden in jeder Phase Prioritaten
aufgestellt. Das BAG bestimmt zusammen mit den fiir
die Evaluation zustandigen Personen die Aktivitatsbe-
reiche, die es zu evaluieren gilt. Fiir jeden Bereich wer-
den zuséatzlich zu den oben genannten Fragen spezifi-
schere Fragen formuliert, welche die Evaluation zu
beantworten versucht. In jeder Phase findet man somit
Studien, die regelméssig wiederholt werden (Monito-
ring der Aktivitaten oder der Verhaltensweisen), Stu-
dien, die ein bereits bearbeitetes Untersuchungsfeld
unter einem neuen Blickwinkel behandeln, neue Stu-
dien usw. (siehe Ubersichtstafel der seit 1986 durchge-
fihrten Studien im Anhang 1).

Die Ergebnisse der Evaluation werden in regelméssigen
Absténden den Praventionsverantwortlichen tbermit-
telt, damit diese gegebenenfalls die Praventionsstrate-
gie anpassen konnen. Es handelt sich daher um ein
Evaluationsprogramm, das die Strategie begleitet und
das mit der Zeit durch neue Befragungen ergénzt wird.

Fur die Evaluationsphase 1993-1995 wurden folgende
prioritdren Bereiche ausgewahilt :

a) im Rahmen der Evaluation, die sich mit
dem Ablauf der Praventionsaktionen bzw. mit
dem Einsatz von Multiplikatoren fur die Bot-
schaften befasst (Prozesse):
e STOP-AIDS-Kampagne (in jeder Phase wird eine
Bilanz der diesbezuglich vorhandenen Daten erstellt)
« Aktivitdten zur Verminderung der HIV-Risiken bei
Drogenkonsumierenden (in jeder Phase wird eine Bilanz
der in diesem Bereich der Zielgruppenpravention vor-
handenen Daten erstellt)
* 2 Programme/Projekte, die sich an besondere Ziel-
gruppen richten:
= das Projekt « Barflisserfrauen », ein Aidspréven-
tionsprogramm fur auslandische Prostituierte (Evalua-
tion der Pilotphase dieses neuen Programms)
« das Migrantenprojekt (Evaluation der weiteren Ent-
wicklung des vom BAG eingefuihrten Praventionspro-
gramms fiir die spanische, portugiesische und tiirki-
sche Gemeinschaft, im Anschluss an eine Evaluation
der Pilotphase wahrend der vorangegangenen Phase);
« von den Hauséarztinnen unternommene Aktivitaten
zur Aidspréavention (Wiederholung einer 1990 durchge-
fuhrten Studie zur Beobachtung der Mobilisierung der
Fachleute und ihrer Praxis in diesem Bereich)
* Ausbildungsprogramme fiir das medizinische Per-

sonal sowie das Hilfs- und Pflegepersonal im Spitex-
Bereich und die Freiwilligen (Evaluation zur Entschei-
dungshilfe fur die weitere Unterstiitzung dieser Pro-
gramme durch das BAG);

b) im Rahmen der Evaluation, die sich mit
der Wirksamkeit der Praventionsstrategie
befasst (Resultate) :

< Entwicklung der Kenntnisse, Einstellungen und Ver-
haltensweisen der Allgemeinbevdlkerung zwischen 17
und 45 Jahren sowie Fortsetzung der Praservativmarkt-
studie (regelmassig wiederholte Befragungen zur Fest-
stellung der mittelfristigen Tendenzen und Analyse
anderer verfligbarer Daten)

« Entwicklung der Verhaltensweisen von Jugendli-
chen (Sekundéranalyse der Daten verschiedener
Umfragen)

e Entwicklung der Verhaltensweisen von Homosexu-
ellen (regelméssig wiederholte Studie zur Feststellung
der mittelfristigen Tendenzen)

e Entwicklung der Verhaltensweisen von Drogenkon-
sumierenden (Sekundéaranalyse der Daten verschiede-
ner Umfragen)

< Berufsbedingtes HIV-Expositionsrisiko beim Spital-
personal (neue Studie, Bilanz des HIV-Ansteckungsrisi-
kos und der Schutzmassnahmen)

e Entwicklung der Anzahl HIV-positiver oder aidskran-
ker Personen (Verwendung der epidemiologischen
Daten des Uberwachungssystems)

c) Evaluation des Umfelds, im dem die
Aidspravention erfolgt:

e Solidaritat mit HIV-infizierten Personen (Sekundar-
analyse der diesbeziiglich in verschiedenen Studien
gesammelten Daten).

Anhang 2 enthélt eine Zusammenfassung der methodi-
schen Merkmale der verschiedenen Studien, die in dieser
Evaluationsphase durchgefiihrt wurden. Im folgenden
werden diese Studien einzeln behandelt. Auf die wichtig-
sten Fragen, die im Rahmen der Evaluation gestellt wur-
den, folgen eine Zusammenfassung der gesammelten
Daten, Schlussfolgerungen zu den Fragestellungen sowie
Empfehlungen. Die Schlussfolgerungen und Empfehlun-
gen, die fur die gesamte Strategie von Interesse sind,
werden am Schluss angefuhrt. Fiir zusétzliche Informatio-
nen kann man den Gesamtbericht oder die wissenschaft-
lichen Berichte zu den einzelnen Studien konsultieren.



Umsetzung der Pravention

Im folgenden werden die wichtigsten Daten zu den
Praventionsaktivititen zusammengefasst, die in der
aktuellen Evaluationsphase prioritér untersucht wurden
(allgemeine Kampagnen oder zielgruppenspezifische
Kampagnen, Multiplikatoreneinsétze). Die Daten
stammen aus den Studien des Evaluationsprogramms
oder aus der Synthese vorhandener Dokumente
(Tatigkeitsberichte, Berichte iber lokale Studien, usw.).

Nationale STOP-AIDS-
Kampagne 1993-1995

Zentrale Fragen:

« Kontinuitat der Kampagne

« Sichtbarkeit der Kampagne

e Akzeptabilitat der Kampagne

Die an die gesamte Bevdlkerung gerichtete STOP-
AIDS-Kampagne wird in regelmassigen Absténden fort-
gefthrt: finf Aktionen im Jahr 1993, sechs im Jahr
1994 und vier im Jahr 1995. Die Hauptthemen wurden
beibehalten: Férderung des Praservativgebrauchs;
Erinnerung, dass gegenseitige Treue auch eine Schutz-
moglichkeit darstellt; Drogenabstinenz oder Verwen-
dung von sauberen Spritzen ; Solidaritat mit den Betrof-
fenen.

1995 gaben 69 % der Bevdlkerung an, die eine oder
andere Aktion der Kampagne aus dem betreffenden
Jahr gesehen zu haben; jede dieser Aktionen wurde
von 20 % bis 40 % der Befragten eindeutig identifiziert.

Die Kampagne wird nach wie vor gut aufgenommen:
60 % der Bevolkerung sind der Ansicht, dass die
Kampagne weiterhin beachtet wird, obschon sie seit
bald 10 Jahren besteht, und 90 % denken, dass man
sie fortsetzen soll.
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Aids-Praventions-
programme fir
Drogenkonsumierende

10

 Wie entwickeln sich die Aktivitaten zur
Verminderung der Risiken, vor allem jene
zur Versorgung mit Injektionsmaterial ?

< Welche Probleme treten dabei auf?

e Welche Mangel und regionalen
Unterschiede sind festzustellen ?

e Gibt es brauchbare Erfahrungen, die man
aufgreifen und weiterentwickeln kénnte ?

Abgabe von Injektionsmaterial
durch niederschwellige
Einrichtungen

Ab 1986 entstanden in der Schweiz nach und nach
Anlauf-, Kontaktstellen und ahnliche Hilfseinrichtungen
fir Drogenkonsumierende, die sich hauptséchlich der
Aufgabe widmen, die Aidsrisiken 3 zu vermindern (Bera-
tung, Abgabe von Injektionsmaterial, gelegentlich mit
Injektionsraum, Abgabe von Préservativen). In einigen
Fallen werden auch Grundpflege, hdusliche Dienste,
Ruherdaume oder eine Mini-Cafeteria angeboten. Es
wird keinerlei Behandlung offeriert, doch kdnnen diese
Einrichtungen ihre Klientlnnen an geeignete Stellen ver-
weisen. Sie legen den Konsumentinnen keinerlei
Verpflichtungen auf, sind leicht zugénglich und wahren
die Anonymitét. Nebst solchen mit festem Standort gibt
es auch mobile Einrichtungen (Bus).

Die schweizerische Bevdlkerung akzeptiert im allge-
meinen die Notwendigkeit, die Drogenkonsumierenden
mit sterilem Injektionsmaterial zu versorgen. Trotzdem
gaben oder geben diese Einrichtungen Anlass zu
Kontroversen und diversen Befirchtungen : die
Befurchtung, den Drogenkonsum und insbesondere
den intraventésen Drogenkonsum als Konsumform zu

3 Aus diesen Griinden werden sie haufig
«niederschwellige » Strukturen genannt.

fordern und Abstinenzwillige abzuschrecken; die
Angst, dass die 6ffentliche Ordnung in den betroffenen
Quartieren gestort wird, dass der Drogenverkehr
angezogen wird oder dass Konsumierende aus
anderen Stadten oder Regionen angelockt werden.
Diese von starken Gegensatzen gepragte Debatte
hatte eine chaotische Entwicklung dieser Art von
Einrichtungen zu Folge : haufige Wechsel des Standorts
und der zustandigen Organisation, Er6ffnungen bzw.
Schliessungen in kurzer Folge und stéandige
Verdnderungen beim Angebot. Trotz dieser von
Zuféllen bestimmten Unsicherheiten in den ersten
Jahren ihres Bestehens konnte in einigen Stadten eine
gewisse Kontinuitat gewahrt werden.

Ende 1995 gab es in der Schweiz dreiundzwanzig
Einrichtungen dieser Art verteilt auf neun Kantone (AG,
BE, BS, GE, LU, SG, SH, SO, ZH). Dreizehn Einrichtun-
gen verfugten tber einen Injektionsraum (BE eins;

BS drei; ZH sechs; SO zwei; SH eins).
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Die meisten dieser Einrichtungen befinden sich in der
Deutschschweiz. In einigen Stadten der Romandie ver-
teilen Gassenarbeiterinnen vereinzelt steriles Material
an ihre Klientlnnen (z. B. FR, JU, VD), doch erfolgt hier
die Versorgung mit sterilem Injektionsmaterial
hauptséchlich Uiber die Apotheken.

Spritzenabgabe und Anzahl Kontakte in den niederschwelligen
Einrichtungen der Schweiz: 1993-1995.

600000
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400000

300000

200000
100000

I [
0
1/93 4/93 7/93 10/93 1/94 4/94 7/94 10/94 1/95 4/95 7/95
Spritzen esmmsss  Kontakte

Das seit 1993 laufende Monitoring der Aktivitaten
solcher « niederschwelliger » Einrichtungen zeigt fol-
gende Entwicklung :

« 1993 wurden ca. 7 Millionen Spritzen abgegeben,
1994 6,3 Millionen und 1995 3,21 Millionen. Dies
entspricht fir den Zeitraum 1993-94 ungeféhr

17 000-19 000 Spritzen pro Tag oder 500 000-700 000
pro Monat und fiir das Jahr 1995 4 9000 Spritzen pro
Tag oder 270000 pro Monat.

« Die Anzahl Kontakte, bei denen dieses Material ver-
teilt wird, lag 1993 bei 50 000 pro Monat; in den
Jahren 1994 und 1995 sank diese Zahl allméhlich, bis
sie Ende 1995 wenig mehr als 30 000 pro Monat
betrug.

Die Nachfrage nach Injektionsmaterial nimmt also nicht
standig zu, wie es jene befiirchtet haben, die argwohn-
ten, dass die Abgabe von Injektionsmaterial dem intra-
vendsen Drogenkonsum Vorschub leistet.

Ende 1994 war ein deutlicher Ruckgang der Spritzen-
abgabe zu verzeichnen, die von einer weniger

4  Diese gegeniber der Abbildung leicht hoheren Zahlen
beriicksichtigen auch jene Spritzen, die in Unterkunftsein-
richtungen verteilt werden.

ausgepréagten Abnahme der Anzahl Kontakte begleitet
wurde. Dies bedeutet, dass pro Kontakt weniger
Spritzen abgegeben wurden. Ursache dieser deutlichen
und andauernden Verringerung der Anzahl abgegebe-
ner Spritzen ist die im Februar 1995 erfolgte Schlies-
sung der «offenen Szene » am Letten in Zirich. Dabei
geht der Ruckgang der Spitzenabgabe in dieser Stadt
nicht mit einem « Aufschwung » der Verteilung von
Injektionsmaterial in den Einrichtungen der Nachbar-
kantone einher. Ahnliche Effekte wurden auch in
anderen Stadten beobachtet, in Folge von plétzlichen
Verénderungen der lokalen Szenen (Aufldsung der Sze-
nen in St. Gallen, Olten, Solothurn) oder aufgrund eines
Wechsels der Verteilform (Luzern: Ersatz einer Einrich-
tung mit Injektionsraum durch einen mobilen Bus im
April 1994): diese Verédnderungen hatten eine dauer-
hafte Stérung des Spritzenabgabesystems zur Folge.

Luzern
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20000

15000
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Andert sich die Situation dieser empfindlichen Bevolke-

rungsgruppen plotzlich (Schliessung von Ruckzugs-
orten, Auflésung von offenen Szenen in Verbindung mit
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verstarkter Repression), so nimmt die Unsicherheit der
Konsumierenden zu. Vorrang hat nun das Problem der
Beschaffung von Stoff, wogegen die Versorgung mit
Injektionsmaterial weniger wichtig wird ; auch steigert
sich der Stress wéhrend der Verabreichung der
Injektion, die zudem an noch ungeeigneteren Orten
erfolgt. Nach der Schliessung des Platzspitz im Jahre
1992 stellte man in Zurich fest, dass die Drogenkon-
sumierenden untereinander vermehrt Spritzen
tauschten. 1995 herrschte in Zirich vermutlich eine
mangelhafte Versorgung mit Spritzen und damit ein
erhohtes HIV-Ubertragungs- und Infektionsrisiko, da die
Abhé&ngigen das gleiche Material mehrmals verwen-
deten. Die Aussagen von ortskundigen Betreuungsper-
sonen bestatigen, dass die Konsumentinnen ihre
Spritzen wiederverwenden und bei ihren Besuchen in
den niederschwelligen Stellen weniger Spritzen
nehmen. In einigen Zircher Anlaufstellen ist die Anzahl
abgegebener Nadeln im Verhéltnis zu verteilten
Spritzen gestiegen.

Dort, wo das System nicht verandert wurde, hat man
keine derartige Stérung der Abgabe von sterilem
Injektionsmaterial festgestellt. In diesen Orten verzeich-
net man eine Stabilisierung der Anzahl verteilter
Spritzen (Basel, Bern, Genf). Man kann folglich von
einer echten Stammkundschaft dieser Stellen spre-
chen, was vermutlich mit einer Situation zusammen-
héngt, die fir die Entstehung eines dauerhaften
Vertrauensverhéltnisses gunstiger ist, aus dem sich
andere Arten der Betreuung ergeben kdnnten.

Spritzenabgabe durch Apotheken

In den meisten Kantonen der Schweiz stellen die Apo-
theken die einzige lokale Versorgungsquelle fur Injek-
tionsmaterial dar. Aufgrund einer bei allen Schweizer
Apotheken durchgefiihrten Umfrage schétzt man, dass
in den letzten Monaten des Jahres 1994 insgesamt pro
Monat 100’000 Spritzen einzeln oder in der Flash Box
verkauft wurden (weniger als ein Viertel der Menge, die
in niederschwelligen Einrichtungen verteilt wird).

Der Spritzenverkauf in Apotheken ist jedoch mit Proble-
men verbunden : beschrankte Offnungszeiten, der Preis
des Injektionsmaterials, die Hemmung der Kéauferlnnen,
sich als Drogenabhéangige zu bezeichnen, die Skepsis

einiger Apothekerinnen gegeniiber einer Kundschatft,
die als schwierig erachtet wird. Doch ist die Apotheker-
schaft grundsétzlich gegeniiber der Abgabe von
sterilem Injektionsmaterial positiv eingestellt. In der wei-
ter oben angesprochenen Umfrage erkléren sich 80 %
der Apothekerinnen mit dem Verkauf von Spritzen an
Drogenabhéngige einverstanden. In der Praxis ver-
kaufen 71 % von ihnen die Spritzen in jedem Fall, 23 %
unter bestimmten Voraussetzungen und 5 % verwei-
gern den Spritzenverkauf an Drogenabhéngige oder tun
dies nur ausnahmsweise. 41 % der Apothekerinnen,
die den Verkauf von Spritzen prinzipiell beflrworten,
kniipfen den Verkauf an keinerlei Bedingungen. Die
Romands sind dabei etwas zuruckhaltender als ihre
Kolleginnen aus der Deutschschweiz und dem Tessin.
Doch hat sich in letzter Zeit die Meinung zugunsten
einer grésseren Offnung gewandelt: so wurden bei-
spielsweise im Kanton Waadt im Jahr 1994 sechsmal
mehr Spritzen verkauft als 1991. In mehreren Kantonen
(vor allem VD und GE) wurden Initiativen zur Sensi-
bilisierung der Apothekerlnnen furr die Probleme der
Drogenabhéngigen lanciert. Diese Aktionen stiessen
bei den Apothekerlnnen auf grosses Interesse ; sie sind
willens, sich stéarker fur die Aidspravention zu enga-
gieren. Manche von ihnen sind bereits seit langerer Zeit
als Partner von Methadonbehandlungen tatig. Allge-
mein scheint der Spritzenverkauf in Apotheken
allméahlich zuzunehmen.

Nichtsdestoweniger bleibt festzuhalten, dass die
Versorgungslage mit Injektionsmaterial in der Schweiz
je nach Region und Kanton sehr unterschiedlich
aussieht und dass in der Westschweiz der Zugang zu
Injektionsmaterial weiterhin unbefriedigend ist. Dies
selbst wenn man die Tatsache in Betracht zieht, dass,
in der Westschweiz der Anteil Drogenabhangiger, die
sich einer Methadonbehandlung unterziehen und
demnach im Prinzip keine oder kaum Spritzen
bendtigen, recht hoch ist.
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Anzahl der laufenden Methadonbehandlungen im Jahre 1994
und Anzahl der im gleichen Jahr abgegebenen Spritzen nach
Kanton.

14

[ Anz. Behandlungen pro 1000 Einwohner der Altersklasse 20-39
I Anzahl Spritzen pro Einwohner der Altersklasse 20-39

Abgabe von Praservativen durch
niederschwellige Einrichtungen

Alle niederschwelligen Einrichtungen stellen ihrer Klien-
tel Préservative zur Verfugung. In der Regel werden die
Praservative nicht aktiv unter die Klientinnen verteilt,
doch diese kdnnen sich selber bedienen. Nur wenige
Einrichtungen (Genf, Luzern, Basel) fihren Buch uber
die ausgegebenen Praservative, was vielleicht ein
Hinweis darauf ist, dass sie diesen Aspekt der
Aidspravention bei Drogenkonsumierenden als weniger
wichtig erachten. Einzig der Genfer Bus fordert den
Praservativgebrauch aktiv und erteilt den Benutzerin-
nen diesbeziigliche Ratschlage.

1995 wurden in Genf im Schnitt pro Kontakt 1,3 Pré-
servative verteilt, gegeniiber 0,7 in Luzern und 0,4 in
Basel.

Aidspravention im Gefangnis

In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass es
auch im Geféngnis Drogenkonsum und Spritzentausch
gibt. Vier Strafanstalten stellen ihren Insassinnen Desin-
fektionsmaterial zur Verfligung. 1994 wurde ein einjahri-
ges Pilotprogramm zur Aidsprévention im Frauenge-
fangnis Hindelbank lanciert. Im Rahmen dieses

Projektes veranstaltete man fir die Insassinnen und
das Gefangnispersonal Informationskurse und Diskus-
sionen und bot den inhaftierten Frauen die Mdglichkeit
fur personliche Beratungsgesprache. In sechs leicht
zuganglichen Raumen der Anstalt wurden Automaten
zum Austausch von Spritzen aufgestellt.

