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Abstract

Hintergrund: Seit Mitte der 90er Jahre steigt die HIV-Pravalenz in Osteuropa dramatisch an.
Die Region ist nicht einheitlich betroffen, aber Gberall ist ein hochgradiges Risikoverhalten zu

beobachten, auf welches die Regierungen reagieren missen.

Zielsetzung: In der Arbeit werden die nationalen Primarpraventionsstrategien und die
Tatigkeiten der NGOs in drei exemplarisch ausgewahlten osteuropdischen Landern
untersucht. Ahnlichkeiten und Unterschiede in der Primarpravention werden analysiert und

Konsequenzen flur die Region aus dem Drei-Landervergleich gezogen.

Methoden: Experteninterviews (n=13) mit Vertretern von Regierung und NGOs wurden in
den ausgewahlten Landern durchgefihrt. Primarliteratur (z.B. Regierungsdokumente,

Berichte von NGOs) wurde zusatzlich zur Sekundarliteratur analysiert.

Ergebnisse: Die HIV-Pravention in Estland befindet sich in einer besonderen Lage infolge
der Ende der 90er Jahre explosionsartig ausgebrochenen Epidemie, woflir die wichtigsten
Grinde die mangelnden Schadensminderungsprogramme und das ausgepragte
Risikoverhalten der russischen Minderheit waren. Dank des Global Funds und der
Kooperation der unter politischem Druck stehenden Regierung entstand ein sorgfaltig
ausgearbeitetes nationales Programm. In Polen gibt es auch ein relativ gut strukturiertes
Programm, das in Kooperation mit erfahrenen NGOs fur i.-v. Drogenbenutzer und mit dem
Nationalen Institut fur HIV/Aids durchgefihrt wird. Die Umsetzung des Programms leidet
jedoch an der mangelnden Kooperation der Ministerien und am fehlenden Engagement der
Regierung. Dies wird noch durch die Tabuisierung von Sexualthemen und die
Diskriminierung von Homosexuellen in der Gesellschaft erschwert. In Ungarn gibt es zwar
ein Regierungsprogramm, aber in der Tat mangelt es an finanziellen Mitteln fur seine
Durchfiihrung und die Regierung gibt den NGOs kaum finanzielle Ressourcen. Informelle
Netzwerke zur Selbsthilfe der Schwulen, der Prostituierten und der i.-v. Drogenbenutzer

bilden die Grundlage der HIV-Pravention.

Schlussfolgerung: Osteuropaische Regierungen, die sich meist auf die offiziell niedrige

Pravalenz berufen, sollten mehr Aufmerksamkeit flir das Thema zeigen. Die Tabuisierung
und die moralisierenden Debatten Uber das HIV-Risikoverhalten im Bezug auf

Kondombenutzung, Schadensminderung etc. sollten bekampft werden.



Abstract

Background: Since the mid-1990s the prevalence of HIV in Eastern Europe has been rising
dramatically. Although the picture for the various countries in the region is not homogeneous,
a high measure of risk behaviour demanding government action can be observed in all

countries.

Aims and objectives: Similarities and differences in national primary prevention strategies

and NGO activities in three selected Eastern European countries (Estonia, Poland, and

Hungary) are presented and analyzed with regard to the adequacy of the response.

Methods: Expert interviews (n=13) were conducted with representatives of NGOs and
governmental organizations in Estonia, Poland, and Hungary. In addition, the investigation
draws on primary source documents (e. g. government documents, NGO reports) as well as

on secondary literature.

Results: The violent eruption of the epidemic in Estonia towards the end of the 1990s —
mainly due to a lack of infection containment programmes and extensive risk behaviour
among the Russian minority — has created a special situation for HIV prevention in that
country. Thanks to the Global Fund and the cooperation of the government (in response to
political pressure) a carefully elaborated national programme has emerged.

The relatively well structured programme existing in Poland is jointly conducted by
experienced NGOs for |.V. drug users and the National Institute for HIV/AIDS. However, the
implementation of the programme suffers from a lack of cooperation between the ministries
concerned and a lack of government commitment. The taboo on sexual issues and the
discrimination of homosexuals add to these difficulties.

In Hungary a government programme exists, but financial means for implementation are
lacking and NGOs receive little funding from the government. HIV prevention is based largely
on informal networking for the promotion of self-help among gay men, prostitutes, and 1.V.

drug users.

Conclusion: Eastern European governments often cite their low levels of HIV prevalence;
however, more attention to the topic is warranted. There is an urgent need to fight taboos
and moralising tendencies regarding HIV risk behaviour and related issues such as condom

use, infection containment, etc.



Vorwort

In den letzten Jahren weist die HIV-Epidemie in einigen Landern Osteuropas die weltweit
hochsten Steigerungsraten bei den Neuinfektionen auf. Weil spatestens seit dem Jahr 2005
auch in Deutschland die Anzahl der Neuinfektionen wieder ansteigt und zugleich die Furcht
wachst, dass die durchldssig gewordenen Grenzen die Dynamik der Epidemie in den
Nachbarlandern auch nach Deutschland eindringen lassen, werden auch hierzulande die
Probleme der Aids-Primarpravention in den ehemals sozialistischen Staaten langsam zur

Kenntnis genommen.

Die lange Latenzzeit zwischen dem Beginn einer Epidemie und ihrer Thematisierung durch
die politischen Apparate fluhrt zu unwiederbringlichen Zeitverlusten vor allem bei der
Primarpravention. Die Verzoégerung ist weltweit typisch flir den Umgang mit Epidemien und
sie ist auch in den betroffenen Landern selbst zu beobachten. Wenn nunmehr die
internationale Unterstitzung fir die Primarpravention in den mittelosteuropaischen Landern
anlauft bzw. einen neuen Schub erhalt, ist es unverzichtbar, den Stand der Epidemie, der
Strategien zur Primarpravention sowie die fordernden und politischen Bedingungen, die zu

diesem jeweiligen Stand gefiihrt haben, zu kennen.

Dazu liefert das vorliegende Papier von Zsofia Nemeth, das aus einer Magisterarbeit im
Fach Public Health an der Fakultdt fir Gesundheitswissenschaften an der Universitat
Bielefeld hervorgegangen ist, reichlich Material. Die Autorin zeigt die unterschiedlichen
Muster der Epidemie in Estland, Polen und Ungarn mit der durchweg sehr hohen
Betroffenheit der i.v.-Drogebenbenutzerinnen, dem sehr jungen Durchschnittsalter der
Infizierten, die enge Verwobenheit der Epidemie mit den sozialen Lebensbedingungen der
betroffenen Gruppen, und sie zeigt auch, dass es die bekannten Faktoren sind, die eine

frihzeitige Definition und Umsetzung wirksamer Strategien behindern.

Da findet sich die bekannte Tendenz politischer Apparate, Probleme, die zwar bekannt sind,
die man aber noch nicht sehen kann und zu deren Bearbeitung unbequeme Schritte nétig
waren, so lange zu verdrangen, bis es nicht mehr geht. Wenn dann gehandelt wird, haben es
Vertreter der in Westeuropa Uberaus erfolgreichen Strategie nach ,New Public Health“ sehr
schwer, sich gegen die am Individuum und der rigorosen Kontrolle ansetzenden Strategie
nach ,0Old Public Health® durchzusetzen. Wie auch in anderen Landern sind Widerstande
konservativer Stromungen, vor allem aus der katholischen Kirche und konservativen
Bewegungen, zu Uberwinden. Auch die jahrzehntelange Tabuisierung von Homosexualitat
und Drogengebrauch bildet eine Barriere, die zur Ingangsetzung zugleich wirksamer wie

menschenfreundlicher Strategien Uberwunden werden muss. Grolte Probleme ergeben sich
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auch bei der notwendigen Zusammenarbeit zwischen Regierungsbehoérden und Nicht-
Regierungsorganisationen, besonders dann, wenn diese ungeliebte ethnische oder sexuelle
Minderheiten reprasentieren. Diese Konstellation behindert auch eine sachgemalie, an
Gesundheit (und nicht an Moral oder Vorurteilen) orientierte Mobilisierung der Bevélkerung.
Fast uniberwindliche Probleme stellen sich der praventionspolitisch gut begriindeten Forde-
rung entgegen, bei den Bemuhungen um Verhaltensmodifikation (safer sex; safe use) die
sozialen Bedingungen, die riskantes Verhalten beginstigen und risikomindernde Verhaltens-
modifikationen erschweren, zu thematisieren oder gar zu verandern. Eine besondere Rolle
spielen hierbei die starken Vorbehalte gegenuber Strategien der Schadensbegrenzung
(harm reduction) in der Drogenpolitik, die sich gegen die an individueller Kontrolle und

Therapie ansetzenden Strategien der Abstinenz (drug free) durchsetzen mussen.

Die Autorin zeichnet ein lebendiges und differenziertes Bild, und sie zeigt auch, dass
internationale Hilfe, sei es vom Global Aids Fund oder sei es von der Soros-Stiftung oder sei
es im Rahmen internationaler wissenschaftlicher Kooperation, gute Friichte tragen kann. In
der Forschungsgruppe Public Health im WZB wird seit nunmehr Uber zwanzig Jahren
sozialwissenschaftliche Aidsforschung betrieben. In den ersten Jahren konzentrierten sich
die Arbeiten auf die Ausarbeitung und Implementation der Strategie nach ,New Public
Health® (,Lernstrategie“). Der Blick Uber die Grenzen, vor allem in die USA, in die
Niederlande und in die Schweiz diente in diesen Jahren der Suche nach Vorbildern und
Ubertragbaren Modellen. In den 90-er Jahren wurde unter anderem die Frage bearbeitet,
inwieweit dass in der alten Bundesrepublik entwickelte und implementierte Praventions-
modell auch fur die Strukturen und die Bevolkerung in der ehemaligen DDR geeignet sei.
Auch wurde in dieser Zeit der Blickwinkel auf die politischen Bedingungen der Themati-
sierung, Formulierung und Umsetzung geeigneter Aidsstrategien in Landern mit unter-

schiedlichem sozio6konomischem Bedingungsgefluige ausgeweitet.
Die vorliegende Veréffentlichung ist eine Komponente dieser Forschungslinien, die sich als

wissenschaftliche Dienstleistung fiir die rechtzeitige Anwendung integrierter und konsistenter

Strategien zur Verhiltung der oft immer noch tédlichen HIV-Infektion verstehen.

Rolf Rosenbrock



INHALTSVERZEICHNIS

1.

2.

3.