Die Evaluation des Programms hat erbracht, dass
dieses bei den Insassinnen und beim Personal sehr viel
Anklang fand. Es wurden Uiber 5000 Spritzen verteilt
(durchschnittlich 14 pro Tag). Dabei war weder eine
unkontrollierte Zunahme des Spritzengebrauchs festzu-
stellen, noch eine missbrauchliche Verwendung des
Materials (etwa als Waffe). Zudem hat dieses Pro-
gramm niemanden ermuntert, in den Drogenkonsum
einzusteigen. Im Gegensatz dazu sank (von 8 auf 1) im
Verlauf des Pilotprogramms die (geringe) Zahl von
Personen, die zugaben, im vergangenen Monat eine
von jemand anderem verwendete Spritze benutzt zu
haben.

Projekte fur spezielle Gruppen von
Drogenkonsumierenden

Kirzlich begannen in Basel und Genf zwei Projekte zur
Aidspréavention fir Drogenkonsumierende, die sich pro-
stituieren. In St. Gallen wurde ein Pilotprojekt zur
sexualitdtsbezogenen Aidspravention bei Drogenkon-
sumierenden lanciert, das auf der Idee der Wissensver-
mittlung von Gleichen an Gleiche basiert und unter
dem Titel « Projekt MEDIA » lauft. Derzeit wird dieses
Projekt evaluiert (siehe unten).
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Schlussfolgerungen

 Die Drogenkonsumierenden machen regen
Gebrauch von sterilem Injektionsmaterial,
sofern dieses verfligbar und vor allem leicht
zuganglich ist.

« Das Angebot an niederschwelligen Kon-
takt- und Anlaufstellen, die sich speziell an
Drogenkonsumierende richten (Abgabe von
Injektionsmaterial, Injektionsraum), hat in
den letzten Jahren zugenommen, ebenso wie
die Zahl der Apotheken, die steriles Injekti-
onsmaterial verkaufen. Es gibt keinerlei
Anhaltspunkte daflr, dass die Versorgung der
Drogenkonsumierenden mit leicht zugéangli-
chem Injektionsmaterial diese zum Umstieg
auf den intraven6sen Drogenkonsum ver-
fuhrt.

 Nach der Schliessung von niederschwelli-
gen Einrichtungen oder der Aufldsung von
Drogenszenen hat man jeweils einen Ruck-
gang der Spritzenabgabe verzeichnet, ver-
bunden mit einer erhdhten Unsicherheit,
grosseren Versorgungsschwierigkeiten und
vermutlich einer verstarkten Infektionsgefahr
(HIV, Abszesse) fur Drogenkonsumierende,
die schlecht organisiert oder stark abhéngig
sind.

e Der intravenése Drogenkonsum in Haftan-
stalten ist eine Realitat. Das Pilotprojekt von
Hindelbank hat gezeigt, das die Spritzenab-
gabe im Gefangnis vertretbar, machbar, sinn-
voll und auch gefahrlos ist.

 Bei der Aidspravention fur Drogenkonsu-
mierende wird die sexualitatsbezogene
Aidspravention nach wie vor vernachlassigt.

Empfehlungen

e Der Zugang zu sterilem Injektionsmaterial
muss noch verbessert werden, indem man
systematischer zusétzliche Angebote schafft
(Mo6glichkeit der Spritzenabgabe durch
niederschwellige Einrichtungen, Therapie-
stellen, Apotheken, Automaten) und offent-
lich bekannt macht.

 Bei absehbaren Veranderungen in den
Drogenszenen, Schliessungen oder sonstigen
strukturellen Wechseln, welche die Zugéng-
lichkeit zu Injektionsmaterial beeinflussen
kénnten, missen frihzeitig Massnahmen
getroffen werden, um die Ubergangszeit zu
Uberbricken. Dabei sind alle Partner einzu-
beziehen, die in diesem Bereich téatig sind
(Sozialarbeiterlnnen, Polizei, Konsumie-
rende).

« Die Sensibilisierung der Apothekerinnen
fur die Rolle, die sie als Partner in der Aids-
pravention bei Drogenkonsumierenden spie-
len, sollte verstarkt werden (Ausbildung, Auf-
bau von Apotheken-Ressourcen-Netzen usw.).
Zumal die Apothekerlinnen oft auch im Rah-
men von Methadonprogrammen fiir Drogen-
abhéangige als Partner fungieren.

e Das Thema «kein Spritzentausch » — eine
Spritze = eine Injektion, keine gemeinsame
Benutzung von Hilfsmaterial (L6ffel, usw.), egal
bei welchem Partner oder in welcher Situation
— muss in den Einrichtungen, die Injektionsma-
terial anbieten, standig prasent sein.

 Die Frage von speziellen, szenennahen
Diensten fur drogenabhangige Prostituierte
(Frauen und Manner) muss in allen grosseren
Stadten zur Diskussion gestellt werden.

 Die Aidspréavention im Gefangnis ist
auszubauen.

- Die Pravention der sexuellen HIV-Ubertra-
gung sollte in der Tatigkeit der Einrichtungen
fur Drogenkonsumierende einen wichtigen
Stellenwert erhalten. Dem Personal solcher
Einrichtungen sollte zu diesem Zweck eine
entsprechende Ausbildung angeboten werden.

e Parallel dazu sollte man andere
szenennahe Aktionen (Wissensvermittlung
von Gleichen an Gleiche, Gassenarbeit) mit
Schwergewicht auf die sexuelle HIV-
Ubertragung entwickeln und evaluieren.
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Seit mehreren Jahren initiiert oder unterstiitzt das BAG
Praventionsprogramme, die auf dem Konzept der
Wissensvermittlung von Gleichen an Gleiche basieren:
Dazu werden aus den Zielgruppen, die man anzu-
sprechen wiinscht, Personen rekrutiert und fur die
Pravention ausgebildet. Wenn mdglich sollte es sich um
Personen handeln, die in ihrem Milieu als Leader oder
als Menschen mit einiger Erfahrung bekannt sind. Die
Betreffenden kénnen in der Folge eine Praventions-
aktion leiten, die an das Milieu, aus dem sie stammen,
angepasst ist, wobei sie ein gewisses Mass an Unter-
stiitzung erhalten. Diese Praventionsaktion kann im
Rahmen von persénlichen Kontakten oder auch in
Form einer Intervention bei Gruppen erfolgen. Zwei die-
ser Programme wurden evaluiert : das Projekt « Barfiis-
serfrauen », das sich an auslandische Prostituierte
richtet, die in der Schweiz arbeiten, und das
Migrantenprojekt, das fur die spanischen, portugiesi-
schen und turkischen Auslandergemeinschaften in der
Schweiz bestimmt ist.

Der Vollstandigkeit halber sei noch erwahnt, dass auch
noch ein drittes Projekt evaluiert wird : das Projekt
«MEDIA ». Dieses von der Aids-Hilfe St. Gallen
entwickelte Projekt versucht Mediatorlnnen aus dem
Milieu der Drogenkonsumierenden bzw. Ex-Drogenkon-
sumierenden zu rekrutieren und auszubilden. Von
diesen Mediatorinnen erwartet man, dass sie
anschliessend in ihrem Milieu als Informantinnen Gber
Aids, als Beraterlnnen oder gar als Vertrauenspersonen
mit « Vorbildfunktion » tatig sind (wobei der Pravention
der sexuellen Ubertragung von HIV und anderer sexuell
Ubertragbarer Krankheiten besondere Beachtung
geschenkt wird). Um die Kontaktaufnahme zu
erleichtern, Uiberreichen die Mediatorlnnen der Person,
mit der sie ein Gesprach anbahnen, jeweils eine Art

« Geschenkpéckchen ». Diese Schachtel enthélt diverse
Toilettenutensilien, Praservative, Desinfektionsmittel
u.ad. Man erwartet, dass diese Aktion einen Schneeball-
effekt haben wird. Fir die Pilotphase des Projekts
MEDIA wurden drei spezielle Zielgruppen ausgewahlt :

« Die Insassen des Gefangnisses von Saxerriet
(halboffene Anstalt), von denen die meisten wegen Ver-
stbssen gegen das Betdubungsmittelgesetz inhaftiert
sind.

« Drogenkonsumierende oder ehemalige Drogenkon-
sumierende, die in Kontakt mit einer Selbsthilfegruppe
fur ehemalige Drogenabhéngige stehen.

e Junge italienische Immigrantinnen der 2. und 3.
Generation, die Drogen konsumieren.

Fur die nachste Evaluationsphase wird eine
Zusammenfassung der Erfahrungen erstellt, die im
Rahmen dieser Programme der Wissensvermittlung
von Gleichen an Gleiche gesammelt wurden.

Aidspravention bei auslandischen
Prostituierten in der Schweiz : das
Projekt « Barfisserfrauen »

Mehrere Studien haben die besondere Verletzlichkeit
verschiedener Kategorien von Prostituierten
aufgezeigt: llegale, « Nichtprofessionelle »,
Tanzerinnen, Drogenabhéangige, insbesondere
Migrantinnen, die sich prostituieren. Das Projekt

« Barflisserfrauen », das die Aids-Hilfe Schweiz 1993
ins Leben rief, war fur diese Frauen gedacht. Dieses
Projekt basiert auf der Idee der Wissensvermittiung von
Gleichen an Gleiche. Das bedeutet, dass man Prostitu-
ierte und Ex-Prostituierte aus dem Milieu der immigrier-
ten Prostituierten (Migrant-Sexworker) rekrutiert und
gezielt ausbildet. Sie werden zu Mediatorinnen bei der
Praventionsarbeit mit Frauen aus derselben
Bevolkerungsgruppe, denen sie Informationen und Rat-
schlage weitergeben. Als Informationsmedium dient
eine Audiokassette in mehreren Sprachen, welche die
Mediatorinnen einer Gruppe von Frauen vorspielen, die
sie zu einem Treffen eingeladen haben. An solchen
Treffen werden anschliessend Themen wie die
Aidspravention und andere Probleme (Zugang zu
Gesundheits- und Sozialdiensten, Schwierigkeiten mit
der Polizei usw.) diskutiert. Die Mediatorinnen wenden
etwa 10 Stunden pro Monat fur das Projekt auf.
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* Ist das Konzept der Wissensvermittlung
von Gleichen an Gleiche in diesem Milieu
Uberhaupt anwendbar ?

* Ist es moglich, Mediatorinnen aus der
betroffenen Bevolkerungsgruppe zu
rekrutieren, auszubilden und sie zur
Weiferfuhrung der Aidspravention zu
motivieren ?

< Welche Bedingungen mussen erfillt sein
fur einen Transfer des Projektes an lokale
Tréagerschaften in anderen Stadten der
Schweiz ?

Das Projekt wurde zunéchst wahrend seiner Aufbau-
phase in Zurich und Basel evaluiert, bevor man es auf
andere Regionen der Schweiz ausdehnte. Dabei
konzentrierte sich die Evaluation auf die Frage, ob das
Konzept der Wissensvermittiung von Gleichen an
Gleiche in diesem Milieu anwendbar ist (Rekrutierung,
Ausbildung, Arbeit der Mediatorinnen), sowie auf die
Bedingungen fiir den Transfer des Projektes, das
anfanglich von der AHS zentral geleitet wurde, an Part-
nerorganisationen in anderen Stadten, die den Auftrag
erhalten, das Projekt langfristig in Gang zu halten.

Eine erste, 1994 erstellte Kurzevaluation des Projektes
hat nachgewiesen, dass das Projekt machbar ist,
obwohl noch gewisse organisatorische Probleme
aufgedeckt wurden. Die zweite, ausfihrlichere Evalua-
tionsphase begann 1995. Zu dieser Zeit arbeiteten in
Zirich flnf Mediatorinnen (vier Dominikanerinnen und
eine Kamerunerin) fur das Projekt, alle seit mehr als
einem Jahr. Vier waren Prostituierte gewesen, eine
arbeitete noch in einem Nachtklub. Sie waren zwischen
20 und 50 Jahre alt.

Die Arbeit der Mediatorinnen konnte nicht in ihrer
Gesamtheit erfasst werden ; insbesondere sind noch
Fragen Uber die Natur und die Qualitét ihrer Einsatze
offen. Doch gewann man wichtige Aufschllisse Uber die
Durchfuihrung und den Verlauf des Projektes sowie die
Zweckmaéssigkeit des Mediatorenkonzeptes.

Die Rekrutierung bereitet ziemliche Probleme, und es
ist schwierig, aus jeder auslédndischen Bevolkerungs-
gruppe, die in diesem Milieu in der Schweiz vertreten
ist, Frauen zu finden : Auch wenn die auslandischen
Prostituierten in der Schweiz haufig mehrsprachig sind

und die Mediatorinnen sich an einen Kreis von Frauen
wenden, der grosser ist als ihr urspriinglicher Kreis,
erschwert die geringe Zahl der Ursprungslander der
bisher rekrutierten Frauen einen breiteren Zugang zur
Zielgruppe. Nichtsdestoweniger sind die angestellten
Mediatorinnen motivierte Frauen, die dem Projekt treu
bleiben (schwacher Turn-Over).

Die Schulung, welche die Frauen vor Aufnahme ihrer
Tatigkeit als Mediatorin erhalten, ist kurz und konzen-
triert sich vor allem auf die Mdglichkeiten zur
Aidspravention, wéhrend den Fragen zur eigentlichen
praktischen Arbeit der Mediatorin wenig Platz
eingerdumt wird (Wie soll man in Einzelgesprachen
oder in der Gruppe Uber die Prévention sprechen ? Wie
soll man auf Fragen, Bitten um Rat eingehen usw.).
Diesbeziiglich geniigt die Schulung den Bedirfnissen
der Mediatorinnen nur teilweise, da diese nicht notwen-
digerweise das notige Know-how oder Wissen haben,
um mit diesen Situationen fertigzuwerden. So, wie die
Begleitung der Mediatorinnen organisiert ist (monat-
liche kurze Treffen mit den Mediatorinnen, keine
Prasenz vor Ort, weder vertiefte Einzelberatung noch
regelmassige Gruppengesprache), lasst sie weder das
vollstandige Erfassen des mannigfaltigen Erfahrungs-
schatzes der Mediatorinnen noch eine gemeinsame
Projektfiihrung zu. Sie lasst auch nicht geniigend Raum
fir die Beratung der Mediatorinnen und das Anhdren
ihrer Probleme.

Die Mediatorinnen und/oder ihre Tatigkeit sind in den
von ihnen frequentierten Orten bekannt. Jede von ihnen
pflegt ihre eigene Arbeitsweise, und die vorgeschla-
gene Art und Weise, die Praventionsaktivitat zu
organisieren (Gruppentreffen mit zuvor kontaktierten
Prostituierten), wird nur selten angewandt. Die
Mediatorinnen « passen» namlich das Projekt den
Umstanden «an», die sie antreffen: ihr Kontakt mit den
Prostituierten beschrénkt sich manchmal einfach auf
die Abgabe von Praservativen oder der Kassette ; die
Kontakte erfolgen oft persénlich und dauern nur kurz.
Das Monitoring der Arbeit der Mediatorinnen hat
gezeigt, dass 10 Mediatorinnen aus dem Raum Basel
und Zirich in zwo6lf Monaten (Januar bis Dezember
1995) ungefahr 600 Frauen kontaktierten und 500 Kas-
setten und 9000 Préservative verteilten. Die Art dieser
Kontakte (einzeln, in der Gruppe, Zeitaufwand,
Haufigkeit der Treffen usw.) ist unbekannt und variiert
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bestimmt stark. Geméss den im Rahmen des Projekts
erhobenen Daten sollen in Basel und Ziirich zwischen

1993 und 1995 ungefahr 1500 Frauen von den Media-
torinnen kontaktiert worden sein.

Zur Zielgruppe ist zu sagen, dass diese umfassendere
Kenntnisse hat, als erwartet wurde. Dieses Wissen ist
jedoch lickenhaft, insbesondere was die Ansteckungs-
gefahr durch Kiissen und bei orogenitalem Verkehr
oder die Anwendung des HIV-Tests und die diesbeziig-
lichen Beschrankungen betrifft. Die Prostituierten
geben an, sie wirden in der Regel mit ihren Kunden
Praservative benitzen ; Ausnahmen sind weniger
Wissenslucken zuzuschreiben, sondern vielmehr den
Umsténden, die mit ihrer prekéren Situation zusam-
menhéngen (bei Geldnot, bei Androhung von Gewalt
seitens einiger Kunden). Dagegen bleibt der Gebrauch
von Kondomen in den privaten sexuellen Beziehungen
der Prostituierten ein Tabuthema, und die Mediator-
innen haben Mihe, diesen Punkt bei den Frauen, mit
denen sie sich treffen, anzuschneiden.

Die Analyse der Voraussetzungen fur den Plan, die
laufende Projektfiihrung langfristig an lokale Partner-
organisationen zu Ubergeben, hat gezeigt, dass es
schwierig ist, Organisationen zu finden, die sich im
gesamten Problemkreis von Prostitution, Aids und
Migration (kulturelle, sprachliche Probleme usw.)
auskennen. Eine Zusatzausbildung in dem einen oder
anderen dieser Bereiche und eine finanzielle Unterstit-
zung (z.B. um Ubersetzerinnen zu entléhnen) erweisen
sich oft als unverzichtbar, damit diese Institutionen in
die Lage versetzt werden, die Mediatorinnen in ihrer
Arbeit zu begleiten und zu unterstitzen.

Schlussfolgerungen

 Das Projekt Barfusserfrauen hat trotz der
angetroffenen Schwierigkeiten bewiesen,
dass das Konzept der Wissensvermittlung
von Gleichen an Gleiche fir die Aidspraven-
tion bei auslandischen Prostituierten in der
Schweiz anwendbar ist: innerhalb gewisser
Grenzen ist es moglich, Mediatorinnen aus
dem Milieu, das man anzusprechen winscht,
zu rekrutieren, zu schulen, zu begleiten und
dauerhaft ins Projekt einzubinden.

Empfehlungen

e Das Projekt Barfusserfrauen sollte fortge-
setzt und weiterentwickelt werden. Schulung
und Einbindung der Mediatorinnen sollten
verbessert und verstarkt werden.

 Bei einem Transfer des Projekts oder einer
Neulancierung in weiteren Stadten muss die
Schulung und die Unterstutzung der lokalen
Verantwortlichen sichergestellt werden,
damit diese alle Aufgaben zur Einbindung der
Mediatorinnen tbernehmen kdnnen, beson-
ders in den Bereichen (Aids, Prostitution,
Migration oder Sozialhilfe), in denen die
erwéhlte lokale Tragerschaft keine speziellen
Kenntnisse oder Fahigkeiten hat.
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Das « Migrantenprojekt »
(Projet Mlgrantssj

Dieses 1991 lancierte Projekt basiert auf folgenden
Grundsétzen:

* Die Aidsprévention fur die in der Schweiz lebenden
Ausléanderinnen dient dazu, diesen einen gleichberech-
tigten Zugang zur Pravention und zu den Mitteln

zur Erhaltung ihrer Gesundheit zu sichern, damit sie
gegeniiber der einheimischen Bevélkerung nicht
benachteiligt sind.

* Nur gut informierte und motivierte Menschen sind
fahig, sich und andere vor der Verbreitung von HIV und
Aids zu schitzen. Die Informationen missen an die
jeweilige Kultur angepasst werden.

* Bei Praventionsprogrammen, die partizipativ und in
der jeweiligen Bevdlkerungsgruppe verankert sind,
bestehen gute Chancen, dass sie akzeptiert und
verstanden werden. Die Programme missen von
Personen koordiniert werden, die den Zielgruppen
angehoren.