EINLETTUNG ..ottt 11
DIE BESONDERE BEDEUTUNG DER HIV-PRIMARPRAVENTION..........ccccooviiiniiinnns 13
METHODEN UND MODELLE DER HIV-PRAVENTION ......ccocovniiiiiiinienieeiese s 14
3.1.  METHODEN UND STRATEGIEN FUR EINE VERHALTENSANDERUNG .....cccervruerrieenieniereninnennas 14
3.2.  SOZIALE UND OKONOMISCHE DETERMINANTEN .....ccutitiitiriiienieieieeesesiesiesiesse s seeneseeneas 16
3.3.  KRITERIEN DER WIRKSAMEN HIV-PRAVENTION ......ccoitiiiiiiniiiniiisiiisienieieese e 17
HIV-PRAVENTION IN OSTEUROPA ........coiiiiiiieicsie e 20
4.1.  CHARAKTERISTIKEN DER OSTEUROPAISCHEN HIV-EPIDEMIE........ccccovniiniiiniiiiensicis 20
4.1.1. Subregionale UNterSChIBAE ........ccueiviieiiiei e 20
4.1.2. Epidemiologischer HINtergrund...........ccocooiiiiie e 22
4.1.3.  Aussagekraft der SCreeningergebniSSe........civeiiiiieeii e 29
4.2.  GESELLSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN FUR HIV-PRAVENTION .......cccceivnieiniennenn 31
4.2.1. Makrodkonomische und soziale Veranderungen..........coeevvereieseeie e 31
4.2.2.  GesundheitSWeSen UNd -SYSTEME........cieeie et 33
4.2.3.  Charakteristika der sowjetischen und postsowjetischen Préventionsstrategien........... 34
4.2.4.  Veranderung in der SEXUEHEN NOIM......cocoiiiiiiiiiiec s 36
4.2.5.  SchadensminderungSpProgramMe ..........cocuieierierrerreesesisressesre e se e e seeseenes 38
4.2.6.  Soziale Reprasentationen tber HIV und DisSKriminierung ..........ccoceeoeveivvininenenennenn 39
METHODIK UND BESCHREIBUNG DER STICHPROBE..........cccccooviiiiiiiiice 41
5.1.  QUALITATIVES VERFAHREN MIT EXPERTENINTERVIEWS ....c.ccviuiiiiniiieisieenieisiesesienessesessennas 41
5.2. KOMPLEXE ANWENDUNG DER QUALITATIVEN METHODEN.......cccertiteirieirieeeienenrenisreseenennas 41
5.3, AUSWERTUNG DER DATEN ....ctitiitiuiiietiiieistee sttt ettt ettt enesnen 42
5.4. DARSTELLUNG DER FORSCHUNGSERGEBNISSE ........ccutitirtiriiienieieeenasessesiesiessessesseseesesessens 43
5.5.  BESCHREIBUNG DER STICHPROBE ......cciutiitititiiiaiinreiissesesseesseessese bbb 43
VERGLEICH DER PRAVENTIONSSTRATEGIE VON UNGARN, ESTLAND UND
POLEN .ttt bbbkt b bbbttt 45
B.1.  LANDERAUSWAHL ....ccuttiiiititiit ettt ettt ettt eb et b et b ettt 45
8.2, UNGARN ...ttt etttk bbb bbb bbb bbbt 46
6.2.1. ProblemdarstellUng .........c.ooeoioie e e 47
6.2.2. Konzept der Primarpravention...........c.coovioiiiie et 50
6.2.3. Durchflihrung der Malnahmen ...t e 54
6.2.4. EVAIUBLION ..o 60
6.2.5.  SCHIUSSTOIGEIUNGEN....c.eiiiiiiiiieie e 61



6.3. LS I Y | SR RRRRI 63

6.3.1. ProblemdarstellUng .........c.ooe oo e 63
6.3.2. Konzept der Primarpravention...........c.coovioiiiie et 66
6.3.3. Durchfihrung der Malnahmen ...........ccoooiiiiiie e 71
6.3.4. V7 LU= LA o] o OSSR 75
6.3.5.  SCHIUSSTOIGEIUNGEN....c.eiiiiiiiiee e 75
8.4, POLEN ..utiuietietietiee sttt sttt et s e R e et R e e bene et et et e Rt e Re e R e R e be s e te e et eneeneeneereerens 78
6.4.1. Problemdarstellung ..o 78
6.4.2. Konzept der Primarpravention...........ccviveiiieiie ittt 81
6.4.3. Durchflhrung der Malnahmen ..........cocvoiiiiiiiic e 85
6.4.4. EVAIUBLION ..o bbb 91
6.4.5.  SChIUSSTOIGEIUNGEN.......cviiiiiiee sttt sre et nresre s 92
DISKIUSSION ..ttt ettt b bttt e s e s e e bt nn et et e e ene e 93
7.1.  DISKUSSION DER AUSSAGEKRAFT DER INTERVIEWS .....ccuiiiiriiiiieieseniisiesiesiesie e seseenesnens 94
7.2. DISKUSSION DER ERGEBNISSE......cutitiitiitiititeiesiesiasesitstesiesiestessessesseseesessessessessessesseseessessasens 95
7.2.1. Ahnlichkeiten in der HIV-Primarpraventionsstrategie ............ooovevveveveereseseeeeeecnennn, 95
7.2.2. Unterschiede in der HIV-Primarpraventionsstrategien ..........ccooevveevieviesieenneseenenens 97
7.2.3. Maogliche Schlussfolgerungen fiir andere Lander in OSteuropa..........cccooveeeevvrveeenee. 100
ZUSAMMENFASSUNG UND FAZIT ..ottt aanens 101
LITERATURVERZEICHNIS ..ottt 105
c AINHANG ..ot R et et R e Rt reateatente et eneaneas 111



VERZEICHNIS DER TABELLEN UND GRAFIKEN

TABELLE 1. HIV-INZIDENZ IN OSTEUROPA ZWISCHEN 1996-2003..........coiiiiiiiiiiiiieniee e 21
TABELLE 2: DIE WELLEN DER HIV/AIDS EPIDEMIE IN OSTEUROPA .......ocveiiiiireiesieeiestesee e sreesnennens 26
TABELLE 3. EPIDEMIOLOGISCHE CHARAKTERISTIKEN DER HIV-VERBREITUNG NACH REGIONEN ..... 29
TABELLE 4: DARSTELLUNG DER STICHPROBE ....cuttiiituteitieasireesiieessieeesssessbesssssessssssssssessssesssssessnsessnsns 44
TABELLE 5. VERTEILUNG DES BUDGETS FUR PRIMARPRAVENTION IN UNGARN (INTERVIEW L)......... 54
TABELLE 6. AUSZUG AUS DER HIV-PRAVENTIONSSTRATEGIE DES POLNISCHEN
GESUNDHEITSMINISTERIUMS FUR 2004-2006 ........ccoiiueeiiieiiiieeiieeeseeesieeesieesieeessneessenesneeesnnenens 83
TABELLE 7. STARKEN UND SCHWACHEN DER EINZELNEN LANDER IN DER PRAVENTIONSSTRATEGIE 99

GRAFIK 1. HIV-INZIDENZ IN EUROPA PRO MILLIONEN ....ciitiiiiiiasiiieiiieesireesiieessinessnsessnieesseneesseeesssnens 22
GRAFIK 2: HIV-INZIDENZ INFOLGE DER I.-V. DROGENBENUTZUNG IN EUROPA .......cccovvvevineeiineenneen, 23
GRAFIK 3: HIV-INZIDENZ DURCH HETEROSEXUELLE UBERTRAGUNG IN EUROPA.........cocoovevererirrenens 24
GRAFIK 4: UBERTRAGUNGSWEGE AUF DEM BALKAN UND IN MITTELOSTEUROPA. ........cccvoveverrrrrenenens 27
GRAFIK 5. NEGATIVES IMAGE VON PROSTITUIERTEN ALS RISIKOGRUPPE IN RUSSLAND. .........c.ccu.... 34
GRAFIK 6. MATERIAL ZUR SEXUELLEN AUFKLARUNG IN RUSSLAND AUS DEM JAHR 1990.................. 36
GRAFIK 7. UND 8. ZWEI PLAKATE ZUR HIV-PRAVENTION FUR JUGENDLICHE .........cccceevieevreeesireesenen, 55
GRAFIK 9. STOP AIDS. PLAKAT ZUR KAMPAGNE AUS ESTLAND......cccivieiiieiieeestreesree e snneessine e 71

GRAFIK 10. UND 11. BEISPIELE AUS DREISPRACHIGEM ESTNISCHEM AUFKLARUNGSBUCHLEIN UBER

HIV/IAIDS ...ttt bt bbbt b ettt b bt b e e 74
GRAFIK 12. VERTEILUNG DER AUSGABEN FUR PRAVENTION IN POLEN. ...ccccciiiiiiiiiieiee e 85
GRAFIK 13. UND 14. ZWEI POSTER AUS DER KAMPAGNE IM JAHRE 2001 IN POLEN........cccvvieviieriinnnne. 87
GRAFIK 15. WETTBEWERBAUFRUF ZU COMICZEICHNUNGEN UBER HIV .....cooiiiiiiiiiii e, 88



ABKURZUNGEN

BZgA
EU
GO

HIV

ILO

i.-v. Drogenbenutzer
MKU

MSM

NGO

OECD

UNAIDS
UNDP
UNESCO

UNFPA
UNICEF
WHO

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
Europaische Union

Governmental Organisation
(Regierungsorganisation)

Human Immunodeficiency Virus

International Labour Organisation

Benutzer intravendser Drogen
Mutter-Kind-Ubertragung

Manner, die Sex mit Mannern haben
Non-Governmental Organisation
(Nichtregierungsorganisation)

Organisation for Economic Cooperation and
Development

Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
United Nations Development Program

United Nations Educational, Scientific

and Cultural Organisation

United Nations Population Fund

United Nations Children’s Fund

World Health Organisation

10



1. EINLEITUNG

Seit Mitte der 90er Jahre ist es offenkundig, dass Osteuropa ein neuer Brennpunkt flr
HIV/AIDS ist (u.a. Dehne et al. 1999, Bornemann 2001, Goodwin et al. 2003, Hamers &
Down 2003, UNAIDS 2004/a). Die dramatische Dimension der sich exponentiell
verbreitenden Epidemie wird dadurch verdeutlicht, dass innerhalb von sechs Jahren,
zwischen 1995 und 2001, die Zahl der Inzidenzfélle in Osteuropa von 30.000 auf 1.000.000
anstieg (Hamers & Downs 2001, UNAIDS 2002). Die Dunkelziffer der Inzidenzfalle wird
allerdings noch hoéher geschatzt, da vermutlich viele mit HIV Infizierte sich infolge der
problematischen Bedingungen des Screenings (geringe Anzahl der Screeningstellen,
fragwirdige Anonymitdt und schwer erreichbare Risikogruppen wie die Benutzer
intravendser Drogen) nicht testen lassen (Hamers & Down 2003). Die Ubertragungswege
und Zielgruppen bilden ein komplexes Mosaik, weil es — je nach landestypischen, politischen
und soziodkonomischen Besonderheiten — zu ganz eigenen Entwicklungen in der Dynamik,

den Ausbreitungsmodalitaten und dem Wachstum der Epidemie kommt.

Public Health Experten und einige Politiker zeigen sich aullerst alarmiert Gber diese Zahlen.
In wissenschaftlichen Studien bzw. in Medienauftritten verlangen sie, durch adaquate
MafRnahmen die Epidemie zu bremsen. Da HIV immer noch eine tédliche und nicht heilbare
Krankheit ist und die Pravention bestimmter Risikoverhaltensweisen zu seiner Vermeidung
fihren kann, verlangen Experten den Einsatz von primarpraventiven, auf
Verhaltensanderung ausgerichteten MalRnahmen (Gyarmathy et al. 2004, Goodwin et al.
2004). In dieser Arbeit soll deshalb der Frage nachgegangen werden, welche
Praventionsstrategien die einzelnen osteuropaischen Lander haben, um der Epidemie
vorzubeugen. Und noch dringender ist das Problem, wie die Regierungen der von der
HIV/AIDS-Epidemie noch nicht betroffenen Lander dazu gebracht werden kénnen, sich mit
ihrer Vulnerabilitét, d.h. Verwundbarkeit gegenlber einer drohenden Epidemie auseinander
zu setzen und Praventionsstrategien auszuarbeiten. Dies sind die zwei Kernfragen, die die

Themenwahl dieser Masterarbeit veranlasst haben.

Bei der effektiven Vorbeugung von HIV/AIDS-Epidemien lassen sich zwei wesentliche

Schwierigkeiten bzw. Hindernisse feststellen:

A. Die Region ist in Anbetracht der Epidemie nicht einheitlich: Einige Lander haben die am
schnellsten wachsende HIV-Epidemie der Welt, aber sie weisen das Problem gerne ab
und lassen meistens nur minimale PraventionsmalRnahmen zu. Andere Lander blieben
bislang verschont und haben aus diesem Grund kaum PraventionsmalRnahmen geplant,

obwohl sie genauso die Merkmale eines HIV vulnerablen Landes — wie die anderen von

11



HIV stark betroffenen osteuropaischen Lander — aufweisen (geopolitische Lage, geringes
Gesundheitsbewusstsein, wachsender Drogenkonsum, niedrige Rate der Kondombenut-
zung etc.) (UNAIDS 2004/a, HIV/AIDS in Estonia 2004).