Wahrend der Pilotphase (Januar 1991 - Dezember
1992), die von einer Evaluation begleitet wurde,
richtete sich dieses Programm an drei Gruppen: an die
spanische und die portugiesische als zahlenmassig
bedeutendste Auslandergruppen in der Schweiz sowie
an die turkische Ausléndergemeinschaft, eine kulturell
starker von der Schweiz entfernte Gruppe. Spater
folgte eine Ausdehnung auf weitere Auslandergruppen
(auf die lateinamerikanische, tamilische und
afrikanische Gemeinschaft) und auf Auslandergruppen
in besonderen Situationen (Asylsuchende).

Die Programmstruktur besteht aus einem allgemeinen
Koordinator mit Schweizer Nationalitat fiir die gesamte
Programmkoordination sowie Koordinatorinnen aus
jeder dieser Auslandergruppen, die fiir die Umsetzung
des Programms in ihrer jeweiligen Gemeinschaft
verantwortlich sind. In jeder dieser Auslandergruppen
wurden die Programminterventionen wie folgt
gegliedert:

« Sensibilisierung der Allgemeinbevdlkerung und Aus-
arbeitung von Schulungsmaterial, das den kulturellen
Besonderheiten angepasst ist.

* Rekrutierung und Ausbildung von Mediatorinnen
(Multiplikatorenstrategie) fiir die Durchfiihrung von Akti-
vitaten in ihrer jeweiligen Gemeinschaft:

a) vorerst Praventionsaktivitaten fiir die gesamte
Gemeinschaft,

b) anschliessend gezielte Praventionsaktionen fir Per-
sonengruppen, die besonderen Risiken ausgesetzt
sind, wie z.B. junge Drogenkonsumierende.

Die Etappen der Bedurfnisermittiung und der
Lancierung dieses Programms (Pilotphase) wurden in
den vorangegangenen Phasen des Evaluationspro-
gramms untersucht.

In der aktuellen Phase der Evaluation

stellte man folgende Fragen zum Programm :

< Wie werden die Programmtatigkeiten
nach der Pilotphase weitergefiihrt ?

* Wer sind die Mediatorinnen und wie
gestalten sie ihre Arbeit (Profil, Aktivitaten,
Verhéaltnis zum Projekt, Bedurfnisse,
Erfolgserlebnisse und Probleme, die sie bei
ihrer Arbeit antreffen) ?

« Welchen Kenntnisstand, welche
Einstellungen und Verhaltensweisen in
bezug auf die Aidspravention weisen die
drei Zielgruppen des Migrantenprojekts
zur Zeit auf ? (Dieser Aspekt der Evaluation
wird im Abschnitt Resultate der vorliegen-
den Zusammenfassung behandelt.)

In allen drei Auslandergruppen haben sich die Aktivita-
ten des Programms entfaltet, hdufig nach dem Schnee-
ballprinzip (Anfragen, die sich im Anschluss an Veranstal-
tungen ergeben). Der Grossteil der Programmaktivitaten
ist an die Aligemeinbevélkerung gerichtet (Interventionen
im Rahmen von Veranstaltungen, Informationstreffen,
Publikation von Artikeln in den Zeitungen der betreffen-
den Auslandergruppe, Radiosendungen, Telefonbera-
tungsstellen). Infolge der wachsenden Bekanntheit des
Programms erhoht sich die Zahl der Anfragen bzw. Gele-
genheiten fiir spezifischere Interventionen : Die Leute
wenden sich an die Mediatorlnnen, wenn sie Fragen zu
HIV-Infizierten haben ; die Mediatorinnen organisieren
zudem auch Aktionen fur neue Gruppen (Homosexuelle,
Drogenkonsumierende). In den drei Gemeinschaften ist
das Programm bereits weitgehend verwurzelt.
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81 MediatorIinnen wurden telefonisch kontaktiert
und zu ihrer Arbeit befragt. Mit acht dieser Mediator-
Innen wurden anschliessend vertiefte Interviews
gefuhrt.

In der spanischen und portugiesischen Auslander-
gruppe sind die Mediatorlnnen mehrheitlich Frauen, in
der tiirkischen dagegen mehrheitlich Manner. Sie sind
zwischen 30 und 45 Jahre alt, leben in der Regel seit
mehreren Jahren in der Schweiz, beteiligen sich aktiv
am Vereinsleben ihrer Gemeinschaft und stammen aus
den verschiedensten Berufsgruppen, meist aus dem
sozialmedizinischen und dem Bildungsbereich. Die
Koordinatorinnen versuchen, bei den sich bietenden
Gelegenheiten neue Mediatorinnen fiir eine Mitarbeit
zu gewinnen, ohne aber dabei nach einem zuvor
bestimmten Personlichkeitsprofil zu suchen und den
Mediatorlnnen ein genaues Pflichtenheft zuzuweisen.
Die Halfte der Mediatorlnnen kam in den Genuss von
Aidspraventionskursen, die im Rahmen des
Programms oder von anderen Institutionen erteilt
wurden, ein Viertel wurde durch die Koordinatorinnen
«on the job » in ihre Arbeit eingefiihrt, und die Ubrigen
verfligten Uber eine entsprechende Berufsausbildung
oder brachten sich das nétige Wissen selbst bei. Eine
formelle Supervision der Téatigkeit der Mediatorlnnen ist
nicht im Projekt vorgesehen. Der Pool der Mediator-
Innen verzeichnet haufige Wechsel, da einige von ihnen
nach gewisser Zeit in ihr Heimatland zurtickkehren.

Hinsichtlich der Durchfiihrung der Tatigkeiten und der
Einbindung in das Programm gibt es grosse Unter-
schiede zwischen den einzelnen Mediatorinnen : Der
Begriff Mediator/Mediatorin ist ziemlich vage und in der
Praxis recht komplex. Auch ist die Organisation der
Arbeit mit den Mediatorlnnen nicht strukturiert. Das
Programm hat sich im wesentlichen liber die Bezie-
hungsnetze der drei Koordinatorlnnen entwickelt, von
denen jeder oder jede nach eigener Fasson arbeitet.
Ihre Beziehungsnetze sind naturgemaéss recht verschie-
den, wobei sich formelle und informelle Kontakte
abwechseln. Das fuihrt zu grossen Unterschieden unter
den Mediatorinnen, und die Beziehungsnetze sind
stark durch die jeweiligen Personen geprégt. Eine
Koordinierung durch eine einzige Person ist aus geo-
graphischen Grunden schwierig, so dass die Media-
torlnnen untereinander und zum Programm selbst
wenig Kontakte haben und eher isoliert sind. Die

Mediatorlnnen treffen sich lediglich bei Ausbildungskur-
sen und sind vertikal mit ihrem Koordinator oder ihrer
Koordinatorin verbunden. Die Mediatorinnen arbeiten
meistens nicht unentgeltlich. Manche werden bezahlt
oder vielmehr entschadigt, andere nicht; diesbeziglich
gibt es keine klare Regelung.

Die Rollen und die Aktivitdten der Mediatorinnen sind
sehr verschieden : einige fungieren als « Kontakt-
personen», d.h. sie stellen den Kontakt zwischen dem
Programm und den Gemeinschaften her (Botschafts-
personal, Journalistinnen, Vereinsleiterinnen), tiben
aber selber keine eigentliche Praventionstatigkeit aus.
Die von den ubrigen Mediatorinnen durchfiihrten
Aktivitaten lassen sich in drei Kategorien einteilen:

« Aidspravention im Rahmen der beruflichen
Tatigkeit, beispielsweise Lehrkréfte fur die jeweilige
Muttersprache und Kultur, die das Thema Aids in ihrem
Unterricht behandeln. Sie bendtigen am Anfang die
Hilfe von Koordinatorinnen, um sich das nétige Wissen
Uber Aids anzueignen und um an Material zu gelangen
(Broschiren usw.) ; danach brauchen sie gewdhnlich
keine oder nur eine geringe zusatzliche Betreuung und
Begleitung.

e Individuellere Pravention in den betrof-
fenen Milieus oder Begleitung von Aidskranken.
Die Aktivitaten entfalten sich netzartig von Person zu
Person und richten sich nach den vor Ort auftau-
chenden Bediirfnissen. Einige Mediatorinnen werden
von den Koordinatorlinnen recht intensiv betreut,
wahrend andere unabhangig vom Migrantenprojekt
arbeiten und sich nur gelegentlich an die Projektverant-
wortlichen wenden.

« Organisation von Informationsstanden und
Praventionsveranstaltungen. Die Mehrheit der
Mediatorinnen fiihren ihre Aktivitaten zur Aidspréavention
in Zusammenarbeit mit den Koordinatorinnen durch und
stehen somit unter deren direkter Supervision. Zwei oder
drei Mediatorinnengruppen haben nach einer
entsprechenden Schulung durch die Koordinatorinnen
begonnen, in Regionen, die von den Koordinatorinnen
weit entfernt sind, selbstandiger zu arbeiten.

Das Vorgehen ist somit flexibel, eher kreativ, aber wenig
strukturiert ; die Supervision gestaltet sich unterschied-
lich, und die Interventionen erfolgen in unregelmassigen
Abstanden. Haufig werden aktive Mediatorinnen nach

einer gewissen Zeit in ihrer Gemeinschaft zu Ansprech-
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partnerinnen fiir alle Fragen im Zusammenhang mit der
Aidspréavention, was dem Ziel des Programms durch-
aus entspricht. Sie werden aber auch als Ansprech-
partnerinnen angesehen, an die man sich wendet,
wenn man personlich von HIV betroffen ist (obwohl ihr
Auftrag die Pravention und nicht die Unterstiitzung von
Menschen mit Aids beinhaltet). Selbstversténdlich
helfen die meisten Mediatorinnen auch in solchen
Fallen, doch droht ihnen dadurch eine immer gréssere
Belastung. Dies umso mehr, als die Anfragen von
Auslanderinnen kommen (Isolation, fehlende Rechte
usw.).

Das Programm hat erfolgreich ein Netz von MediatorIn-
nen aufgebaut, das sowohl Starken als auch Schwa-
chen aufweist. Starken : Vielfaltigkeit der Mediatorinnen
und ihrer Aktionen ; die Mediatorinnen sind vielfach gut
motiviert ; das System ist flexibel und bietet kreativen
Freiraum. Schwéachen : starke Bindung an die Koor-
dinatorlnnen ; die Stellung der Mediatorlnnen ist unklar ;
Schulung und Betreuung sind nicht immer ausreichend.
Dass einige Mediatorlnnen in ihrer Gemeinschaft zur
Ansprechpartnern fir weitergehende, nicht nur die
Pravention betreffende Aidsfragen geworden sind, ist
als Pluspunkt, gleichzeitig aber auch als Minuspunkt zu
werten, falls es ihnen nicht gelingt, auf die anderen
Aidsstellen in ihrer Region zuriickgreifen. Auch die
Tatsache, dass es teilweise unter den Mediatorinnen
einen grossen Wechsel gibt, kann sowohl als «Plus »
(Belebung der Interventionsnetze) wie als « Minus » (mit
der Anwerbung und Ausbildung neuer Mediatorlnnen
verbundene Kosten) angesehen werden.

Schlussfolgerungen

e Das Programm gestaltet sich den
Programmzielen entsprechend : Informieren
der allgemeinen auslandischen Bevolkerung
und Forderung der Solidaritat mit anschlies-
sendem Ubergang zu einer gezielteren
Pravention fur exponiertere Gruppen
innerhalb der jeweiligen Auslédndergemein-
schaft; Arbeit mit den Gruppen dank der
Bildung von Netzen. Ein funktionierendes
Netz von Mediatorinnen ist entstanden.

e Das Projekt ist bei den Zielpublika
bekannt, und diese fuhlen sich durch das
Aidsproblem, aber auch durch das Drogen-
problem angesprochen.

Empfehlungen

 Die Unterstiutzung der Mediatorlnnen ist
zu verstarken (innerhalb des Projekts selber
und durch eine bessere Koordination mit den
lokalen Stellen).

e Das Projekt sollte auf andere in der
Schweiz lebende Auslandergruppen ausge-
dehnt werden.
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Die frei praktizierenden Arztinnen nehmen im Rahmen
der Aidspraventionsstrategie eine Schliisselrolle ein.
Die Beziehung Arzt-Patient beglinstigt die Abgabe von
Ratschlagen, die auf die persénlichen Verhéltnisse des
Patienten oder der Patientin zugeschnitten sind, und
die Haufigkeit der Konsultationen sorgt dafur, dass
diese Ratschlage in weiten Kreisen der Bevolkerung
verbreitet werden.

1995 wurde eine neue Studie lanciert, um die préventi-
ven Verhaltensweisen der frei praktizierenden Arztinnen
im Aidsbereich zu beschreiben und mit jenen von 1990
zu vergleichen, um die Determinanten der Praventions-
und Beratungstatigkeit zu erforschen und um in
Erfahrung zu bringen, ob die Arztinnen diesem Feld
ihrer Tatigkeit einen grdsseren Stellenwert einrdumen
mdchten oder nicht.

 Welche Tatigkeiten tUben die
Hauséarztinnen im Rahmen der
Aidspravention aus ?

< Wurde diese Tatigkeit in den
vergangenen Jahren ausgebaut ?

 Welchen Stellenwert hat die
Aidspravention in der arztlichen
Tatigkeit als Ganzes ?

Die Studie besteht aus einem quantitativen (Frage-
bogen, der an 1500 Arztinnen versandt wurde) und
einem qualitativen Teil (Interview mit 32 Arztinnen). Sie
bezieht sich auf jene Spezialisten, die a priori von Aids
und der Aidspravention am meisten betroffen sind :
praktische Arztinnen ohne FMH-Titel, Allgemeinprak-
tikerlnnen FMH, Internistinnen, Dermatologlnnen und
Gynékologlnnen. 796 haben den Fragebogen innerhalb
der festgesetzten Frist zurlickgesandt, was einer Riick-
laufquote von 55 % entspricht.

Auch wenn ihre Einstellungen gegeniiber der Préven-
tion und ihre Praktiken sehr unterschiedlich sind, erach-
ten die meisten Arztinnen die Pravention ganz
allgemein als wichtigen Aspekt ihrer Tatigkeit: die
einen handeln dabei auf Ersuchen des Patienten,
andere ergreifen eher selbst die Initiative. Oder
inhaltsbezogen : einige halten sich eher an Laborunter-
suchungen zur Abklarung von Krankheiten, wahrend
andere lieber mit dem Patienten oder der Patientin ein
Gespréach fuihren, bei dem sie Ratschlage zur
Pravention einflechten. Ein Drittel der Arztinnen, die
den Fragebogen beantwortet haben, halten die Préven-
tionsarbeit im Zusammenhang mit sexuell
Ubertragbaren Krankheiten (inkl. HIV) fur einen sehr
wichtigen Punkt ihrer eigenen Tétigkeit als Arzt/Arztin.

Stellenwert der verschiedenen praventiven Téatigkeiten

in der Arztpraxis.

o
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B sehr wichtig

Zur Frage, auf welche Art die praventive Tatigkeit
im Bereich Aids/HIV erfolgen kann, nennen 87 %
als sehr wichtigen Punkt die Sensibilisierung von HIV-
positiven Patientinnen, um Neuinfektionen zu
vermeiden ; 56 % messen der Risikoanamnese, dem
Anbieten einer Beratung und gegebenenfalls dem
Vorschlag, einen Test durchzufiihren, grosse
Bedeutung zu; fir 48 % ist es wichtig, alle jungen
Patientinnen nochmals kurz an die Schutzmassnahmen
zu erinnern.

In der Praxis legen 2/3 der Arztinnen (doppelt so viele
wie 1990) in ihrem Wartesaal Broschiren oder Plakate
zum Thema Aids auf. Ein Sechstel Uberlasst es in der
Regel dem Patienten, das Thema Aids anzusprechen;
ein Finftel greift dieses Thema gewdhnlich von sich
aus auf, wahrend fast zwei von drei Arztinnen ihr
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Vorgehen an die jeweilige Situation anpassen und die
Initiative teils selber ergreifen, teils den Patientinnen
Uberlassen.

Passende Ratschlége zu erteilen setzt voraus, dass der
Arzt oder die Arztin die Situation kennt, in der sich der
Patient/die Patientin befindet, und dass eine
Anamnese, die sich auf die Sexualitédt und den Drogen-
konsum bezieht, erstellt wird, damit ein eventuelles
HIV-Ubertragungsrisiko ermittelt werden kann. Diese
Risikoabklarung wird nicht systematisch vorgenom-
men: so geben beispielsweise 70 % der Arztinnen an,
dass sie bei neuen jungen Patientinnen, die sie nicht
wegen eines Notfalls konsultieren, das Thema des
Drogenkonsums immer oder oft ansprechen, 68 %
behandeln das Thema Verhitungsmittel, 49 % das
Thema Sexualitat und 47 % erkundigen sich nach frihe-
ren Geschlechtskrankheiten. Dabei gehen die Arztinnen
in der Stadt systematischer vor als ihre Kolleginnen auf
dem Land.

Im allgemeinen passen die Arztinnen ihr Vorgehen den
Umstanden an. Sie achten vor allem auf Patientinnen,
die aus den Bevolkerungsgruppen stammen, die man
gemeinhin mit der Epidemie assoziiert: so klaren 95 %
der Arztinnen bei der Anamnese von Drogenkonsumie-
renden ab, ob diese eventuell einem HIV-Risiko
ausgesetzt waren, 88 % machen diese Abklarung bei
der Anamnese von Prostituierten und 84 % bei Homo-
und Bisexuellen. Auch bei Personen, die an einer
Geschlechtskrankheit leiden und wegen einer
Erkrankung in die Praxis kommen, die nachweislich auf
riskante Sexualpraktiken hindeutet, nimmt der Uberwie-
gende Teil der Arztinnen (91 %) entsprechende
Nachforschungen vor. Bei Personen, die aus anderen
Grinden im Zusammenhang mit ihrem Sexualleben in
die Sprechstunde kommen, wird weniger haufig nach
einem Kontakt mit dem Virus untersucht (Verhttungs-
mittel 54 %, Schwangerschaft 63 %). Am wenigsten
systematisch erfolgt die Risikoanamese bei Patient-
Innen, die am ehesten dem Bild der « Normalbevol-
kerung » entsprechen (Jugendliche und junge
Erwachsene, neue, ledige, getrennte, geschiedene
oder verwitwete Patientlnnen, Migrantinnen). Und doch
handelt es sich dabei um Personen, deren sexuelle
Gewohnheiten den Arztinnen nicht zum vornherein
bekannt sind (neue Patientinnen) oder bei denen ein
wechselhaftes Liebesleben zu vermuten ist. Dies sollte

eigentlich eine erhdhte Aufmerksamkeit wecken. Von
1990 bis 1995 hat sich die Situation aber deutlich
verbessert: bei jeder Kategorie der « Allgemeinbevélke-
rung » hat sich der Anteil der Arztinnen, die sich
systematisch fur eine Risikoanamnese aussprechen,
praktisch verdoppelt. So forschen nun 55 % bei ihren
jungen Patientlnnen nach einem Ansteckungsrisiko,
wéhrend dies 1990 nur bei 23 % der Fall war.

Ubersicht iber die Risikoanamnese bei verschiedenen
Patiententypen oder Situationen: 1990-1995.

1990 1995 p
Drogenabhangige 93 95 n.s.
Patientinnen mit Geschlechtskrankheiten 87 91 **
Homosexuelle 70 85 el
Tropenreisende 54 61 *
Bei Bitte nach Verhiitungsmittel 52 54 n.s.
Patientinnen mit Tatowierungen 46 27 Hxx
Schwangere Frauen 36 63 falaled
Getrennte/geschiedene Patientinnen 26 23 n.s.
Neue Patientinnen 23 41 i
Jugendliche oder junge Erwachsene 23 55 e

*D <.05; **p <,01; ***p <,001

Um Aufschluss Uber die praktische Praventionsarbeit
zu gewinnen, wurden den Arztinnen zwei hypothe-
tische Situationen vorgelegt, deren Begleitumstande
unterschiedliche Praventionsratschlége verlangten. Das
erste Fallbeispiel bezog sich auf einen jungen Erwach-
senen, der sich Heroin spritzt, das zweite auf ein

16 jahriges Madchen, das zum Zeitpunkt der Konsul-
tation mit einem einzigen Partner sexuell verkehrt und
ein Verhitungsmittel wiinscht.