B. Osteuropa hat kaum Erfahrung und Tradition in der Primarpravention, und daher werden
eher die Moglichkeiten der Sekundar- und Tertidrpravention bevorzugt (Danziger 1997).
Dies ist besonders deshalb zu bemangeln, weil auf dem Gebiet der HIV-Primarpraven-
tion anhand auslandischer Beispiele (aus den USA und aus Westeuropa) wirksame
MaRnahmen gegen HIV vorzuweisen sind (u.a. Freimuth 1992, Freudenberg 1995,
Williams 1995, Zimmermann et al. 1995, Wellings 2002, The World Health Report 2003,
S.49). Zudem befindet sich Osteuropa in der Anfangsphase der Epidemie, und daher
hatte die Region die Chance, mit frihzeitigen Praventionsmalinahmen die Epidemie
unter Kontrolle zu bekommen. Globale Erfahrungen aus Thailand und aus Brasilien
zeigen, dass der frihe und effektive Einsatz von Praventionsmaflnahmen die HIV-

Verbreitung deutlich verringern kann (World Bank 2004).

Zielsetzung und Aufbau der Arbeit

Die Zielsetzung der Arbeit ist die Beschreibung und der Vergleich der Primarpraven-
tionsstrategien von drei osteuropaischen Landern: Ungarn, Estland und Polen. Diese drei
Lander vertreten verschiedene Prototypen der HIV-Pravention in Osteuropa. Polen, als Land
aus der ersten Welle der HIV-Verbreitung, hat mittlerweile langjahrige Erfahrung auf dem
Gebiet der HIV-Pravention. Estland dagegen ist erst in der jingsten Vergangenheit von der
Epidemie stark betroffen worden und hat vor kurzem Unterstiitzung vom Global Fund'
bekommen, die in erster Linie der Primarpravention zukommen soll. In beiden Landern
bilden die i.-v. Drogenbenutzer die wichtigste Zielgruppe. Die estnische HIV-Pravention muss
auch das Problem bewaltigen, dass die meisten Infizierten russischstdmmig sind. Ungarn hat
eine niedrige Pravalenzrate. Die meisten Infizierten kommen aus der Schwulenszene oder
sind Immigranten. Es ist jedoch zu beflrchten, dass die i.-v. Drogenbenutzer durch ungenu-

gende Praventionsarbeit leicht zu Opfern der Infektion werden.

Die Arbeit weist zwei grundlegende Fragestellungen auf:
1) Was kennzeichnet die Praventionsstrategien dieser drei Léander? Welche Ahnlich-
keiten und Unterschiede gibt es?
2) Kann man aus dem Drei-Landervergleich gewonnene Erfahrungen Konsequenzen fir
andere osteuropaische Lander ziehen? Wenn ja, welche sind es und wie kdnnten

diese Lander davon profitieren?
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Fur die genaue Untersuchung der Komplexitat und der gelegentlichen Widersprichlichkeit
der HIV/AIDS-Primarpravention dieser Lander reicht eine Literaturanalyse nicht aus, weil das
Thema sehr neu, wenig verarbeitet und haufig sehr konfliktbeladen ist. Aus diesem Grund
wurde bei der Wahl der Methodik auch auf Experteninterviews zurlckgegriffen, deren
Ergebnisse die Literaturrecherche erganzen und relativieren sollen. Es wurden insgesamt 13
halbstandardisierte Experteninterviews mit Vertretern verschiedener Regierungs- und

Nichtregierungsorganisationen aus allen drei Landern durchgefihrt.

Die Arbeit besteht grundsatzlich aus drei Teilen. Im ersten Teil wird der theoretische
Hintergrund der HIV-Pravention Uberblickt. Die wichtigsten Praventionsansatze, die Kriterien
einer wirksamen HIV-Primarpravention, die Transmissionswege und die Aspekte der
sozialen Benachteiligung werden dargestellt. Der zweite Teil beinhaltet eine allgemeine
Beschreibung der Charakteristiken der HIV/AIDS-Epidemie in Osteuropa: Welche
Zielgruppen sind betroffen, welche Ubertragungswege sind typisch, welche Unterschiede
und Ahnlichkeiten zeichnen die Lander aus? Dariiber hinaus befasst sich ein Kapitel mit den
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, mit denen die HIV-Praventionspolitik in der Region
konfrontiert ist. Der dritte Teil bildet den Kern der Arbeit. Nach kurzer Darstellung der
angewandten Methodik, der Stichprobe und der Fragestellung werden die Fallstudien, d.h.
die Primarpraventionsstrategien der drei Lander nach bestimmten Kriterien aufgrund der
Literaturrecherche und der Experteninterviews beschrieben. Schliel3lich werden von den
zwei Forschungsfragen ausgehend die Ergebnisse diskutiert. Die Arbeit wird mit einer
Zusammenfassung und mit Uberlegungen zu weiteren Schritten auf dem Gebiet der

Primarpravention abgeschlossen.

2. DIE BESONDERE BEDEUTUNG DER HIV-PRIMARPRAVENTION

HIV-Pravention beinhaltet alle drei klassischen Strategien der Pravention: Primar-, Sekundar
und Tertiarpravention. Alle drei Gebiete bilden wichtige Saulen einer komplexen HIV-
Pravention und lassen sich miteinander gut verbinden. Ohne kostenfreies und anonymes
Screening kann man die Zielgruppen kaum erreichen oder aufklaren. Das gut ausgebaute
System der tertidren Pravention bzw. eines freien Zugangs zur Versorgung ist ebenso
wichtig, weil dies nicht nur die Krankheitslast (,burden of disease®) reduziert und die
Lebenserwartung verlangert, sondern auch zur Thematisierung der Probleme und zur
Minimierung der Stigmatisierung beitragt (The World Health Report 2003 S.49). Die WHO

setzt sich in ihren Leitlinien eindeutig fir die enge, sogar ortliche Verknipfung der drei

' The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria verwaltet und finanziert Ressourcen durch eine
neue o6ffentlich-private Partnerschaft. Im Aufsichtsrat und im Beratergremium sitzen die Vertreter von Staaten,
von Geldgebern und Zivilorganisationen sowie von der Weltbank (www.theglobalfund.org).
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Strategien ein, denn das ist — laut der offiziellen Stellungnahme — die Voraussetzung einer

erfolgreichen Praventionsarbeit.?

Primarpravention hat aber, im Gegensatz zu den anderen zwei Saulen der Pravention,
insofern eine wichtigere Bedeutung bei HIV/AIDS, als man mit effektiven Primarpraven-
tionsmaRnahmen dem Erstauftreten der Krankheit vorbeugen kann und sich dadurch die
Krankheitslast, die Notwendigkeit sowie die Kosten der Sekundar- und Tertidrpravention
ersparen kann (Leppin 2004/a). Die primarpraventiven Malnhahmen erméglichen au’erdem
die Durchsetzung eines anderen zentralen Ziels der HIV-Pravention: Durch Praventions-
botschaften das Verstandnis und die Toleranz in der Offentlichkeit gegeniiber vulnerablen,
diskriminierten Gruppen und generell gegeniber dem ,Anderssein“ zu erhéhen (Rosenbrock
2002).

3. METHODEN UND MODELLE DER HIV-PRAVENTION

3.1. METHODEN UND STRATEGIEN FUR EINE VERHALTENSANDERUNG

Vor dem Hintergrund, dass HIV-Infektionen grundlegend verhaltensbedingt sind, sollen
primarpraventive Mallnahmen die Wahrnehmungsveranderung bestimmter Verhaltenswei-
sen (z.B. Kondomgebrauch) bezwecken (DiClemente & Peterson 1994). Gesundheits-
riskante Verhaltensweisen erweisen sich aber oftmals als sehr schwer beeinflussbar. Das gilt
nicht nur flr den Bereich der tief in der Personlichkeit wurzelnden Erkrankungen (z.B. Sucht),
sondern auch fir ,einfachere® Verhaltensanderungen, wie z.B. Kondombenutzung
(Rosenbrock 1987 S.26). Zwar ist im Falle von HIV-Pravention die Botschaft relativ klar und
an und fir sich einfach umsetzbar (z.B. ,Benutze Kondom* oder ,Benutze sterile Nadeln®),

dennoch bleibt die erwilinschte Verhaltensanderung haufig aus (Weilandt et al. 2001 S.91).

In den letzten Jahrzehnten sind zahlreiche Modelle zur Erklarung des Gesundheitsverhaltens
eines Menschen und zur Darstellung der Faktoren zu einer moglichen Verhaltens-
veranderung entworfen worden (s. dazu Fishbein 2000, Fisher & Fisher 2000, Phillips 1993,
zit. nach Naidoo & Wills 2003, Pforr 1998, Hurrelmann 2003, Weilandt et al. 2001).

In der HIV-Pravention ist die Adressierung des individuellen Verhaltens von grundlegender

Bedeutung, denn die Themen berlhren besonders persdnliche und intime Bereiche. Die

%2 Das sog. Brasilianische Modell ist das beste Beispiel daflr, dass die drei Praventionsarten aufeinander
verstarkend wirken kénnen. In Brasilien ist einer enorme Explosion der HIV-Epidemie durch die Erméglichung
des freien Zugangs zur Behandlung vorgebeugt worden, weil dadurch die Tabuisierung der Infektion und die
Angst davor bekampft wurden (The world health report 2003, S.47-8).
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zwei wichtigsten Ansatze® zur Erreichung der gewiinschten Verhaltensénderung sind die
massenmediale Kampagnen und die interpersonellen Interventionen (u.a. Dearing & Rogers
1992, Zimmermann et al. 1995, Fisher & Fisher 2000). Aufgrund ihrer Charakteristiken
unterscheiden sich die zwei Ansatze zwar grundsatzlich, wirken durch verschiedene
Akteuren, Methoden und sprechen jeweils andere Zielgruppen an; sie erganzen einander
jedoch optimal (Kirby & DiCLemente 1994 S.134).

Bevolkerungsweite, massenmedial gestitzte Kampagnen sind unentbehrlich in HIV-
Pravention, denn sie ermdglichen die schnelle und breite Streuung von einfachen Botschaf-
ten (,Benutze Kondom®) (Leppin 2004/b). Darliber hinaus sind sie geeignet fiir die Image-
gestaltung und Trendsetting von bestimmten gesundheitsférdernden Verhaltensweisen und
fir die Sensibilisierung der Bevdlkerung fir ein gewisses Thema. Dies ist besonders
wesentlich bei der Bekampfung von normgeleiteten Risikoverhaltensweisen wie Rauchen
oder Unsafe Sex, denn man macht durch Einfihrung neuer Trends alternative Verhaltens-

weisen popular und andert dabei die soziale Norm bzw. das 6ffentliche Klima.

Diese Methode ist jedoch nicht geeignet fir die Adressierung von schwer erreichbaren,
versteckt lebenden Gruppen. Daflr sind interpersonelle und gemeindeorientierte Inter-
ventionen angebracht, die auf direkter, personaler Kommunikation basieren und eine
detaillierte Darstellung von Problemen in ihrer Komplexitat und die Ausarbeitung eigener
Praventionsstrategien ermdglichen. Solche Interventionen blicken auf lange Tradition in der
HIV-Pravention zurlck und bilden einen massiven Bestandteil von HIV-Praventions-
strategien. Beim erstmaligen Auftreten der Infektion am Anfang der 80er wurde zuerst eine
bestimmte Gruppe, namlich die der homosexuellen Manner in den USA infiziert. Lange Zeit
galt diese Gruppe als am starksten betroffen. Deshalb wurden sehr friih Interventionen
speziell fur diese Gruppe entworfen, die interpersonell bzw. gemeindeorientiert angelegt
waren. Diese Tradition bzw. die Erfahrungen der Praventionsmaflinahmen der Schwulens-
zene wurde dann (allerdings deutlich spater) in der Arbeit mit anderen Zielgruppen (z.B. i.-v.

Drogenbenutzer, sozial Benachteiligte) fortgesetzt (Rodriguez-Trias 1995).