Im ersten Fall raten die meisten Arztinnen dem Patienten,
steriles Injektionsmaterial zu verwenden (87 %), immer
Préservative zu benutzen (86 %) und sich einem HIV-Test
zu unterziehen (73 %). Der Unterschied zu 1990 liegt
hauptséchlich in der Kombination dieser drei Arten von
Ratschlagen : damals dachten die Arztinnen weit weniger
daran, sich auch mit dem Sexualleben von drogenab-
héngigen Patientinnen zu befassen.

Im zweiten Fall (ein junges Madchen bittet um ein
Verhiitungsmittel) schlagen nur 56 % der Arztinnen eine
Losung vor, bei der die Empfangnisverhiitung mit
einem Schutz gegen HIV und andere sexuell ibertrag-
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bare Krankheiten kombiniert wird (Praservativ + Pille,
nur Praservativ oder Praservativ + « Pille danach », falls
beim Préaservativgebrauch etwas schiefgeht), 38 %
empfehlen einzig die Pille, 7 % raten zu Enthaltsamkeit.

Uber die Halfte der Arztinnen haben einigen ihrer
Patientlnnen bereits den Gebrauch von Praservativen
erklart.

Es gibt verschiedene Hindernisse, welche einen
Ausbau der HIV-Pravention in der Arztpraxis
behindern kénnen. Die Arztinnen ordnen diese
Hindernisse teils den Patientlnnen zu, teils sich selber,
zum Teil aber auch der Regelung zur Vergiitung der
arztlichen Tatigkeit.

Die Zurlickhaltung und das mangelnde Interesse der
Patientinnen in bezug auf Gesprache ber die HIV-
Pravention sind fiir die Arztinnen die grossten
Hindernisse fur die Erweiterung ihrer Praventionsarbeit.
Die qualitative Untersuchung weist jedoch darauf hin,
dass die Patientlnnen ihre Zuriickhaltung oder ihren
Mangel an Interesse selten klar zum Ausdruck bringen.
Diese Reaktionen scheinen ihnen vielmehr von den
Arztinnen zugeschrieben zu werden, und zwar
aufgrund von recht diffusen Argumenten, die zumindest
teilweise auf einer Projektion der eigenen Hemmungen
der Arztinnen beruhen. Diesbeziiglich zeigt die
Tatsache, dass das Thema HIV/Aids oft auf Initiative der
Patientinnen angesprochen wird, dass die zweifellos
vorhandenen Hemmungen und der Mangel an
Interesse eher bei einer Minderheit der Bevolkerung
anzutreffen ist.

Was die Hindernisse betrifft, die bei der Arzteschaft
selber liegen (Zeitmangel ; ungeniigende Kenntnisse
oder Kompetenzen ; Hemmungen, Fragen zur
Sexualitdt oder zum Drogenkonsum zu besprechen), so
werden diese von mehr als einem Drittel der Arztinnen
als bedeutsam angesehen. Fir weniger als einen
Funftel von ihnen stellt die Vergiitung der
Beratungsarbeit — ein fundamentaler Aspekt der HIV-
/Aidspravention — ein wesentliches Hindernis dar.

Der HIV-Test wird von den Arztinnen haufig
angewandt: fast alle haben in den sechs Monaten vor
der Befragung mindestens einen solchen Test
verordnet (durchschnittlich 17 Tests pro Arzt/Arztin in

diesem Zeitraum). Das Profil der getesteten Patient-
Innen variiert je nach Spezialisierung : Gynéakologinnen
verordnen den Test Uberwiegend bei einer Schwan-
gerschaft, falls die Patientin eine Ansteckung fur
moglich hélt, oder bei Paaranalysen (Untersuchung bei-
der Partner auf HIV). Dermatologinnen verordnen den
Test am haufigsten, wenn ein ernsthaftes Risiko vorliegt
(meist bei Patientinnen mit einer Geschlechtskrank-
heit), Allgemeinpraktikerinnen bei einer HIV-Exposition,
einem Check-up oder auch fur einen Versicherungs-
antrag.

Grund fur die Durchfuhrung eines Tests in der Arztpraxis (in %).

Hausarztinnen  Gynékologinnen Dermatologinnen

vom Patienten vermutete
HIV-Exposition 30,2 26,8 48,0
Untersuchung fiir

Lebensversicherung 215 2,4 0
Check-up 19,6 73 16,0
Paaranalyse 13,7 19,5 0

vom Arzt vermutete

HIV-Exposition 13,6 6,1 28,0
Schwangerschaft 47 57,3 0
Phobie 10,2 73 8,0
Verdacht auf

Immunabwehrschwéche 5,2 0 20,0
Wahl einer Verhiitungsmethode 2,9 73 0
Abklarung im Hinblick auf

Operation 0,3 1,2 0

In vielen Féllen bildet der Wunsch, einen Test durch-
fihren zu lassen, den Anlass fur Gespréache uber
HIV/Aids im Rahmen der Konsultation. Die Beratung
vor dem Test spielt demnach eine besonders wichtige
Rolle ; sie sollte folgende Punkte umfassen: eine
Risikoanamnese, eine Evaluation der Kenntnisse des
Patienten/der Patientin bezuglich Aidspravention, ein
Gesprach Uber die mdglichen Konsequenzen eines
positiven oder negativen Befundes, Empfehlungen
beziglich der Pravention sowie die Kontrolle, ob der
Test unter Bedingungen abléuft, die eine korrekte Inter-
pretation zulassen (keine Risikoexposition wéahrend der
letzten drei Monate). Die Arztinnen wenden durch-
schnittlich 10 Minuten fir die Beratung vor dem Test
auf, gehen jedoch nicht systematisch vor : lediglich die
Frage nach der Validitat des Testes (dreimonatiges
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« Fenster ») wird von mehr als der Halfte der Arztinnen
systematisch gestellt; nur drei von zehn Arztinnen
kommen nie oder nur selten auf die Konsequenzen
eines positiven bzw. negativen Befundes fur den
Patienten/die Patientin zu sprechen.

Haufigkeit der Themen, die bei der Beratung vor dem Test

zur Sprache kommen (n = 783).

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Evaluation

der Kenntnisse
Risiko-
anamnese

Konsequenzen
neg. Test

Konsequenzen
pos. Test

Schutz

«Fenster»

immer oft selten nie

Die Bekanntgabe des Testbefundes bietet die
Gelegenheit, die Patientinnen an die Schutzvorkehrun-
gen zu erinnern. Bei einem positiven Resultat wird der
Befund praktisch immer von Angesicht zu Angesicht
mitgeteilt; bei einem negativen Resultat wird der
Befund zuweilen auch schriftlich oder telefonisch
Ubermittelt.

Diskriminierende Einstellungen gegenuber
Menschen mit HIV/Aids gibt es in der Arzteschaft
immer noch, obwohl sie eine Minderheit darstellen und
Uberdies seit 1990 weniger héufig anzutreffen sind. Sie
beziehen sich insbesondere auf das Einholen der
Zustimmung der Patientinnen fir die Durchflihrung
eines Tests, auf die Weigerung, HIV-infizierte oder aids-
kranke Menschen zu behandeln, auf die Verpflichtung
gewisser Teile der Bevolkerung, sich periodisch testen
zu lassen, und auf Einfihrung des Tests bei jeder
Hospitalisierung. Diese teilweise durch die Angst ein-
gegebenen Einstellungen kdnnen ernsthafte ethische
Probleme aufwerfen.



Umsetzung der Pravention

25

Schlussfolgerungen

e Die Hausarztinnen widmen der Préavention
der HIV-Infektion in der Allgemeinbevol-
kerung deutlich mehr Aufmerksamkeit als
fraher. Ihr berechtigtes Interesse fir jene
Teile der Bevdlkerung, die Ublicherweise als
Risikogruppen gelten, hat nicht nachgelas-
sen. Die Anamnese der Patientlnnen, welche
die « Allgemeinbevolkerung » reprasentieren,
weist jedoch einige Méngel auf. Dies betrifft
vor allem das Sexualleben.

= Allgemein scheinen die Arztinnen in der
Lage zu sein, angemessene Ratschlage zu
erteilen.

« Weitere Mangel lassen sich bei der
Beratung zum HIV-Test feststellen. Obwohl
die Arztinnen in der Regel darauf achten,
Patientlnnen niemals ohne ihr Wissen zu
testen, ist der Inhalt der Beratung vor dem
Test noch allzu oft unvollstandig. Die
Bekanntgabe der Resultate erfolgt bis auf
einige wenige Ausnahmen in angemessener
Form.

Empfehlungen

= Die Arztlnnenenn sollten regelméassig
epidemiologische Daten erhalten, um ihnen
die Tatsache in Erinnerung zu rufen, dass die
Ubertragung von HIV-/Aids sich nicht auf die
herkdmmlich mit der Epidemie in Zusammen-
hang gebrachten Bevoélkerungsgruppen
beschrankt.

« Um es den Arztinnen zu ermoglichen,

ihre Praventionsstrategie besser an das Indivi-
duum anzupassen, sollte man sie auf
bestimmte psychosoziale Umsténde oder
Merkmale aufmerksam machen, die das
Ansteckungsrisiko erhéhen kénnen. Erwah-
nenswert ist in diesem Zusammenhang
beispielsweise die Zweckmaéassigkeit von Infor-
mationen Uber die Merkmale des Liebeslebens
von Jugendlichen und jungen Erwachsenen
(sequentielle Treue), Uber die Probleme von
geschiedenen oder mit Ehekrisen konfrontier-
ten Personen, wenn diese eine neue Bezie-
hung eingehen wollen (da hier gefuhlsmassig
viel auf dem Spiel steht, was die Notwendigkeit
von Schutzmassnahmen verdréngen koénnte)
oder uUber die aktuelle Entwicklung des Sextou-
rismus (bevorzugte Reisedestinationen).

« Die HIV-/Aidsepidemie hat in punkto Verhi-
tung von unerwinschten Schwangerschaften
einen tiefgreifenden Wandel bewirkt. Man
sollte die Arztinnen Uber die zu erteilenden
Ratschléage zur Verhutung unterrichten, vor
allem wenn es um Jugendliche geht. Die dies-
beziligliche Beratung sollte zumindest die Ver-
wendung von Praservativen einschliessen
(alleine oder in Kombination mit der «Pille
danach» 5 bei Problemen oder eventuell kom-
biniert mit der Pille).

e Zur Behebung der Méangel, die bei der Vor-
bereitung eines HIV-Tests immer noch festzu-
stellen sind, mussen die Empfehlungen zur
Notwendigkeit einer Beratung vor dem Test
und die verschiedenen Aspekte des Tests in
Erinnerung gerufen werden.

5 Postkoitale Kontrazeption
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Aus- und Weiterbil-
dungsprogramme

fur das medizinische
und paramedizinische
Personal im
Spitex-Bereich und
die Freiwilligen
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Anfang 1994 gab das BAG eine Evaluation der von ihm
finanzierten Aus- und Weiterbildungsprogramme fir
das Personal und die Freiwilligen im Bereich Aids und
Spitex in Auftrag. Diese Programme laufen seit 1988
unter zwei Mandaten : eines flr die Deutschschweiz
(das Spitex-Mandat unter der Leitung der Aids-Hilfe
Schweiz), und das andere fir die Romandie (Mandat
unter der Leitung des Centre médico-social Pro Familia
in Lausanne).

Bei der Evaluation deckte man beim Mandat Pro Familia
positive Ergebnisse und Méngel auf; beim Spitex-Man-
dat wurden gréssere Mangel und Schwachstellen festge-
stellt. Im Anschluss an diese Evaluation wurden bei bei-
den Programmen Entscheide geféllt (im Fall des
Spitex-Mandats wurde der Vertrag mit der AHS nicht
erneuert, beim Mandat Pro Familia wurde die Regelung
der Finanzierung der Kurse geandert). Obwohl sich noch
nicht abschéatzen lasst, ob diese Neuordnungen (deren
weitere Entwicklung man verfolgen sollte) angemessen
waren, hat das BAG in beiden Féllen seine Stellung klar-
gelegt, sowohl was die zu verfolgenden Ziele betrifft, als
auch was die Befugnisse und Pflichten anbelangt, die es
in diesem Bereich ibernehmen will.
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Dieses Kapitel enthélt eine Zusammenfassung der wich-
tigsten Daten Uber die Auswirkungen der Prévention in
den verschiedenen Bevolkerungsgruppen, die in der
aktuellen Evaluationsphase Prioritét geniessen
(Allgemeinbevolkerung von 17 bis 45 Jahren, Migrant-
Innen, Jugendliche, Homo-/Bisexuelle, Drogenab-
héngige, Spitalpersonal). Daneben wird auch

mitverfolgt, wie sich die epidemiologische Situation
entwickelt.

Allgemeine Fragen, die fur alle untersuchten

Bevdlkerungsgruppen gelten:

e Wie steht es mit dem Kenntnisstand
Uber Aids ?

e Hat die Pravention die sexuelle Aktivitat
im allgemeinen verandert?

« Welche Anderungen sind beziiglich den
(potentiellen) HIV-Ubertragungsrisiken zu
beobachten ?

e Wie wird die Pravention in der Praxis von
den Individuen gehandhabt ? Welche
Entwicklungen sind diesbeziglich
festzustellen ?

e Sind unerwinschte Folgeerscheinungen
der Pravention zu verzeichnen ?

Allgemeinbevolkerung
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Seit 1987 beruht die Dauerbeobachtung der Ergeb-
nisse der gesamten Praventionsbestrebungen auf einer
periodischen Telefonbefragung unter der Wohnbevoélke-
rung, die bis 1992 jahrlich und danach alle zwei Jahre
durchgefiihrt wurde, letztmals im Jahr 1994 (N = 2800).
Die somit gesammelten Informationen werden mit
Daten aus anderen Quellen erganzt, mit denen das
gewonnene Bild vertieft und validiert werden kann.

Die Kenntnisse der Bevolkerung iiber die Ubertra-
gungswege von HIV und die méglichen Massnahmen,
um sich vor einer Ansteckung zu schitzen, wurden
mittels Analyse der spontanen Antworten der Befragten
zu diesem Thema erhoben. Uber 90 % der Bevolkerung
erwahnt das Préservativ als wirksames Mittel zur
Aidspravention ; Schutzmdglichkeiten werden im
allgemeinen haufiger genannt als Vermeidungsstrate-
gien (so wird z.B. eher Préservativgebrauch erwéhnt als
Enthaltsamkeit oder das Vermeiden von Prostituierten-
besuchen, und eher die Verwendung von sterilen
Spritzen als der Verzicht auf den Drogenkonsum). Die
Angst vor Aids bleibt stabil, trotzdem sich die Krank-
heit ausbreitet, was sich dadurch bemerkbar macht,
dass immer mehr Personen in ihrem Bekanntenkreis
einen HIV-infizierten Menschen kennen.

Sexualverhalten

Die Aidspravention scheint keine grésseren Auswirkun-
gen auf die sexuelle Aktivitat zu haben. Die Haufigkeit
des Geschlechtsverkehrs und die Gesamtzahl der
Sexualpartner im Lauf des Lebens haben sich zwischen
1987 und 1994 nicht geandert. Doch zeichnen sich bei
den jungen Erwachsenen zwei Tendenzen ab: sin-
kende Zahl von Personen mit mehreren Partnern und
weniger haufiger Wechsel des festen Partners.

Frequenz von einigen Lebenssituationen, bei denen sich die
Frage nach der Aidsprévention stellt, 17-45jahrige, 1987-1994
(in %).

1/87 10/87 10/88 10/89 10/90 10/91 10/92 10/94
Neuer fester Partner wahrend des Jahres

17-30 20 15 17 14 15 14
31-45 4 3 4 4 4
1 oder mehr Gelegenheitspartner in den letzten 6 Monaten

17-30 18 14 15 15 12 15 14 13
31-45 9 10 10 8 9
Intravendser Drogenkonsum

17-30 1 <1 1 1 1 1 1 1
31-45 <1 1 1 1 1
Prostituiertenkontakte in den 6 letzten Monaten (nur Manner)

17-30 2 1 1 2 2 3 2 2
31-45 1 1 2 2 3
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Auch ist darauf hinzuweisen, dass ein erheblicher Teil
der Bevolkerung irgendwann einmal in eine Situation
gerat, wo sich die Frage der Aidspravention stellt: bei
einem Partnerwechsel, bei sexuellen Beziehungen mit
mehreren Partnern oder mit Gelegenheitspartnern, bei
intravenésem Drogenkonsum. So wechselten im Jahr
1994 14 % der 17-30jahrigen ihren festen Partner im
Laufe des Jahres und 13 % hatten in den 6 Monaten
vor der Befragung Verkehr mit einem oder mehreren
Gelegenheitspartnern.

Als wichtigste Verhaltensanderung seit dem Beginn der
Aidspraventionsstrategie ist vor allem der vermehrte
Praservativgebrauch in Situationen, bei denen die
Betreffenden einem potentiellen HIV-Ansteckungsrisiko
ausgesetzt sind, zu nennen.

« Beiden 17-30jahrigen ist der konsequente Praser-
vativgebrauch mit Gelegenheitspartnern zwischen
1987 und 1994 von 8 % auf 56 % gestiegen, bei den
31-45jahrigen hat dieser Wert von 22 % im Jahr 1989
auf 42 % im Jahr 1994 zugenommen. Seit 1992 ist
eine Stabilisierung des Préservativgebrauchs zu ver-
zeichnen.

< Der Préservativgebrauch zu Beginn einer Bezie-
hung mit einem neuen festen Partner hat ebenfalls
zugenommen : 1994 verwendeten bei den 17-30jahri-
gen 64 % und bei den 31-45jahrigen 72 % der Perso-
nen, die eine neue feste Beziehung eingegangen
waren, Praservative.

Praservativgebrauch bei Gelegenheitspartnern, Bevélkerung

zwischen 17 und 45 Jahren.

100% 17-30jahrige 31-45jshrige
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N immer manchmal BB nie
e Verkehr mit Gelegenheitspartner, 6 verg. Monate

Ubrigens wurde 1995 im Rahmen der Evaluation des
Migrantenprojekts, das fur die auslandische Wohn-
bevolkerung in der Schweiz (spanische, portugiesi-

sche und tirkische Bevolkerungsgruppen) bestimmt ist,
eine Umfrage unter diesem Teil der Bevdlkerung durch-
gefuhrt. Diese Befragung hat erbracht, dass die drei
Bevolkerungsgruppen nun einen mit der Schweizer
Bevolkerung vergleichbaren Kenntnisstand aufweisen
und sich in Situationen, bei denen die Gefahr einer HIV-
Ubertragung besteht, ebensogut zu schiitzen wissen.
Ein Vergleich mit friher gesammelten Daten ergibt
Hinweise dafir, dass sich in diesen Bevdélkerungsgrup-
pen die Kenntnisse und die praventiven Verhaltenswei-
sen zwischen 1990 und 1995 verbessert haben.

Frauen begeben sich tendenziell weniger héaufig in
Situationen, die das Risiko einer HIV-Infektion
einschliessen. Geraten sie aber in eine solche Situa-
tion, gebrauchen sie nach ihren Aussagen Praservative
weniger konsequent als Manner: 1994 verwendeten
37 % (x 9) der Frauen und 57 % (+ 7) der M&nner mit
Gelegenheitspartnern immer Préservative, 61 % (+ 9)
bzw. 71 % (+ 8) taten dies mit einem neuen festen
Partner - hier ist der Unterschied nicht signifikant - und
21% (x 2) bzw. 30 % (+ 3) beim letzten Geschlechts-
verkehr.

Zwischen den Sprachregionen stellt man leichte
Unterschiede fest bezuglich der Frage, wie oft jemand
ein potentielles Ansteckungsrisiko eingeht und welche
préventive Verhaltensweisen angewandt werden. Die
zeitliche Entwicklung dieser Situationen lasst jedoch
keinesfalls auf einen sich ausweitenden Divergenz-
bzw. Konvergenzprozess schliessen.
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Der erhdhte Préservativgebrauch in der Bevolkerung
wird durch den Praservativabsatz bestatigt : zwischen
1986 und 1995 stieg der Absatz von 7,6 Millionen auf
16,9 Millionen Stiick.

Praservativabsatz (Stiickzahl in Millionen).

18
16
14
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10
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1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

Das Praservativ: Image
und Probleme

Das Bild des Préaservativs, das seit 1991 in den Bevol-
kerungsumfragen erforscht wird, hat mannigfache
Facetten, die sich in den vergangenen Jahren nicht
verandert haben. Die gesellschaftliche Akzeptanz des
Praservativs ist sehr gross; es wird als «alltglicher »
Gegenstand betrachtet. Es gilt - und zwar bei samtli-
chen Alterskategorien - weder als « Uiberholt», noch als
«veraltet» oder als « etwas fur junge Leute ». Zudem
|6st der Kauf keine peinlichen Gefiihle aus, und die
Anwendung des Praservativs erscheint den Befragten
nicht als kompliziert.

Drei Aspekte bereiten jedoch Probleme : Rund 14 %
der Befragten gibt an, dass die Auswirkung des Praser-
vativs auf die Beziehung einen Hinderungsgrund
darstellt, weil es « Zweifel erwecke » oder weil sie es als
«unndtig finden, wenn man sich liebt» (das finden fast
20 % der Befragten). Starker ins Gewicht fallen die
Hindernisgriinde, die sich aus den personlichen Konse-
quenzen fur den BenUtzer herleiten: 30 % der Befrag-
ten finden, das Praservativ « vermindert die Lust», und
liber 40 % halten es fiir «unnatirlich ». Uberdies zwei-
feln mehr als 4 von 10 Antwortenden an der Wirksam-
keit des Préaservativs als Schutzmittel, wobei sich der
Anteil der Zweifelnden jedoch nicht erhéht.

Man muss diese Beflirchtungen mit der Realitat der Pro-
bleme vergleichen, die bei der jahrlichen Umfrage zu den
Verhaltensweisen der 17-45jéhrigen vorgebracht werden :
zwar hatten 1994 68 % der Praservativbenutzer nie Pro-
bleme mit dem Verrutschen oder Zerreissen von Préser-
vativen, immerhin ein Drittel der betreffenden Personen
hat aber eine solche «Panne » erlebt.

Etwa eine von drei Personen hat in den vergangenen
sechs Monaten Préservative benitzt ; wobei man
schatzt, dass das Préaservativ in 0,6 % der Félle
verrutschte und in 0,3 % der Félle sogar riss. Diese
«Unfélle », sowohl das Verrutschen wie auch das Reis-
sen, ereignen sich zum grossten Teil mit Qualitatspra-
servativen beim Vaginalverkehr und in langjéhrigen
Partnerschaften. Wahrscheinlich sind sie eine
unumgangliche Begleiterscheinung des breiten Einsat-
zes von Préaservativen fur die Aidspravention. Die Tatsa-
che, dass ein Praservativ reisst, scheint nicht von
besonderen Begleitumstéanden abzuhdngen. Die Halfte
der Personen, die einen solchen Vorfall erlebten,
berichten, ihr Vertrauen in dieses Schutzmittel sei
gesunken, doch immerhin zwei Drittel wollen es
ebenso oft wie vorher verwenden.

HIV-Test

Parallel zu einer gewissen Stagnierung des Préservativ-
gebrauchs taucht ein anderes Phdnomen auf: ein
erheblicher Teil der Bevdlkerung hat einen
HIV-Test machen lassen, namlich 31 % der Man-
ner und 38 % der Frauen zwischen 17 und 45 Jahren.
Wenn man dazu noch die Tests hinzunimmt, die im
Rahmen einer Blutspende vorgenommen wurden,
haben bereits 61 % der Manner und 50 % der Frauen in
dieser Altersklasse einen oder mehrere HIV-Tests hinter
sich. Die Angaben von anonymen Teststellen und
praktizierenden Arztinnen legen die Vermutung nahe,
dass einige Personen zu einer individuellen Handha-
bung der Pravention libergegangen sind, die den Test
einschliesst (sei es als Uberpriifung der HIV-Negativitét
der beiden Mitglieder eines Paares mit eventuellem
Verzicht auf Praservative im Anschluss an das Testre-
sultat, sei es als Kontrolle, ob ein eingegangenes
Risiko nicht zu einer Infektion gefiihrt hat).
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Schlussfolgerungen

e Dank dem Praservativgebrauch wurde ein
hohes Schutzniveau erreicht, ohne dass sich
die sexuelle Aktivitat seit Beginn der Praven-
tionskampagnen merklich verandert hat. Die
Zahl verkaufter Praservative hat sich zwi-
schen 1986 und 1995 mehr als verdoppelt.

* Insgesamt weisen die drei untersuchten
ausléndischen Bevolkerungsgruppen 1995
denselben Kenntnisstand wie die Schweizer
Bevolkerung auf, und sie schitzen sich in
Situationen, die ein potentielles HIV-
Ansteckungsrisiko bergen, ebensogut.

e Frauen gelangen tendenziell weniger
haufig in Situationen, in denen sie dem Risiko
einer HIV-Infektion ausgesetzt sind. Wenn sie
jedoch in eine solche Situation geraten,
benutzen sie Praservative weniger konse-
quent als Manner.

« Die geringen regionalen Unterschiede, die
beziglich Ansteckungsrisiken und Schutz-
massnahmen im Zusammenhang mit der HIV-
Infektion festgestellt wurden, erfordern keine
besondere Massnahmen.

 Das Praservativ gilt mittlerweile als alltag-
licher Gebrauchsgegenstand, doch bestehen
immer noch Zweifel an seiner Schutzwirkung.
Diese Zweifel haben sich jedoch nicht ver-
stéarkt.

e Pannen beim Gebrauch von Praservativen
(reissen und verrutschen) sind eine Realitéat,
mit der man rechnen muss.

e Weite Teile der Bevdélkerung lassen sich
freiwillig auf HIV testen. Wiederholungen des
HIV-Tests sind héufig. Dieses Phanomen der
haufigen Durchfiihrung von freiwilligen Tests
tritt in der Bevolkerung autonom auf, d.h.
ohne dass die Gesundheitsbehdrden diesbe-
zuglich klare Weisungen verbreitet haben.

Empfehlungen

e Man muss klare Antworten auf die Pro-
bleme formulieren, mit denen die Bevdlke-
rung konfrontiert ist: der HIV-Test und was
damit zusammenhéangt, Probleme mit Praser-
vativen, die Entscheidung, von einem
bestimmten Zeitpunkt an keine Praservative
mehr zu verwenden.

 Die Aidspravention muss Botschaften zu
sexuell Ubertragbaren Krankheiten und zur
Empfangnisverhitung einbeziehen.
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Die Jugendlichen und jungen Erwachsenen bilden eine
der Zielgruppen der Aidspraventionsstrategie. Denn
viele von ihnen sind beim Eintritt in die Phase der
sexuellen Aktivitat und der damit verbundenen Suche
nach dem idealen Partner, die sich in haufigen Partner-
wechseln dussert, einem gewissen HIV-Infektionsrisiko
ausgesetzt.

Die fur die Evaluation ihrer Verhaltensweisen verwende-
ten Daten stammen hauptsachlich aus zwei Quellen:
aus der jahrlichen Umfrage unter der Bevélkerung
zwischen 17 und 45 Jahren und aus der Studie « Swiss
Multicentric Adolescent Survey on Health », die
1992/93 bei 9300 15-20jahrigen Schilerinnen und
Lehrlingen durchgefiihrt wurde. Daneben wurde die
vorhandene Fachliteratur ausgewertet, zudem hat man
eine Sekundaranalyse der Daten aus bisherigen
Schweizer Studien uber die Sexualitiat von Jugendli-
chen erstellt.

Eintritt in die Phase der
sexuellen Aktivitat

Bei den Madchen (68 %) werden signifikant haufiger
mit den Eltern Gesprache (ber die Sexualitat
gefuhrt als bei den Knaben (50 %).

12 % der Madchen und 16 % der Knaben hatten ihren
ersten Geschlechtsverkehr vor dem 15. Alters-
jahr. Der Anteil Jugendlicher, die mit 15-16 Jahren
sexuell aktiv sind, betragt 25 % ; er ist bei Knaben und
Madchen gleich hoch, liegt aber bei Lehrlingen héher
als bei Studierenden.

Gelegentlich wurde beflirchtet, dass die Férderung des
Praservativgebrauchs die Jugendlichen ermuntert,
friiher sexuell aktiv zu werden oder mit einer grosseren
Zahl von Partnern zu verkehren (Anreizeffekt, Permis-
sivitatseffekt). Dies trat jedoch nicht ein. Die langfristige
Tendenz zu einem sinkenden Eintrittsalter in die Sexua-
litédt - gemessen anhand der Entwicklung des Anteils

sexuell aktiver Jugendlicher im 17. Altersjahr - hat sich
Ende der 80er Jahre umgekehrt, also nach dem Start
der Aidspréavention auf breiter Ebene. In der Tat hat der
seit den 70er Jahren langsam steigende Anteil Jugendli-
cher, die mit 17 sexuell aktiv sind, zu sinken begonnen.

Anteil der mit 17 Jahren sexuell aktiven Jugendlichen in der
Schweiz, 1972-1992.
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Sexualverhalten

Zur Haufigkeit der Sexualkontakte und zur
Partnerzahl stellt man fest, dass

« Madchen regelméssiger Geschlechtsverkehr haben
als Knaben, doch bleibt die wochentliche Zahl der
Sexualkontakte gering : nur 29 % der sexuell aktiven
Jugendlichen von 17-20 Jahren haben zwei oder mehr
Sexualkontakte pro Woche

< bei Knaben die Partnerzahl hoher ist als bei
Madchen.

Verschiedene ubereinstimmende Indikatoren lassen
vermuten, dass bei den Jugendlichen die Haufigkeit
von Situationen, die ein potentielles HIV-
Ansteckungsrisiko einschliessen, am Sinken ist.
Der Anteil 17-20jéhriger Jugendlicher, die im Jahr der
Erhebung eine Beziehung mit einem neuen festen
Partner eingingen, ist zwischen 1988 und 1994 von
27 % auf 22 % gesunken. Wahrenddem 1987 17 % in
den letzten 6 Monaten einen oder mehr Gelegenheits-
partner hatten, waren es 1994 noch 12 %. Auch die
Zahl derjenigen, die im Lauf ihres bisherigen Lebens
insgesamt mehr als zwei Partner hatten, hat im glei-
chen Zeitraum von 34 % auf 25 % abgenommen.
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Bei den Jugendlichen war die Zunahme des Préser-
vativgebrauchs am markantesten:

« beiden 17-20jahrigen hat der konsequente Praser-
vativgebrauch bei Kontakten mit Gelegenheitspart-
nern von 16 % im Jahr 1987 auf 69 % im Jahr 1994
zugenommen

« der Préservativgebrauch zu Beginn einer Beziehung
mit einem neuen festen Partner ist ebenfalls
gestiegen: von 42 % (1988) auf 59 % (1994).

Empfangnisverhitung

80 % der Jugendlichen (bei Knaben und Madchen ist
der Anteil etwa gleich hoch) verwendeten bei ihrem
ersten Geschlechtsverkehr eine Verhiitungsme-
thode. Die Verwendung eines Verhitungsmittels
variiert jedoch je nach dem Alter, in dem der erste
Sexualkontakt erfolgt: je jinger das Eintrittsalter, desto
eher wird auf eine Verhitung verzichtet. Zur Empfang-
nisverhlitung wird oft eine Methode gewabhlt, die das
Praservativ einschliesst. So benutzt ein grosser Teil der
Jugendlichen zu Beginn ihres Sexuallebens das Préser-
vativ, doch dieser Anteil nimmt mit der Zeit wieder ab.

Praservativgebrauch beim letzten Geschlechtsverkehr, nach der

Dauer des Sexuallebens.
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Dabei fallt auf, dass die Madchen eher auf den
Gebrauch des Praservativs verzichten, vielleicht weil
sie nicht geniigend motiviert werden, das Praservativ
als Verhiitungsmittel zu wéahlen (eventuell zusammen
mit anderen Methoden), wenigstens in den ersten
Jahren ihres Sexuallebens.

Schliesslich ist anzumerken, dass die allgemeine
Verbreitung des Praservativgebrauchs 6 nicht mit einem
Anstieg unerwiinschter Schwangerschaften
einhergeht: die Schweiz gehort weiterhin zu den
europdischen Landern mit der niedrigsten Abtreibungs-
quote in der Gesamtbevélkerung, und die sinkende
Tendenz in diesem Jahrhundert hat sich in den letzten
Jahren fortgesetzt. Bei einigen Kantonen sind Daten
Uber die Schwangerschaftsabbriiche nach Alter verfug-
bar; diese lassen ebenfalls nicht auf einen neuerlichen
Anstieg der Abtreibungen bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen schliessen.

Diese fir die Jugendlichen als Ganzes eher ermutigen-
den Ergebnisse sind jedoch zu relativieren : eine Studie
Uber Jugendliche in Krisensituationen (Abbruch der
Schulausbildung oder Lehre, prekéare soziale Lage,
usw.) hat gezeigt, dass diese Jugendlichen weit mehr
gesundheitlichen Risiken ausgesetzt sind als die ubri-
gen, auch im Bereich der Sexualitat (unerwlnschte
Schwangerschaften, sexuelle Missbrauche, Gefahrensi-
tuationen, usw.)

6 Insoweit, als das Préservativ gelegentlich als weniger
wirksames Verhiitungsmittel angesehen wird als die Pille.
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Schlussfolgerungen

e Es gibt verschiedene uUbereinstimmende
Indizien dafir, dass die jungen Menschen
weniger haufig in Situationen geraten, die
ein potentielles HIV-Ubertragungsrisiko ein-
schliessen.

 Es sind gerade die Jugendlichen, die sich
das Schutzverhalten am konsequentesten
angeeignet haben, indem sie stets Praserva-
tive verwenden. Die zunehmende Verbreitung
des Préaservativs als Verhiutungsmittel ist
nicht mit einem Anstieg unerwiinschter
Schwangerschaften verbunden.

 Die Forderung des Préaservativgebrauchs
und die umfassende Sexualerziehung haben
nicht zu einem deutlich friiheren Eintritt in
die Phase der sexuellen Aktivitat gefuhrt.

e Das Problem der Empfangnisverhitung bei
Jugendlichen, die sich in einer Phase der
sequentiellen Monogamie befinden, wurde
noch nicht gentigend untersucht.

 Sozial benachteiligte junge Menschen, die
sich in einer Krisensituation befinden, sind in
besonderem Masse gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt.

Empfehlungen

e Es st vor allem bei jungen Menschen

wichtig, das Préservativ als Verhitungsmittel

und gleichzeitig als Mittel zur Pravention von

Aids und anderen sexuell Ubertragbaren

Krankheiten zu fordern, und zwar wahrend

der gesamten Phase der ersten Schritte in

die Sexualitat und der Partnersuche, die fur
die Adoleszenz bis zur Bildung einer festen

Partnerschaft bezeichnend ist. Dazu muss

man den Madchen und den Knaben die Még-

lichkeit zu einer permanenten Beratung und

Versorgung in Sachen Empfangnisverhiutung

anbieten:

- regelméassige Kontrollen, Beratung,
Zugang zur postkoitalen Kontrazeption
oder «Pille danach » bei Problemen (Unter-
lassung, Reissen) mit dem Praservativ,
eventuell Verschreibung einer Pille, falls
die Sexualkontakte regelmassig erfolgen
usw.

e Besondere Aufmerksamkeit ist jenen
jungen Menschen zu widmen, die sich in
einer Krisensituation befinden und die an
ihrer Ausbildungsstéatte von den Praventions-
aktionen nicht erreicht werden.
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Im Rahmen der Evaluation der Aidspraventionsstrategie
in der Schweiz wurden seit 1987 vier Studien mit
Homo- und Bisexuellen durchgefuihrt, um Angaben
Uiber die Praventionssituation in dieser Bevdlkerungs-
gruppe zu erhalten. Die letzte dieser Studien, die hier
vorgestellt wird, wurde 1994 durchgefihrt. In dieser
Studie wurde ein Fragebogen eingesetzt, der in Zeit-
schriften flir Homosexuelle verdffentlicht und von
Homosexuellen-Vereinigungen sowie in Bars und
Saunas verteilt wurde. Insgesamt wurden 1195 Frage-
bogen zurlickgesandt. Das Kollektiv ist bezlglich
Bildungsniveau, sprachlicher Verteilung und Wohnort
mit den Kollektivs der Vorjahre vergleichbar, das Durch-
schnittsalter liegt hingegen etwas tiefer (1994 :

35,3 Jahre, 1992: 37,1 Jahre) und der Anteil der
Befragten mit einem festen Partner ist hoher. Zusétzlich
wurden vertiefte Interviews (32) gefiihrt, die sich auf
den Schutz innerhalb der Partnerschaft bezogen.

Die meisten Befragten (>90 %) haben ausschliesslich
homosexuelle Sexualkontakte, 41 % sind Mitglied einer
Homosexuellen-Vereinigung und 12 % einer Vereinigung
gegen Aids. Drei Viertel der Befragten kennen eine HIV-
positive, an Aids erkrankte oder gestorbene Person, was
erheblich uber dem Durchschnitt der Schweizer Bevolke-
rung (25 %) liegt. Ein Drittel hat einen einzigen festen
Partner, ein Drittel hat eine feste Beziehung und daneben
auch Kontakte mit anderen Sexualpartnern und ein Drit-
tel hat keine feste Beziehung.

Sexuelle Aktivitat
und Sexualpraktiken

17 % der Befragten hatten in den letzten zwolf Monaten
einen einzigen Sexualpartner, 32 % zwei bis funf, 17 %
sechs bis zehn, 15 % elf bis zwanzig und 16 % hatten
Uber zwanzig, wogegen 3 % keinen Partner hatten.

Die verbreitetste Sexualpraktik — egal mit welchem
Partner - ist die Masturbation. Das Praktizieren von
Oralverkehr und Penetration héngt stark von der Art der
Beziehung ab. So praktizieren 76 % der Befragten in
ihrer festen Beziehung Analverkehr, wéhrend dies mit
Gelegenheitspartnern nur bei 60 % der Befragten der
Fall ist. 35 % der Befragten haben mehrmals wochent-
lich Sexualkontakte, 33 % mehrmals monatlich, 17 %
gelegentlich und 15 % zwar unregelmassig, doch in
bestimmten Phasen dafir intensiv.

Die Haufigkeit und die Verteilung der Sexualpraktiken
blieben in den letzten Jahren unverandert.

Schutzmassnahmen gegen HIV

Dem Infektionsrisiko bei der Fellatio wird besser
Rechnung getragen als 1992. Dies gilt vor allem fur die
gelegentlichen Sexualkontakte, bei denen 88 % der
Befragten (1992 : 78 %) in den letzten zwolf Monaten
kein Sperma im Mund gehabt oder keine Fellatio
praktiziert haben. Mit dem festen Partner liegen diese
Prozentsatze tiefer (1994 : 65 %, 1992 : 62 %).

Die vorliegende Studie zeigt, dass der Schutz vor HIV
beim Analverkehr, insbesondere bei Sexualkontak-
ten mit Gelegenheitspartnern, weiterhin hoch ist.
Ungeféhr 90 % der Befragten setzen sich keinem Risiko
einer HIV-Ubertragung aus, indem sie auf die Penetra-
tion verzichten oder dabei immer ein Praservativ benut-
zen. In festen Partnerschaften gehen ungefahr 60 %
kein Ubertragungsrisiko ein, da sie auf die Penetration
verzichten oder immer ein Praservativ verwenden ; die
Ubrigen 40 % benutzen das Praservativ nicht immer.
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Gebrauch des Praservativs mit festen Partnern und
Gelegenheitspartnern beim Analverkehr im Verlauf der letzten
zwolf Monate : Vergleich 1992-1994.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

fester Partner 92

fester Partner 94

Gelegenheits-
partner 92

Gelegenheits-
partner 94
n=815

mmm Praktiziert keinen Analverkehr benutzt immer ein Praservativ
mmmmm Benutzt manchmal oder nie ein Préservativ

Man kann jedoch nicht ausschliessen, dass die Befrag-
ten das von ihnen eingegangene Risiko unterschéatzen,
besonders mit ihrem festen Partner. Analysen zeigen,
dass ein grosser Teil der Homosexuellen mit einer
festen Beziehung den eigenen Serostatus oder den
des Partners nicht kennt und ungeschitzten Analver-
kehr praktiziert.