Diese ,personlichere®, intensive Form der Intervention hat die Besonderheit, dass die meist
von Nichtregierungsorganisationen ausgeflihrt werden, die unabhangig von staatlichen

Autoritaten (wie z.B. Gesundheitsamt) ihre Tatigkeiten ausflihren und deshalb einen

® In der Fachliteratur herrscht keine Einstimmigkeit Gber die definitorische Abgrenzung der Praventionsansatze,
denn Interventionen werden haufig auch als Gesamtbegriff fiir allerlei Praventionsmafnahmen, d.h. sowohl fiir
bevolkerungsweite Kampagnen als auch fir interpersonelle Intervention verstanden (Leppin 2004/b). In dieser
Arbeit werden unter Kampagnen die massenmedial gestitzten MaRnahmen verstanden, die ein breiteres
Bevdlkerungssegment ansprechen wollen. Dahingegen werden unter interpersonellen Interventionen die fir
Einzelpersonen oder fiir kleinere Gruppen gedachten MaRnahmen gemeint.
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direkten, vertraulichen Zugang zu diesen Zielgruppen haben. Nur diese Organisationen sind
in der Lage und haben die Mdglichkeit, die haufig marginalisiert und versteckt lebenden
Zielgruppen zu ,lokalisieren® und ihre Programme spezifisch an die Bedurfnisse,
Sozialstruktur, Sprachgebrauch, Normen, Wertstellungen und Gewohnheiten der Ziel-

gruppen anzupassen.

Sowohl massenmediale, bevdlkerungsweite Kampagnen, als auch individuelle und
gemeindeorientierte Interventionen bilden wichtige Saulen in der HIV-Pravention und sollen
im Optimalfall gleich verwendet werden. Dies ist zu beobachten z.B. in der Strategie der HIV-
Pravention von Deutschland, wo beide Ansatze parallel angewandt und in der Praxis von
verschiedenen Akteuren durchgefliihrt: Die bevoélkerungsweite Kampagne wird von der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und die interpersonellen Inter-
ventionen von der Deutschen AIDS Hilfe (DAH) durchgefiihrt (Muller 1996).

3.2. SOZIALE UND OKONOMISCHE DETERMINANTEN

Kampagnen und Interventionen kdnnen alleine zu einer langfristig wirksamen HIV-Pravention
nicht beitragen. Die Bericksichtigung der sozial-dkonomischen Aspekte und der sozialen
Ungleichheit gewahrleistet den Rahmen einer erfolgreichen HIV-Pravention. Die Verteilung
von Pravalenz- und Inzidenzraten von HIV in der Gesellschaft ist ungleich und epidemio-
logische Daten zeigen eine herausragende Vulnerablitdt fur HIV relevante Risikover-
haltensweisen bei Menschen mit niedrigerem Einkommen, geringem beruflichen Status und
schlechter Ausbildung (Zimmermann et al. 1995 S.1). In den USA tragen z.B. die
Afroamerikaner 30% der Krankheitslast von HIV, obgleich sie nur 12% der Bevdlkerung
stellen (Zimmermann et al. 1995 S.1). Ahnliche Situationen sind in Asien, Australien und in
Osteuropa zu beobachten (The World Health Report 2003 S. 48).

Heffernan (2002) weist drauf hin, dass die Griinde fir die héhere HIV-Pravalenz unter sozial
Benachteiligten in erster Linie nicht im Verhalten des Individuum, sondern in der Auswirkung
der sozialen Strukturen liegen. HIV-Praventionsstrategien legen den Akzent meistens auf die
Verhaltensanderung und auf die Ansprache der Hochrisikogruppen. Heffernan ist jedoch der
Ansicht, dass der Schwerpunkt der Arbeit mit Risikogruppen auf die Betonung der sozial

strukturellen Faktoren verlegt werden soll (Heffernan 2002 S.171).
Diese Ansicht wird von wissenschaftlichen Befunden gestiitzt, welche die meisten Konzepte

der Gesundheitsfoérderung und Pravention als nicht wirksam genug bezeichnen, denn sie

sind erfahrungsgemafl auf die Verhaltensanderung der gut ausgebildeten und soziodko-
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nomisch glinstig positionierten Menschen aus der Mittelschicht* und aus der einheimischen
Kultur ausgerichtet (Hurrelmann 2003 S.119). Die Schwierigkeit der Verdnderung des

individuellen Verhaltens der sozial Benachteiligten liegt nach dem Knowledge-Gap-Ansatz in

der ungleichen Verteilung der Informationen. Er besagt, dass je mehr Informations- und
Wissensvermittlung Uber ein bestimmtes Thema oder ein Problem erfolgt, desto groRer
werden die Wissensunterschiede zwischen Populationsgruppen, vor allem zwischen Popula-
tionsgruppen unterschiedlicher soziodkonomischer Herkunft (Leppin 2004/b). Die Informati-
onen gehen bei sozial Benachteiligten ,verloren®, weil die vermittelten Informationen weniger
subjektive Relevanz flr sie in ihrer ohnehin beengten Lebenslage haben und weil den
Menschen die Ressourcen bzw. Kompetenzen fiir die erfolgreiche Umsetzung der Praven-

tionsbotschaft fehlen.

Aus diesem Grund reicht es nicht, in der HIV-Pravention das Augenmerk nur auf die
Verhaltensanderung der sozial Benachteiligten zu richten. Nur mit Veranderungen
bestimmter sozialer Strukturen auf der Ebene der Gesundheits- und Praventionspolitik ist es
moglich, die gesundheitliche Ungleichheit bezlglich der HIV-Infizierung zu bekampfen
(Heffernan 2002, Rosenbrock 2002).

3.3. KRITERIEN DER WIRKSAMEN HIV-PRAVENTION

Vor dem Hintergrund, dass in der Arbeit drei Fallstudien zur HIV-Primarpraventionsstrategien
vorgestellt werden, wurde ein Kriterienkatalog ausgewanhlt, der den Ubersichtlichen Vergleich
erleichtert. Rosenbrock (2002 S.73-81.) stellte einen umfassenden, grundlichen und auf den
zuvor kurz dargestellten Modellen und Theorien basierenden Kriterienkatalog zusammen.
Die Kriterien beachten die moglichen Determinanten einer Verhaltensanderung und auch die
gesamtgesellschaftlichen und politischen Zusammenhange.
Die drei wichtigsten Kriterien einer wirksamen HIV-Praventionsstrategie sind nach
Rosenbrock (2002):

A) Fruhzeitigkeit

B) Konsistenz

C) Integration

Dafir ist ein Beispiel die Evaluierung einer gemeindeorientierten Intervention von Schiltz & Adam (1995 S.15):
Entwicklung von ,Safer Sex“ - Praktiken wurden in schwulen Gemeinden vorziglich unter Menschen mit
gutem soziodkonomischen Status beobachtet, wahrend sozial Benachteiligte ihr Risikoverhalten weiterhin an
den Tag legten oder ineffektive Strategien verwandten.
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A) Fruhzeitige Intervention

Je friher eine Intervention einsetzt, desto hdher sind die Chancen fir die wirksame
Durchfuhrung. Dies ist ein historischer Befund der Public Health Forschung, der auf
jahrelanger Erfahrung mit der Bekdmpfung verschiedener Infektionskrankheiten basiert und
sich insbesondere auf dem Gebiet der HIV-Pravention bestatigte (vgl. World Bank 2004).