Homosexuelle Paare

Verschiedene Resultate dieser Studie bestatigen, dass
auch bei jenen Homosexuellen, die in einer festen
Beziehung leben, das Risiko einer HIV-Infektion beste-
hen kann:

= Zwischen festen Partnern ist Analverkehr haufiger,
und das Praservativ wird deutlich weniger oft benutzt.
Mit festen Partnern wird haufiger Sexualverkehr prakti-
ziert als mit Gelegenheitspartnern.

* Von jenen 70 % der Befragten, die in einer festen
Beziehung leben, fiihrt etwa die Hélfte eine nicht-
exklusive Beziehung und hat im Laufe des Jahres
gelegentliche Sexualkontakte mit mehreren anderen
Partnern.

e Ein Drittel der festen Beziehungen dauert hdchs-
tens ein Jahr. Daraus ergibt sich zwangslaufig, dass die
Partner oft gewechselt werden. Bei einem Drittel der
festen Beziehungen, die seit hochstens drei Monaten
bestehen, wird das Préservativ beim Analverkehr nicht
mehr immer benutzt. Es scheint daher, dass das
Prinzip, wonach wahrend einer Wartefrist von drei
Monaten bis zur Durchfiihrung des Tests kein unge-

schutzter Sexualverkehr praktiziert werden soll und erst
danach kein Praservativ mehr benutzt wird, nicht immer
eingehalten wird. Die Tendenz, beim Analverkehr ein
Praservativ zu benutzen, nimmt mit der Dauer der
Beziehung immer mehr ab.

e Etwas mehr als die Halfte der Homosexuellen, die
einen festen Partner haben und Analverkehr praktizie-
ren, kennen jeweils den Serostatus des Partners

(57 %). Die gegenseitige Information Uber den Serosta-
tus hat auf die Verwendung des Préservativs einen
grossen Einfluss : unter HIV-Negativen werden selten
Praservative benutzt, wahrend sie fast immer verwen-
det werden, wenn einer der Partner HIV-positiv ist.
Hingegen benutzen ungefahr ein Drittel der Paare, die
sich Uiber ihren Serostatus nicht gegenseitig informiert
haben, nicht immer ein Préservativ, was in einer Popu-
lation mit Uberdurchschnittlich hoher HIV-Positivitat mit
gewissen Risiken verbunden ist.

< Die Altersunterschiede in den Paarbeziehungen
sind betréchtlich, was zu einer Vermischung der Gene-
rationen fuihrt und das Risiko beinhaltet, dass gewisse
Altersklassen, in denen die Infektion Uiberdurchschnitt-
lich haufig verbreitet ist, den Virus auf jungere Genera-
tionen Ubertragen, falls diese sich nicht an die Schutz-
empfehlungen halten.

« Je mehr die Partner ineinander verliebt sind, desto
weniger schitzen sie sich vor einer HIV-Infektion.

« Die Interviews zeigen, dass zwischen festen Part-
nern nicht alles offen besprochen wird. Ungeschitzte
Verhaltensweisen kdnnen mit Gefuhlsgriinden zusam-
menhangen (Halten des Partners, Beziehungspro-
bleme, Unausgesprochenes, Treueideal...). Treue wird
oft stillschweigend vorausgesetzt. Trotz der grosseren
Freiheit, die sich Homosexuelle in bezug auf Kontakte
mit weiteren Sexualpartnern einrdumen, scheint ein Teil
von ihnen sehr grossen Wert auf gegenseitige Treue zu
legen (dies gilt insbesondere fiir junge Homosexuelle).
Der Umgang mit dem Risiko einer HIV-Infektion bei
Sexualkontakten mit Gelegenheitspartnern sowie in der
festen Beziehung, insbesondere bei Zwischenfallen mit
Praservativen, wird nur in seltenen Fallen im voraus
abgesprochen. Offensichtlich wird der Schutz bei
Sexualkontakten mit Gelegenheitspartnern oft erst
nach einer Risikoexposition besprochen. Nur wenige
Paare legen bereits im vornherein Regeln fir die Aids-
pravention bei allfélligen Sexualkontakten mit Gelegen-
heitspartnern fest (Gebrauch des Praservativs nur mit
Gelegenheitspartnern und erneute Benutzung des
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Praservativs in der Partnerschaft nach Unterlassungen
oder Zwischenfallen mit Préservativen, Verzicht auf
Analverkehr mit Gelegenheitspartnern usw.).

HIV-positive Homosexuelle

Die HIV-Positiven haben im Durchschnitt mehr Sexual-
partner als die HIV-Negativen und die nicht getesteten
Personen und praktizieren haufiger Analverkehr. Sie
geben héaufiger als HIV-Negative und nicht getestete
Personen an, dass sie sich im Verlauf des Jahres einem
Ubertragungsrisiko ausgesetzt haben. Allerdings ist
nicht auszuschliessen, dass sich die HIV-Positiven — da
sie sich der potentiell gravierenderen Folgen des
ungeschiitzten Verkehrs bewusst sind — besser daran
erinnern und eher darlber berichten kdnnen als die
HIV-Negativen und die nicht getesteten Personen. Es
ist darauf hinzuweisen, dass die HIV-Positiven beziig-
lich des Umgangs mit dem Aidsrisiko (Haufigkeit von
Sexualkontakten, Anzahl Partner, Praktizieren von
Analverkehr, Schutz) keine homogene Gruppe bilden.
Die Mehrheit der Befragten hat den festen Partner tber
die HIV-Positivitat in Kenntnis gesetzt, wahrend Gele-
genheitspartner weniger haufig informiert werden.
Offensichtlich ist es aus Angst vor Diskriminierung
immer noch schwierig, Uber die eigene HIV-Positivitat
zu sprechen.

Die jungen Homosexuellen
(unter 25 Jahren)

Gemass den Daten, die mittels Fragebogen erhoben
wurden, gehen junge Homosexuelle kein héheres
Risiko ein als altere Personen; sie scheinen sich gar
etwas besser zu schitzen. Allerdings zeigen die quali-
tativen Daten, dass die Phase der Entdeckung der
Homosexualitat von vielen als schwierige Zeit empfun-
den wird und dass daher einige den Schutz vor einer
HIV-Infektion als zweitrangiges Problem auffassen.

HIV-Test

Der Prozentsatz der auf HIV getesteten Personen
betragt 73 %, wobei 50 % den Test mehrmals durch-
fihren liessen. 10 % der Befragten dieses Kollektivs

sind HIV-positiv, was im Vergleich zu den Vorjahren
eine |leichte Abnahme darstellt. Tendenziell zeichnet
sich eine Stabilisierung der Prévalenz der HIV-Positivitat
ab. Die Tatsache, dass bei 10 % der Befragten im
Verlauf des Jahres eine andere Geschlechtskrankheit
aufgetreten ist, zeigt sehr gut, wie stark diese Popula-
tion einem potentiellen HIV-Ubertragungsrisiko ausge-
setzt ist.

Auf HIV getestete Befragte und Serostatus.

1987 1990 1992 1994

n=1195 n=934 n=720 n=795

Getestetein%  73% +3% 72%+ 3% 67%=* 3% 57% *3%

e HIV-positiv 10%+2% 11%+2% 13%+*2% 14%+2%

e HIV-negativ 87%+2% 87%+2% 81%*2% 77%+3%
e Antwort

verweigert* 3%+ 1% 2%+ 1% 6%+ 2% 9%+ 2%

* oder weisst es nicht

Probleme mit Praservativen

Bei 21 % der Befragten ist im letzten Jahr mindestens
einmal ein Praservativ gerissen, und bei 12 % ist ein
Praservativ verrutscht. Bei jenen Befragten, die viele
Partner oder oft sexuelle Kontakte haben, treten derar-
tige Zwischenfélle haufiger auf. Bei den Befragten, die
beim Analverkehr mit ihrem festen Partner immer ein
Gleitmittel benutzen, traten weniger Zwischenfélle auf
als bei jenen, die nicht immer eines verwenden. Der
systematische Gebrauch eines Gleitmittels beim
Analverkehr stieg von 63 % im Jahr 1992 auf 72% im
Jahr 1994. Allerdings benutzen noch immer 6 % der
Befragten ungeeignete Gleitmittel.
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Schlussfolgerungen

e Das Niveau des Schutzes vor HIV ist in
dieser Population weiterhin hoch.

e Es ist schwierig, einen angemessenen
Schutz langfristig und systematisch aufrecht-
zuerhalten. Dies gilt insbesondere zwischen
festen Partnern. In festen Paarbeziehungen
werden oft keine klaren Abmachungen in
bezug auf die Pravention bei Sexualkontakten
mit anderen Partnern getroffen.

e Junge Homosexuelle schiitzen sich eben-
sogut wie altere Personen, doch sie beschrei-
ben die Phase des « Coming out» als Zeit, in
der die Pravention als zweitrangig empfun-
den werden kann.

» Tendenziell zeichnet sich eine Stabilisie-
rung der HIV-Positivitdtsraten ab, doch es
treten weiterhin Neuinfektionen auf.

Empfehlungen

e Es muss darauf hingewiesen werden, dass
ein fester Partner an sich noch keinen Schutz
vor einer HIV-Infektion bietet, da es sich bei
den Homosexuellen um eine Population mit
einem hohen Anteil an HIV-Positiven handelt.
Paare, die kein Praservativ mehr verwenden
mochten, missen dazu angehalten werden,
dies erst zu tun, nachdem sie unter sachge-
rechten Bedingungen einen Test durchfihren
liessen.

e Homosexuelle Paare mussen ausserdem
darauf hingewiesen werden, wie wichtig es
ist, untereinander offen zu kommunizieren
und schon zu Beginn ihrer Beziehung klare
Abmachungen bezuglich der Pravention zu
treffen.

< Es mussen geeignete Mittel gefunden wer-
den, um junge Homosexuelle zu unterstitzen,
die ihre sexuelle Orientierung entdecken,
damit sie wéahrend dieser schwierigen Phase
die Praventionsmassnahmen nicht vernachlas-
sigen. Homosexuelle, die sexuelle Beziehun-
gen zu jungen Homosexuellen unterhalten,
welche ihr Sexualleben erst aufnehmen, soll-
ten diese darauf aufmerksam machen, dass
sie sich schon bei den ersten Sexualkontakten
schiutzen mussen (Vorbildfunktion und Solida-
ritat unter den Generationen).
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Die Bemuhungen zur Aidspravention bei Drogenkonsu-
mierenden konzentrieren sich auf die Verringerung der
Risiken einer HIV-Ubertragung tiber das Blut (Spritzen-
tausch) und Uber Sexualkontakte. Die nachfolgenden
Daten stammen aus Studien, die in den Jahren 1989
bis 1995 zu diesem Thema durchgefuhrt wurden.

Spritzentausch

Samtliche Studien, welche die gegenwartige Verbrei-
tung des Spritzentausches im Laufe des Lebens mit
der Verbreitung des Spritzentausches wahrend der
letzten 6 Monate oder im vergangenen Monat verglei-
chen, zeigen einen Riickgang des Spritzentausches.
Allerdings muss man anmerken, dass sich nicht alle
diese Studien auf vergleichbare Populationen
beziehen : einige wurden bei Patienten durchgefihrt,
die eine Behandlung beginnen, andere bei Personen,
die niederschwellige Einrichtungen frequentieren, wo
sie sich Injektionsmaterial beschaffen kdnnen. Dennoch
zeichnet sich eine allgemeine Tendenz ab. Hinzuzufi-
gen ist auch, dass a) die Tatsache, irgendwann im
Leben Spritzen getauscht zu haben, in der Romandie
haufiger vorkommt, da hier die Spritzen weniger leicht
erhéltlich sind, und dass b) derzeit nur eine Minderheit
der intravendsen Drogenkonsumierenden dieses Risiko
eingeht

e Inden funf Studien, die zwischen 1993 und 1995
bei verschiedenen Gruppen von Drogenabhéngigen
durchgefuhrt wurden (Suchtige, die eine ambulante
Behandlung beginnen ; Kundschaft von Stellen, die
Spritzen abgeben ; verstecktere Populationen oder
solche, die nicht in Behandlung sind), bewegt sich der
Anteil Personen, die im Laufe ihres Lebens mindestens
einmal Injektionsmaterial getauscht haben, zwischen
39% und 51 %

« In denselben Studien schwankt der Spritzentausch
im Verlauf der letzten 6 Monate zwischen 11 % und

17 %.

Offenbar tritt der Spritzentausch unter Drogenkonsu-
mierenden, die erst seit kurzem oder nur unregelmas-
sig Drogen konsumieren (und deshalb in weniger
engem Kontakt mit Einrichtungen stehen, die steriles
Material anbieten), sowie unter Partnern und Freunden
haufiger auf.

Pravention der sexuellen
HIV-Ubertragung

Beim Praservativgebrauch waren Fortschritte zu ver-
zeichnen, was klar zeigt, dass auch Drogenabhéngige in
der Lage sind, ihr Sexualverhalten den von der Epidemie
geschaffenen Gegebenheiten anzupassen. Die Praven-
tion der sexuellen HIV-Ubertragung bleibt dennoch wei-
terhin ein grosses Problem fiir die Drogenabhéngigen,
deren Partner haufig nicht injizieren oder gar keine Dro-
gen konsumieren. Im besonderen Masse gilt dies fir den
Schutz mit dem festen Partner. Angesichts der hohen
Prévalenz der HIV-Infektion in dieser Gruppe gentigen
die bisher erreichten Verhaltensdnderungen noch nicht.
Es besteht die Gefahr, dass die sexuelle HIV-Ubertra-
gung in dieser Population vorherrschend wird und sich
auch auf andere Populationen ausweitet.

Gesamthaft gesehen wird der Schutz durch Préservativ-
gebrauch am héaufigsten bei der Prostitution praktiziert :
In vier Studien aus den Jahren 1989 bis 1994 schwan-
ken die Anteile fir den konsequenten Schutz zwischen
46 % (1989) und 87 % (1994). Bei Gelegenheitspartnern
(keine Freier) ist das Schutzniveau etwa gleich hoch wie
in der Allgemeinbevdlkerung : In neun Studien aus den
Jahren 1989 bis 1995 bewegen sich die Prozentzahlen
fir den konsequenten Schutz in den letzten 6 Monaten
zwischen 38 % (1989) und 77 % (1992). In festen Part-
nerschaften (wo es wiederholt zu Sexualkontakten
kommt) werden Préservative weit weniger haufig
benutzt: In den neun erwéhnten Studien variiert der dies-
bezugliche Anteil fir den konsequenten Schutz zwischen
12 % (1989) und 22 % (1992).

HIV-Positive beniitzen das Praservativ haufiger mit
Partnern aller Art (aber nicht alle beniitzen es oder tun
dies wirklich konsequent) als HIV-Negative. Frauen
schitzen sich mit ihnren Gelegenheitspartnern besser
als Manner. Doch in einer festen Paarbeziehung ist das
Verhdltnis gerade umgekehrt.
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Drogenabhéngige : Anteil Personen, die immer Préservative
benutzen, nach Geschlecht, Serostatus des Antwortenden und
Art des Partners (fester oder Gelegenheitspartner).

100%
90%
80%
70%
60%
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40%
30%
20%
10%

0%

HIV + fest HIV - fest HIV + gel. HIV - gel.
— Ménner I Frauen

Pravalenz der HIV-Infektion

In den letzten Jahren war die HIV-Pravalenz in dieser
intensiv getesteten Bevolkerungsgruppe ziemlich stabil,
woraus man schliessen darf, dass sich die Epidemie
weniger rasch ausbreitet: im Zeitraum 1989-90 lag die
in den verschiedenen Studien verzeichnete Prévalenz
bei 20 %, im Zeitraum 1993-94 bewegt sie sich eher
zwischen 10 % und 15 %. Bei den Personen, die nach
1986 mit dem intravendsen Drogenkonsum angefan-
gen haben, ist die Prévalenz noch niedriger.

Inhaltsverzeichnis

Schlussfolgerungen

« Der Spritzentausch ist stark zuriickgegan-
gen.

e Wenn auch beim Praservativgebrauch
Fortschritte zu verzeichnen sind, so bleibt
die sexuelle HIV-Ubertragung dennoch wei-
terhin ein grosses Problem fir die Drogenab-
hangigen, deren Partner haufig nicht injizie-
ren oder gar keine Drogen konsumieren.

e Diese insgesamt ermutigenden Resultate
sind vermutlich den betrachtlichen Anstren-
gungen zu verdanken, die unternommen
wurden, um niederschwellige Stellen zur
Risikoverminderung zu schaffen.

Empfehlungen

e Die Pravention der sexuellen HIV-
Ubertragung, eingebettet in den allgemeine-
ren Kontext « Sexualitat und Gesundheit»
(einschliesslich der Pravention von sexuell
Ubertragbaren Krankheiten, unerwinschten
Schwangerschaften, sexueller Gewalt usw.,
aber auch Fragen zur Mutterschaft), sollte in
der Arbeit der Einrichtungen fur Drogenab-
hangige Prioritat erhalten. Dem Betreuungs-
personal sollte eine entsprechende
Ausbildung angeboten werden.

e Parallel sollten weitere milieunahe Aktio-
nen (Wissensvermittlung von Gleichen an
Gleiche, Gassenarbeit), die auf die Pravention
der sexuellen HIV-Ubertragung im obigen
Sinn ausgerichtet sind, entwickelt und eva-
luiert werden.
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Durch das Auftreten von Aids wurde im Gesundheits-
wesen die Frage der Ansteckung mit HIV sowie mit
anderen durch Blut Uibertragenen Viruserkrankungen im
Rahmen der beruflichen Tatigkeit erneut und verscharft
aufgeworfen. Dieses Problem war keineswegs neu: die
Ubertragung von Hepatitiden hatte die Verantwortlichen
fur die Spitalhygiene bereits mobilisiert. Beim Spitalper-
sonal hatte diese Ubertragung allerdings geringere
Beflirchtungen hervorgerufen als HIV, obwohl das
Infektionspotential der Hepatitisviren grésser ist und
obwohl vor der systematischen Hepatitis-B-Impfung in
den Gesundheitsberufen eine erhebliche Morbiditét
und Mortalitat infolge dieser Erkrankungen zu verzeich-
nen war. Bei HIV wird das Risiko einer Serokonversion
nach einer Schnitt- oder Stichverletzung gegenwartig
auf 0,2 % bis 0,5 % geschatzt, bei Hepatitis B
(ungeimpfte Personen) auf 2 % bis 40 % und bei Hepa-
titis C auf 3% bis 10 %.

1989 fiihrte das BAG ein System fir die freiwillige
Meldung aller Félle ein, in denen im Rahmen der
beruflichen Tatigkeit ein Kontakt mit Blut stattgefunden
hatte, das HIV-infiziert oder méglicherweise kontami-
niert war. Gleichzeitig gab es Empfehlungen fur das
weitere Vorgehen in derartigen Féllen sowie fur Mass-
nahmen zur Prévention von durch Blut {ibertragenen
Erkrankungen heraus.

Evaluationsfragen :

< Wie hoch ist die Inzidenz von Stich- und
Schnittverletzungen mit beschmutztem
Material beim Spitalpersonal ?

* Welche Umstande fuhren am h&ufigsten
zu derartigen Verletzungen ?

< Welche zu ergreifenden

Schutzmassnahmen kennt das

Spitalpersonal und wie werden diese

angewandt ?

Wie funktioniert das Meldesystem fur

derartige Vorfalle, das gemass den

Richtlinien des BAG eingefuhrt wurde ?

In sieben Schweizer Spitdlern wurde beim Pflegeper-
sonal, bei den Chirurgen und Anésthesisten sowie
beim Personal des Hausdienstes eine Umfrage mittels
Fragebogen durchgefihrt. Die Rucklaufquote betrug
72 % (Hausdienst 74 %, Pflegepersonal 74 %, Arztin-
nen 59 %). Insgesamt beteiligten sich 2434 Pflegende,
314 Arztinnen und 368 Personen aus dem Reinigungs-
dienst (Hausdienstpersonal) an der Studie.

Vom Pflegepersonal und den Arztinnen wurden

440 Zwischenfalle geschildert, die sich im letzten
Monat ereignet hatten (davon 38 % mit Material, das
durch Blut oder durch eine biologische Flissigkeit
beschmutzt war). Vom Hausdienstpersonal wurden
35 Falle beschrieben, die sich in den letzten zwolf
Monaten zugetragen hatten (davon 94 % mit
beschmutztem Material). Fir die Berechnung der
Inzidenz wurden nur jene Félle berticksichtigt, die sich
auf beschmutztes Material bezogen.
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Jéahrliche Inzidenz von Zwischenféllen mit beschmutztem
Material fur verschiedene Personalkategorien, Schweizer
Spitéler, 1995.

Jahresinzidenz pro Person, berechnet nach den Zwischenfallen

des Tages des Monats des Jahres
Pflegepersonal n = 2434 2.23 0.49
(1.37-3.43) (0.38-0.61)
Chirurgen n = 238 11.05 4.28
(5.57-19.72) (3.37-5.36)
Anasthesisten n = 76 3.14 211
(0.07-17.47) (1.09-3.68)

Hausdienstpersonal n = 368 0.17 0.11

(0.05-0.42)  (0.07-0.15)

Die Inzidenz von Stich- und Schnittverletzungen mit
beschmutztem Material 7 lag zwischen 2,1 und 8,2 pro
Tag und pro 1000 Pflegende, je nachdem, ob man die
Félle berlcksichtigt, die sich im letzten Monat vor der
Befragung oder am letzten Arbeitstag ereignet hatten.
Anders ausgedriickt entspricht dies einem Verletzungsri-
siko von 0,49 bis 2,23 Vorfallen pro Jahr und Pflegeper-
son. Die héchsten Verletzungsraten beim Pflegepersonal
wurden im Operationssaal verzeichnet (Operations- und
Anésthesie-Pflegepersonal). Diese Raten liegen etwas
héher als jene, die in der Literatur angegeben werden,
wobei diese im allgemeinen auf den offiziellen Meldun-
gen und nicht auf Frageb&gen beruhen.

Bei den Chirurgen liegt die Inzidenz von Stich- und
Schnittverletzungen mit beschmutztem Material héher
als beim Pflegepersonal : 4,28 bis 11,05 Vorfalle pro
Jahr und Arzt/Arztin. Diese Raten entsprechen eher
denen, die in der Literatur angegeben werden (zwi-
schen 2,1 und 12,5).

Beim Hausdienstpersonal liegt die Inzidenz deutlich
tiefer: zwischen 0,11 und 0,17 pro Jahr und Person
(was mit den in der Literatur angegebenen Raten
vergleichbar ist). Diese Personalkategorie sollte jedoch
gar nicht mit beschmutztem Material in Kontakt kom-
men, da dieses nach dem Gebrauch so entsorgt
werden musste, dass keine Stich- oder Schnittverlet-
zungen auftreten kdénnen.

7 Fr die Beschreibung der Berechnungsmethode wird auf
den Studienbericht verwiesen.

Selbst die Opfer von solchen Stich- und Schnittverlet-
zungen sind der Ansicht, dass derartige Vorfélle teil-
weise vermeidbar wéren (Vermeidung von risikoreichen
Manipulationen, vorsichtigerer Umgang mit spitzen und
scharfen Gegensténden, systematischer Gebrauch von
geeigneten Behdltern).

Wenn man die Art und die Umsténde der Vorfélle
untersucht, kommt man zu folgenden Schlussfolgerun-
gen

< Die meisten Verletzungen ereignen sich in einer
«normalen » Situation (kein Notfall, kein besonderer
Stress, keine erhdhte Mudigkeit)

< Bei Chirurgen ereignen sich solche Vorfélle beson-
ders haufig. Dabei handelt es sich meist um oberflachli-
che Verletzungen, die durch Nadeln fur den Wundver-
schluss (keine Hohlnadeln) verursacht werden. Diese
enthalten in der Regel keine grossen Mengen von
potentiell infektibsem Material

< Fur die Pflegenden ist das Risiko einer Verletzung
etwas geringer; sie stellen jedoch in einem Spital den
grossten Anteil des Personals, das solchen Risiken
ausgesetzt ist. Die meisten Unfélle ereignen sich mit
Hohlnadeln und an sehr unterschiedlichen Orten (am
haufigsten am Krankenbett). Die Behélter zur Entsor-
gung des verbrauchten Materials sollten folglich so
aufgestellt werden, dass die Zeit und die Distanz
zwischen der Verwendung des Materials und seiner
Entsorgung méglichst gering ist. Trotz der klaren
Anweisungen, die von allen Spitélern erteilt wurden,
werden durch das Recapping von Nadeln nach wie vor
Verletzungen verursacht

« Das Hausdienstpersonal ist zwar weniger geféahr-
det, doch sind die registrierten Vorfélle schwerwiegen-
der (hoherer Anteil von tiefen, blutenden Wunden). Dies
ist wahrscheinlich darauf zurtickzufiihren, dass das
Hausdienstpersonal nicht damit rechnet, mit spitzen
oder scharfen Gegensténden in Beriihrung zu kom-
men. Diese werden meist aus Versehen oder Nachlas-
sigkeit an Orten deponiert, wo sie nicht hingehéren
(beispielsweise in Abfallbehaltern)

e Zumindest bei den Chirurgen (Tragen von zwei
Handschuhen Ubereinander) und beim Hausdienstper-
sonal scheint ein Zusammenhang zwischen dem
Tragen von Handschuhen und dem Schweregrad der
Exposition zu bestehen (Verminderung des Schwere-
grads der Verletzungen sowie Verringerung der Ubertra-
genen Blutmenge durch das « Abwischen » des
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Objekts, das die Verletzung verursacht). Hingegen
scheint das Tragen von Handschuhen keinen Einfluss
auf das Auftreten von Verletzungen zu haben.

Das Meldesystem innerhalb des Spitals funktioniert
nicht zufriedenstellend. Von den im Hausdienst
Beschaftigten melden zwar die meisten einen Vorfall
ihren Vorgesetzten oder der im Spital dafiir zustandigen
Person, von den Pflegenden und insbesondere von
den Arztinnen erstattet jedoch nur eine Minderheit eine
entsprechende Meldung. Offensichtlich scheinen beim
Pflegepersonal zwei Einstellungen vorzuherrschen:
Zum einen gehen die Pflegenden davon aus, dass sie
die Situation sowie den Schweregrad der Verletzung
und den «Risikograd » des Patienten selbst abschatzen
kdnnen (nach welchen Kriterien ?), und zum andern
neigen sie zu einer Verharmlosung des Vorfalls (Zeit-
mangel, die Tatsache, dass sich solche Vorfélle haufig
ereignen, sowie die Tatsache, dass das Meldesystem
als zu kompliziert oder zu restriktiv beurteilt wird).
Unabhéngig von den Richtlinien, welche die Spitéler
erlassen haben, ist es nicht angebracht, dass die
Person, welche Opfer einer Stich- oder Schnittverlet-
zung mit beschmutztem Material wird, die Risikoein-
schatzung selbst vornimmt.

Das Spitalpersonal scheint Uber die berufsbedingten
Risiken einer Ansteckung mit Hepatitis oder Aids sowie
Uber die Préaventionsmoglichkeiten relativ gut informiert
zu sein. Es ist jedoch offensichtlich nur bedingt bereit,
die diesbeziglichen Ratschldge und Richtlinien zu
befolgen; dies gilt sowohl fur die Schutzmassnahmen
als auch fur die Meldung von Vorféllen.

Schlussfolgerungen

e Stich- und Schnittverletzungen mit
beschmutztem Material sind haufiger, als es
das in der Schweiz bestehende Meldesystem
vermuten lasst. Ein Teil dieser Zwischenfalle
sind vermeidbar, insbesondere jene, die das
Personal des Hausdienstes betreffen.

e Die Meldung der Zwischenfélle durch das
betroffene Personal ist noch nicht zufrieden-
stellend.

Empfehlungen

e Die Verharmlosung von Zwischenféllen
muss auf allen Ebenen bekampft werden,
indem die im Gesundheitswesen Tatigen
verstarkt sensibilisiert werden. Insbesondere
ist darauf zu achten, dass neben dem HIV-
Risiko auch dem Hepatitisrisiko Rechnung
getragen wird und dass die Vermeidung die-
ser Risiken stets mit der Wahrung der Patien-
tenrechte einhergeht (keine Stigmatisierung,
klares Einverstandnis des Patienten, falls ein
Test vorgenommen werden muss). Gleichzei-
tig muss die Nachlassigkeit bekampft wer-
den, beschmutztes Material an ungeeigneten
Orten abzulegen und damit das Reinigungs-
personal einem Unfallrisiko auszusetzen.

e In bezug auf die Information des Personals
sowie auf die Einfuhrung von geeigneterem
Material und von sichereren Ablaufen sind
weitere Verbesserungen moglich.

e Jeder Zwischenfall mit beschmutztem
Material ist zumindest einer kompetenten
(geschulten) Person zu melden, wodurch eine
objektivere Situationsbeurteilung und ein
Entscheid Uber das weitere Vorgehen (keine
weiteren Abklarungen, Uberweisung an einen
Spezialisten) ermdglicht wird. Gleichzeitig
muss der Zugang zum Meldesysten verein-
facht werden.
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Angesichts der Latenzzeit zwischen dem Zeitpunkt
einer HIV-Infektion und dem Auftreten von Aids sind die
epidemiologischen Daten ber die Inzidenz der Krank-
heitsfélle nur von geringer Bedeutung, um in den ersten
Jahren nach Beginn der Praventionstatigkeit eine
Evaluation vorzunehmen und die Frihresultate der
Pravention zu erkennen. Unter Beriicksichtigung dieser
Tatsache ist festzuhalten, dass die Wachstumsraten der
Inzidenz der Aidsfalle in den letzten Jahren abgenom-
men haben. Der Anteil der Félle bei Homosexuellen
und Drogenabhéngigen ging zwischen 1992 und 1995
zurlick (bei den Homosexuellen von 38,9% auf 32,6%
und bei den Drogenabhéngigen von 40,9% auf 34,8%),
wahrend der Anteil der Falle bei Heterosexuellen von
16,9% im Jahre 1992 auf 27% im Jahre 1995 8 zuge-
nommen hat. Der Anteil der Frauen ist weiter gestiegen
(1987: 20,6%, 1992: 21,3%, 1995: 27,2%).

Die epidemiologischen Daten {iber die jahrlich neuen
HIV-positiven Falle sind diesbeziiglich von etwas
grosserem Nutzen, doch auch sie sind schwierig zu
interpretieren. Tendenziell nimmt die Zahl der jahrlich
neu entdeckten Falle ab. 1995 fielen 1008 Tests positiv
aus (der Jahresdurchschnitt seit 1987 liegt bei 1705).
In absoluten Zahlen entspricht dies einer leicht abneh-
menden Tendenz. Der Anteil der positiven Tests an
allen Tests, die in den anonymen Testzentren durchge-
fuhrt wurden (die als einzige Quelle fur diese Art von
Daten zur Verfugung stehen), verharrte in den letzten
Jahren stets bei 1%. 1995 lag der Frauenanteil bei
33% (1992: 27%) von 926 positiven Tests, bei denen
Angaben Uber das Geschlecht vorliegen. Sowohl bei
den Heterosexuellen als auch bei den Homosexuellen
und den Drogenabhangigen hat der Anteil der positiven
Tests an allen durchgefuhrten Tests seit 1985 abge-
nommen, wobei er sich in den Jahren 1990-95 stabili-
siert hat. In der Altersgruppe der unter 30jéhrigen
werden immer weniger neue Falle entdeckt.

8 Stand 29.2.1996.
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Da sich die Bevdlkerung liberwiegend aus Heterosexuel-
len zusammensetzt, ist es nicht erstaunlich, dass der
Anteil der Falle mit heterosexueller Ubertragung zunimmt;
die zurzeit vorliegenden Daten erlauben jedoch nicht, in
der Schweiz auf ein rasches Fortschreiten der Epidemie
durch diese Art der Ubertragung zu schliessen.
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Die Férderung der Solidaritéat gegentiber HIV-positiven
und aidskranken Menschen wurde von Anfang an als
eines der Ziele der Aidspraventionsstrategie festgelegt,
und das Thema Solidaritat bildet regelmassig ein
zentrales oder sekundéres Ziel der Praventionsaktio-
nen. Die Evaluation der Einstellungen und Verhaltens-
weisen im Zusammenhang mit Solidaritat und Diskrimi-
nierung wurde hauptséchlich anhand der Informationen
vorgenommen, die aus regelmassigen Umfragen in der
Allgemeinbevolkerung stammen. Weitere Daten Uber
Personen ausléandischer Herkunft und Homosexuelle
wurden den entsprechenden Studien entnommen.

e Gibt es Hinweise auf Diskriminierung bzw.
auf Solidaritat in der Bevdlkerung ?

Die Allgemeinbevélkerung empfindet gegeniiber Men-
schen mit HIV oder Aids ein gewisses Unbehagen, das
sich zwischen 1990 und 1995 nicht verandert hat. Ein
Teil der Bevolkerung ist der Ansicht, dass Aidskranke
abgelehnt werden. Dieses Unbehagen flihrt jedoch
nicht zu einer personlichen Ablehnung. Im Gegenteil,
HIV-Positive werden grundsétzlich sowohl im berufli-
chen als auch im privaten Bereich von den meisten
akzeptiert. Allerdings ist angesichts dieser breiten
Einstimmigkeit eine gewisse Vorsicht am Platz: Es
kommt darin héchstwahrscheinlich das Vorhandensein
einer klaren gesellschaftlichen Norm zum Ausdruck, die
jedoch nichts dartiber aussagt, wie sich die einzelnen
Menschen persoénlich verhalten.

Wie bereits 1990 herrscht auch 1994 in der Gesell-
schaft in bezug auf HIV-positive, jedoch nicht aids-
kranke Menschen das Bild des unheilbar Kranken vor.
HIV-Positive werden weiterhin von ungeféhr der Hélfte
der Bevdlkerung als Gefahr fiir andere und als isolierte
und behinderte Menschen wahrgenommen. Etwas
mehr als ein Drittel der Befragten betrachtet sie als

gesunde Menschen. Das Gefihl, dass HIV-Positive eine
Gefahr fir andere darstellen, wird durch die Ansicht
gemildert, dass sie Vorsichtsmassnahmen treffen, um
andere nicht anzustecken. Die Ansicht, dass HIV-
Positive die Mdglichkeit haben, sich und andere vor der
Gefahr zu schiitzen, wird weiterhin von sehr vielen
vertreten : Uber 80 % der Befragten sind dieser Mei-
nung.

In den spontanen Antworten beziiglich der Mittel, sich
personlich vor Aids zu schiitzen, wird das Meiden
bestimmter sozialer Gruppen (Prostituierte, Homosexu-
elle, HIV-Positive oder Aidskranke) oder Orte bzw.
Umsténde (Saunas, offentliche Toiletten, alltéglicher
Umgang im allgemeinen) nicht genannt ; diese Antworten
lassen somit nicht auf eine Tendenz zur Stigmatisierung
schliessen. Sie weisen weder auf das Vorhandensein
noch auf den Beginn eines Stigmatisierungsprozesses
hin, der bestimmte soziale Gruppen mit der Aidsepide-
mie in Verbindung bringen wurde.

Bei der Befragung uber die Mittel, die beziiglich HIV-
positiver Menschen vorzusehen sind, erwéhnt die
Bevdlkerung systematisch Massnahmen, die sich auf
soziale und menschliche Aspekte beziehen und die in
Richtung Solidaritat gehen. Festzustellen ist auch, dass
keine stigmatisierenden und diskriminierenden Mass-
nahmen gegenuber HIV-Positiven gefordert werden.

Die Einstellung der ausléandischen Bevélkerung ® in der
Schweiz ahnelt insgesamt derjenigen der Allgemeinbe-
volkerung. So anerkennen vier von finf Befragten, dass
Aidskranke Solidaritat und Sympathie benétigen und
dass sie das Recht auf eine bestmdgliche medizinische
Behandlung haben ; die meisten (bei den Turkinnen
etwas weniger) sprechen sich gegen Isolierungsmass-
nahmen aus.

In der Bevdlkerung sind noch weitere, indirekte Hin-
weise auf eine eher solidarische Grundhaltung feststell-
bar. In einer Studie tiber Drogenprobleme in der
Schweiz, die in der Bevélkerungsgruppe der
18-70jahrigen durchgefiihrt wurde, fanden die folgen-
den vorgeschlagenen Massnahmen eine grosse Mehr-
heit von Befurwortern : jungen Menschen in Schwierig-

9 Die Daten stammen aus der Auswertung des
«Migrantenprojekts».
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keiten beistehen (98 %), insbesondere Drogenabhéngi-
gen in Form von Therapien (97 %) oder in Form von
Uberlebenshilfe (92 %), Spritzenaustauschprogrammen
(87 %) oder Raumlichkeiten, in denen Siichtige Drogen
konsumieren kénnen (73 %).

Die Meinung der Homosexuellen — insbesondere der
HIV-positiven Homosexuellen — hinsichtlich Diskriminie-
rung und Solidaritat im Zusammenhang mit HIV-infizier-
ten Menschen wirft ein anderes Licht auf diese Frage.
Ein Drittel der Befragten ist der Meinung, dass Arbeit-
geber oder Versicherungen den Test durchfiihren, ohne
die Betroffenen dartiber zu informieren. Zwei Drittel der
Homosexuellen sind zudem der Ansicht, dass die
Gewalt gegenuber Homosexuellen in den letzten
Jahren zugenommen hat. Ausserdem geben 15 % an,
dass sie in den letzten zwolf Monaten beleidigt oder
tatlich angegriffen wurden.

Die Antworten der Homosexuellen zur Diskriminierung
von HIV-Positiven weisen darauf hin, dass diese zwar
versteckt, aber doch vorhanden ist. So sind zwei Drittel
der Befragten der Meinung, dass HIV-Positive ausge-
grenzt werden, selbst unter Homosexuellen. Zwei
Drittel der Homosexuellen vertreten zudem die Ansicht,
ein HIV-Positiver solle seine Diagnose besser nicht
bekanntgeben, um eine Diskriminierung zu vermeiden.

Schlussfolgerungen

e Es gibt Hinweise darauf, dass in der
Schweiz, besonders dank den STOP-AIDS-
Kampagnen, eine starke gesellschaftliche
Solidaritatsnorm besteht, die offene Ableh-
nungserscheinungen verhindert.

« Die individuelle Solidaritat hingegen,
obwohl einstimmig befurwortet, prasentiert
sich in der Realitat mdglicherweise nicht
ganz so makellos.

Empfehlung

« Die Solidaritat muss weiterhin ein wesent-
liches Element der Aidspravention bleiben.
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Man kann sagen, dass das BAG in den fast
10 Jahren nach Beginn seines flachen-
deckenden Einsatzes im Bereich der
Aidspravention eine starke, kontinuierliche
und koharente Strategie beibehalten konnte,
was beispielsweise in anderen Landern
Europas bei weitem nicht der Fall ist. Das
BAG hat sich auch bemiuht, den «ideologi-
schen» Rahmen der Aidspravention zu
starken, indem es 1993 das Handbuch

«HIV-Pravention in der Schweiz » herausgab
und einem breiten Publikum bekanntmachte.
In samtlichen Milieus werden seit mehreren
Jahren die Resultate dieser Strategie
erkennbar, und erst kirzlich konnte man
wieder einige Fortschritte verbuchen.

Das Schutzverhalten hat generell ein hohes
Niveau erreicht, auch wenn noch weitere
Verbesserungen moglich sind.

Entwicklung
der Strategie
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In den Jahren 1993 bis 1995 entfalteten sich die Akti-
vitdten zur Aidspravention in allen Zielbereichen und
auf allen Ebenen, die in der fiir die Schweiz gewahlten
Strategie vorgesehen waren. Besonders erwahnens-
wert ist die Weiterfiihrung der Initiativen, die an spezifi-
sche Zielgruppen gerichtet sind, darunter vor allem:

e der Ausbau von Aktionen mit Mediatorinnen, die in
der Regel nach dem Modell der Wissensvermittiung
von Gleichen an Gleiche arbeiten (Projekt « Barfiisser-
frauen », Projekt Media) ;

« die Stimulierung der Aktivitat von Multiplikatoren
und Personen, die sich in ihrem beruflichen oder priva-
ten Umfeld (Arztinnen, Migrantinnen) aktiv einsetzen.

Betrachtet man die drei Aktionsebenen der Strategie,
so gelangt man zu folgenden Feststellungen:

 Die Massnahmen fir die Allgemeinbevélke-
rung (hauptséachlich die STOP-AIDS-Kampagne)
verfolgen weiterhin das Ziel, die wichtigsten
Préaventionsbotschaften standig in Erinnerung
zu rufen; diese Aktion wird von der Bevdlkerung nach
wie vor beachtet. Diesbeziiglich spielt das BAG eine ton-
angebende Rolle. Der Kampagne ist es jedoch noch
nicht wirklich gelungen, die Frage nach der Bedeutung
der Beziehungsaspekte bei der praktischen Umsetzung
der Prévention zu behandeln. Auch wurde die Problema-
tik Aidspréavention/Prévention anderer sexuell ibertragba-
rer Krankheiten/Empfangnisverhiitung noch nicht in die
Botschaften der Kampagne integriert.

« Auch die zielgruppenspezifische Préavention
macht Fortschritte ; sie lauft oft Uber spezielle Pro-
gramme, die gesamthaft (Migrantenprojekt, Projekt « Bar-
flsserfrauen » in seiner Anfangsphase) oder teilweise
vom BAG finanziert werden (einige Programme zur
Abgabe von Injektionsmaterial), gelegentlich aber auch
von den Kantonen bernommen werden (Programme zur
Sexualerziehung, die von den Schulsystemen entwickelt
werden und sich von Ort zu Ort stark unterscheiden 10).
Diese Programme miussen hinsichtlich ihrer Dauer und
Reichweite beurteilt werden. Dann stellt sich die Frage
nach der Rolle des BAG : Inwieweit will es die Verantwor-
tung tragen ? Welche Rolle will es libernehmen? Wie
stark will es sich beteiligen ? Welche Beziehungen knipft
es mit seinen Partnern ? Welche Kontrolle wil/kann es
ausuben ? Bis heute befanden sich die meisten dieser
Programme (mit Ausnahme der Programme zur Sexual-
erziehung) in einer Aufschwung- und Experimentierphase
und wurden zu Beginn notwendigerweise in bescheide-
nem Massstab eingefiihrt. Mehrere dieser Programme
wurden auf ihre Machbarkeit und Akzeptabilitat getestet,
einige auch auf ihre Wirksamkeit. Sie treten nun in eine
Ausbauphase, wo all diese Fragen viel stérker ins
Gewicht fallen und die finanzielle, organisatorische und
Fuhrungskapazitat des BAG im Gesundheitswesen in
Frage gestellt wird. Bis zum jetzigen Zeitpunkt wurden
alle Arten von Modalitéten zur Einflihrung von Program-
men erprobt. Mit den bisherigen Evaluationen konnten
bislang nur einige Nachteile oder Vorteile von bestimm-
ten Betriebsmodellen aufgedeckt werden. Das BAG hat
zu diesem Thema noch einige Denkarbeit zu leisten
zugleich muss die Evaluation der verschiedenen Erfah-
rungen fortgesetzt werden.

10 Dieser Aspekt der Pravention wurde in den vorange-
gangenen Evaluationsphasen untersucht.
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Die Entwicklung dieser Programme hat noch weitere
Fragen aufgeworfen, die sich auf den Umstand bezie-
hen, dass die Aidspravention getrennt von anderen
gesundheitlichen oder gesellschaftlichen Problemen
ablauft. In fast allen Populationen, die als Zielgruppen
von spezifischen Programmen gewahlt wurden (z.B.
Prostituierte, Drogenkonsumierende, Migrantinnen), ist
das Aidsproblem nur eines unter anderen. Es stellt sich
somit die Frage, wie sich Aids in globalere Gesund-
heitskonzepte integrieren lasst oder wie man eine
Verbindung zu bestehenden Nebenprogrammen
herstellen kann (z.B. mit jenen, die im Zusammenhang
mit « Sexualitdt und Gesundheit » stehen). Dabei gilt es,
Uiberhastete Schritte zu vermeiden, d.h. man sollte
gewisse dringliche Aspekte der Aidspravention nicht
aus den Augen verlieren und die gezielte Pravention

von Aids nicht in allzu universale Konzepte aufgehen
lassen. Die Frage der Integration, der Normalisierung
des Aidsproblems ist wichtig und geht zudem nicht
nur die Pravention an ; auch die Ausbildung und die
Pflege sind davon betroffen.

« Die dritte Aktionsebene der Strategie,
diejenige der Interventionen mit Tiefen- und
Langzeitwirkung, basierend auf individueller
Interaktion, hat ebenfalls Fortschritte
erbracht. So haben sich beispielsweise die Einstel-
lungen und die Praktiken der Arzteschaft in bezug auf
die Prévention positiv entwickelt, und die Pravention ist
nun besser in der Routinearbeit verankert. Das belegt
auch das nicht nachlassende Interesse an ergdnzenden
Ausbildungsprogrammen (vgl. z.B. Pro Familia).
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Bezuglich den Ergebnissen der Praventionsstrategie
wurden folgende Beobachtungen gemacht

« In allen untersuchten Bevdélkerungsgrup-
pen sind praventive Verhaltensweisen zu
beobachten, und das jeweilige Schutzniveau
(beurteilt anhand der systematischen Anwen-
dung der Schutzmassnahmen) ist hoch.

Es sind insbesondere keine grosseren Praventionsdefi-
zite in den grossen Bevolkerungsgruppen auszuma-
chen (zum Beispiel in den auslandischen Bevolke-
rungsgruppen oder bei den Drogenkonsumierenden),
obwohl es zwischen den Gruppen und innerhalb der
Gruppen selber Unterschiede gibt (beispielsweise
unterschiedliches Schutzverhalten von Frauen und
Mannern). Doch muss man hinzufiigen, dass das
Schutzniveau gewissermassen eine « Obergrenze »
erreicht hat, die nicht leicht zu deuten ist: Handelt es
sich bloss um einen voriibergehenden Stillstand, ist es
der Ausdruck einer Tragheit oder gar der Beginn eines
Rickschritts in einen Kontext, wo Aids kein prioritares
Thema mehr ist ? Das wird man wohl erst sagen kdn-
nen, wenn man die Praventionsaktivitaten und ihre
Ergebnisse Uber l&ngere Zeit beobachtet und unter-
sucht. Auch ist es heikel, ein Werturteil Uber diese

«Limite » geben zu wollen, da man ja nicht weiss,
welches Schutzniveau in der Bevolkerung erreicht
werden muss, um die Ausbreitung der Epidemie
dauerhaft zu bremsen oder gar einen Rickgang der
Epidemie zu bewirken. Die verfligbaren epidemiologi-
schen Daten lassen auf eine Stabilisierung der Epide-
mie schliessen, obwohl die Vorgange nicht immer
genau zu durchschauen sind.

- Diese beachtlichen Anderungen hin zu
einem besseren Schutz gehen nicht mit
einem grdsseren Wandel der sexuellen Akti-
vitat einher. Insbesondere hatten die Férderung des
Praservativgebrauchs und die generelle Einflihrung der
Sexualerziehung keine markante sexuelle Frihreife zur
Folge, ebensowenig haben sie eine Liberalisierung der
Sitten bewirkt, erkennbar etwa an einer Zunahme der
Partnerzahl. Im Gegenteil : bei den jungen Menschen
zeichnet sich eher eine umgekehrte Tendenz ab.

e Auch stellt man immer mehr fest, dass die
Pravention zunehmend individuell gehandhabt
wird, d.h. die Individuen passen die Prévention
ihrem Umfeld/ihren Besonderheiten/ihren per-
sonlichen Vorstellungen an. Die Zeit des « Praser-
vativmonopols » ist vorbei: statt dessen beobachtet man
Schutzpraktiken, die je nach Partner differenziert werden,
die wiederholte Durchfiihrung des Tests usw. Diese Prak-
tiken sind zwar nicht immer angebracht (s. die Probleme,
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welche das differenzierte Schutzverhalten in Paarbezie-
hungen stellt), oder der Betreffende ist sich nicht immer
voll bewusst, was auf dem Spiel steht (z.B. wiederholte
Tests ohne Schutz), doch sie sind eine Realitat, welche
die Prévention berticksichtigen muss, indem die Préven-
tionsbotschaften und die Qualitét der Beratung entspre-
chend verbessert werden.

 Daneben treten auch Probleme im Zusam-
menhang mit dem haufigen Gebrauch von Pra-
servativen auf: obwohl die Fehlerquoten gering sind,
machen doch immer mehr Leute die Erfahrung eines
«misslungenen » Praservativgebrauchs (reissen usw.).
Nun geht es darum, Lésungen fur diese konkreten Pro-
bleme zu finden, die zwar bislang keine messbaren Aus-

wirkungen auf die 6ffentliche Gesundheit hatten, wie
etwa eine Zunahme unerwiinschter Schwangerschaften
und die die Notwendigkeit des Praservativgebrauchs
nicht in Frage stellen. Doch muss man vermeiden, dass
diese Vorfélle die Leute dazu bringen, weniger Préserva-
tive zu verwenden, da deren Wirksamkeit ausser Frage
steht. Diese Probleme hangen zusammen mit den Fra-
gen der Empfangnisverhitung, der praktischen Anwen-
dung des Tests, einer angemessenen Beratung und
Information, der Qualitét der Praservative.

« Im Drogenbereich hat der erleichterte
Zugang zu sterilem Injektionsmaterial keine
Zunahme des intravendsen Drogenkonsums
bewirkt.

Kontext
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e Trotzdem mehr Menschen von der Aidsepi-
demie betroffen sind und diese stéarker sicht-
bar wird, ist keine Zunahme von Angstgefihlen
zu beobachten, und die Solidaritat, insofern
man diese Uberhaupt messen kann, ist gross-
tenteils vorhanden.
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« Alle drei Aktionsebenen sind weiterhin
wichtig, wenn auch die zielgruppenspezifi-
sche und die individuelle Pravention mit der
zunehmenden « Normalisierung » des Aidspro-
blems immer mehr an Bedeutung gewinnen.
Selbstverstandlich muss man die Pravention
fur die Bevoélkerung im allgemeinen und die
jungen Menschen im besonderen weiter-
fuhren. Es ist wichtig, dass die Pravention
weiterhin als aktuelles Problem angesehen
wird, das jeden angeht. Das Bewusstsein,
dass Aids jeden treffen kann und der gene-
relle Schutz bilden in der Tat eine Art

« Sicherheitsnetz ». Denn nur mit einem gene-
rellen und kontinuierlichen Schutz lasst sich
eine rapide oder schleichende Ausbreitung
der Infektion auf weitere Kreise der Bevolke-
rung vermeiden.

 Die Forderung der Solidaritat als
Eckpfeiler der Préventionsstrategie ist
beizubehalten.

e Man muss die strategische Denkarbeit
weiterfuhren und dabei zwischen mittelfristig
und langfristig erreichbaren Zielen
unterscheiden. Gleichzeitig muss man die
Mittel, mit denen diese Ziele zu erreichen
sind, genauer festlegen, wobei man die
gewulnschte Reichweite und das Problem der
Chancengleichheit in bezug auf den Zugang
zur Préavention und Pflege zu beachten hat.

e Es gilt, die Rolle der Partner in der
Pravention zu klaren, vor allem muss man
Uber die Rolle und die Vorrangstellung des
BAG nachdenken (Probleme im
Zusammenhang mit der Delegierung, der
Supervision/Aufsicht, der Beratung, der
Impulsgebung, der Koordination usw.), die je
nach Bereich unterschiedlich sein kann.

e Zudem muss man an die Fortfuhrung der
unternommenen Aktionen denken. Diese
Uberlegung wurde zum Teil bereits bei der
individuellen Pravention gemacht (Ausbildung
und Sensibilisierung der Arzteschaft und
anderer Personen, die im Bereich

der Pravention téatig sind ; Institutionalisie-
rung des Sexualunterrichts an Schulen) : Hier
sollte man dafur sorgen, dass all diese
Projekte weitergefuhrt werden, ohne den
Kontakt mit jenen zu verlieren, die sich um
die Ausbildung der verschiedenen, fur die
Pravention im Einsatz stehenden Personen,
um die Erarbeitung von Praventionsprogram-
men fur Schulen usw. kimmern. Bei den
zielgruppenspezifischen Programmen (fur
Homosexuelle, Prostituierte, Migrantinnen
usw.) sieht die Sachlage hingegen etwas
anders aus. Vorlaufig basieren diese
Programme noch auf Ad-Hoc-Strukturen,
deren Finanzierung regelmassig erneuert
wird (oder auch nicht). Die Zukunft dieser
Einrichtungen muss auf lange Sicht gesichert
werden : entweder, indem man fur eine
langfristige Stabilitat und Finanzierung sorgt,
oder indem ihre Aktivitaten in andere
Programme aufgenommen werden, um ihnen
eine dauerhafte Basis zu geben. In einer Zeit
der Budgetkiirzungen auf allen Ebenen
koénnten diese Schritte schwierig zu
vollbringen sein. Das bedeutet in erster Linie,
dass diese Fragen bei jeder neuen grosseren
Aktion, bei jedem neuen Programm und bei
jeder neuen Einrichtung von Anfang an
gestellt werden missen. Jetzt, wo die
Dringlichkeit nachgelassen hat, sollte man
bei der Auswahl das Kriterium der Dauer-
haftigkeit («sustainability ») allen anderen vor-
ziehen. Die Finanzierung der lokalen Pilotpro-
gramme sollte in einer ahnlichen Optik
erfolgen : solche Programme sollten dann
finanziert werden, wenn man vernunftiger-
weise annehmen kann, dass eine Auswei-
tung/Generalisierung moglich oder sogar
wahrscheinlich ist, mit anderen Worten, wenn
man vermuten kann, dass die andernorts vor-
liegenden Bedingungen relativ ahnlich sind
oder dass das Programm leicht anpassbar ist.
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Anhang 1

Anhang 1: Verzeichnis der Evaluationsstudien nach
Art der Studie und nach Phase des Evaluationsprogramms

Evaluation der an alle Haushaltungen verteilten Informationsbroschire

1986

Periodisches Monitoring

1987 1988 1989-1990 1991-1992 1993-1995

Verhalten 17-30jahrige Verhalten 17-30jéhrige Verhalten 17-45jéhrige Verhalten 17-45jahrige Verhalten 17-45jéhrige
Préaservativmarkt Préservativmarkt Préservativmarkt Préaservativmarkt Préservativmarkt

Medien Medien Medien Arbeit niederschw. Stellen

Wiederholt durchgefiihrte Studien mit gleicher Methode oder gleichen Indikatoren (Messung der Tendenzen)

1987 1988

1989-1990

1991-1992

1993-1995

Homo- und Bisexuelle

Homo- und Bisexuelle

Homo- und Bisexuelle

Homo- und Bisexuelle

Drogenabhangige

Drogenabhéngige

Drogenabhéngige

Drogenabhéngige

Berufsschilerinnen Sexualunterricht

Berufsschilerinnen

Sexualunterricht

Eltern und Pravention*

Eltern und Pravention*

Auslandische Studierende

Ausl. Studierende

Arztinnen (quantitativ)

Arztnnen (quantitativ)

Solidaritat*

Solidaritat*

Prévalenz des HIV-Tests*

Prévalenz des HIV-Tests*

Aidsprévention in der
Arztpraxis : Patientlnnen*

Aidspravention in der
Arztpraxis : Patientlnnen*

Bild des Praservativs*

Bild des Praservativs*

Bild des Préaservativs*

Studienreihen zum gleichen Thema

1987 1988

1989-1990

1991-1992

1993-1995

STOP-AIDS-Kampagne STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

STOP-AIDS-Kampagne

Schulprogramme

Schulprogramme

Schulprogramme

Préventionsprogramme fiir

Drogenabhéngige

Préventionsprogramme fiir
Drogenabhéngige

Préventionsprogramme fiir
Drogenabhéngige

Praventionsprogramme fiir
Drogenabhéngige

Kantonale Strategien Kantonale Strategien

Kantonale Strategien**

Migrantinnen

Migrantinnen

Migrantinnen

Migrantinnen

Ausbildung Spitex-Personal
und Freiwillige

Ausbildung Spitex-Personal

und Freiwillige

" Sextouristen"** Spitalpersonal (Einstellungen)

"Sextouristen"*

Spitalpersonal
(berufsbedingtes Risiko)

Nicht wiederholte Einzelstudien

1987 1988

1989-1990

1991-1992

1993-1995

"Aufreisser” Junge Randstandige

Eltern

Medizinstudierende

Auslandische Prostituierte

Patienten von Erzieherlnnen/Sozialarbeiter-

Sentinella-Arztinnen Innen

Prévention im Gefangnis**

Freier-Kampagne

Umsetzung der Strategie
1993/97

Informelle Leader Rekruten

Eltern-Kampagne

Schweizer Jugendliche : Eintritt
in die Sexualitét (Literaturstudie)

Bild der Sexualitat

Arztinnen (qualitativ)

Erwachs. Heterosexuelle

Préaservativ-Zwischenfalle*

Teststellen

Freier

Jugendliche : sexualitatsbezo-
gene Unterschiede zw. Ge-
schlechtern (Sekundéranal.)

Feedback der Evaluation

* bei der Befragung der 17-45jahrigen hinzugeftigter Teil ** Studien ausserhalb des Evaluationsprogramms
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Methodische Merkmale
der verschiedenen Studien

Studie Reichweite* Kollektiv n Instrument

Programme zur Risikoreduktion Schweiz bestehende Programme ca. 20 Monatliche Erhebung der Aktivitaten
fiir Drogenabhéngige

Hausarzte Schweiz Zufallsstichprobe 796 Fragebogen per Post

31 Interview

Programm Barfiisserfrauen Zirich, Basel Protagonisten des ca. 50 Interview
Programms
Spitex-Ausbildung DS Protagonisten des 20 Interview
Programms
Pro Familia-Ausbildung RO, TI Verantwortliche 6 Interview
Klientinnen 20,79 Interview, Fragebogen per Post
Migranten Gemeinschaft: Erwachsene
« spanische, gezielte Schichtstichprobe 375 Selbstausfiillbarer Fragebogen
« portugiesische, 336 Selbstausfiillbarer Fragebogen
« turkische 132 Selbstausfillbarer Fragebogen
* (RO, DS)
MediatorInnen in Mediatorinnen 81 Telefonische und persénliche Interviews
den 3 Gemeinschaften Sekundéranalyse von Daten und
Unterlagen
Allgemeinbev. 17-45 Jahre Schweiz Zufallsstichprobe 2800 Telefoninterview
Homo-/Bisexuelle Schweiz Freiwillige 1195 Fragebogen in der Presse und tber

Homosexuellen-Vereinigungen

Freiwillige 32 Interview
Drogenabhéngige RO, DS Freiwillige 1993 1119 Teilweise selbstausfilllbarer Fragebogen
Freiwillige 1994 907 Teilweise selbstausfillbarer Fragebogen
Spitalpersonal RO, DS 6 Spitaler 3116 Fragebogen in Abteilungen und per

Post zugestellt

Praservativabsatz Schweiz Markt Verkaufsstatistiken d. Grossverteiler

*RO: Romandie, DS : Deutschschweiz, Tl : italienische Schweiz.
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