Frihzeitigkeit ist ein besonders wichtiges Thema in Osteuropa, weil viele Lander zwar einen

hohen Grad an Vulnerabilitdt gegenliber der HIV Infektion aufweisen, aber von der Epidemie

noch nicht betroffen sind. Frihzeitige Interventionen kdnnten die Verbreitung der Epidemie

und dadurch die Ersparnis von entstehenden Kosten und benétigten Ressourcen flr die

Krankenversorgung bedeuten.

Das Konzept der friihzeitigen Intervention setzt sich dennoch langsam in der HIV-Praven-

tionspolitik durch, sieht sich allerdings mit verschiedenen Hindernissen konfrontiert.

= Die staatliche Gesundheitspolitik setzt ihre Ziele und Ressourcen nicht nach der
gesundheitswissenschaftlichen Prognose der Problemrelevanz ein, sondern beachtet

vielerlei _politische und wirtschaftliche Interessen, die haufig nicht mit dem Standpunkt

der Gesundheitswissenschaft im Einklang stehen.
= Fir primare Pravention verbleiben stets nur geringe Aufmerksamkeit und Ressourcen,
da die Strukturen fur die Durchsetzung dieser Maflnahmen und haufig auch die

Erfahrung fehlen. Das Gesundheitswesen wird eher vom medizinischen Ansatz gepragt

als vom ,neuen Public-Health-Ansatz“. Das bedeutet, dass man sich mehr auf die
Krankenversorgung als auf die Vorbeugung konzentriert. Diese Ressourcenverteilung
verfestigt sich wiederum dann, wenn die Epidemie ausbricht und viele Menschen ihr zum
Opfer fallen und medizinische Versorgung benétigen.

= Religidse, moralische und gesellschaftspolitische Hemmungen verzégern auch die

offentliche Risikokommunikation sowie eine offene Sprache fir Sexualitdt und
Drogengebrauch. Die jeweiligen Regierungen wollen keine unpopularen Schritte
unternehmen, die mit dem Bruch von alten Tabus und mit dem Verlust einer grof3en
Masse der Wahlerstimmen einhergehen wuirden. Das fiihrt zur Vernachlassigung oder
sogar zur Ignoranz des HIV-Risikos und die ndtigen Malinahmen werden auf den

nachsten Wahlzyklus verlagert.

Das erprobteste Mittel gegen die angeflihrten Hindernisse ist darin zu sehen, durch die
Mobilisierung von betroffenen Menschen Druck auf die politischen Akteure auszuliben und
HIV/AIDS nicht als Problem der Minderheiten, sondern als Problem der ganzen Gesellschaft
zu behandeln (Weilandt et al. 2001 S.32).
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B) Konsistente Intervention

Grundlegende Voraussetzung der konsistenten Intervention ist, dass die Verantwortung und

das ,Commitment® fur HIV- Pravention von allen Akteuren (Parteien, Gesundheitspolitik,

Krankenversicherung, NGOs etc.) getragen wird. Uber der Verantwortung hinaus sollen sich
alle Akteure, auch wenn sie meistens unterschiedliche Wert- und Moralvorstellungen zum
Thema und zu den Risikogruppen besitzen, auf einheitliche und konsistente Standpunkte
einigen, damit der Akzent sich von moralisierenden Fragestellungen (wie z.B. ob man durch

Drogenberatung den Drogenkonsum fordert) auf reale Handlungen verschiebt.

Aulerdem bedeutet Konsistenz, dass Interventionen mdglichst vielfaltig sein und durch

unterschiedliche Formen der Praventionsansatze (Intervention, massenmediale Kampagnen)

alle wichtige Aspekte des Problems treffen sollen, damit moglichst ein flachendeckendes,

breites Spektrum der gefahrdeten Gruppen erreicht wird (vgl. Kapitel 3.1.).

C) Inteqgrierte Intervention

Die integrierte Intervention bedeutet, dass HIV-Pravention unter der Pramisse

.nterdisziplinaritat” stehen soll, wo alle Akteure nach ihrer Kompetenz und Kapazitat

Verantwortung tragen. Diese Pramisse setzt voraus, dass die Kompetenz der Medizin nicht
Uberschatzt wird, weil gerade in der Primarpravention ihre Moglichkeiten beschrankt sind.
Medizin hat eine unschatzbare Wichtigkeit in der Sekundar- und Tertidrpravention, aber in

der Primarpravention sollte Gesundheitswissenschaften eng mit Bildungswesen (z.B. flr

gesundheitliche Aufklarung) und Justiz (z.B. Entpdnalisierung der Drogenbenutzung)

zusammenarbeiten.

Integration in der HIV-Politik heif3t auch, dass sie in einen Gesamtkontext der staatlichen und
gesellschaftlichen Bemihungen eingebettet werden soll, dessen Ziel die Verbesserung der

gesundheitlichen Lage der Bevolkerung ist. HIV-Pravention kann nicht von der Bekdmpfung

von anderen Krankheiten und Sichten (wie z.B. sexuell Ubertragbare Krankheiten und

Drogenkonsum) getrennt behandelt werden, vor allem deshalb, weil sich der wechselseitige
Zusammenhang zwischen HIV und anderen Infektionen (neben den sexuell Ubertragbaren
Krankheiten auch Hepatitis, Tuberkulose) immer starker zeigt. Eine integrierte HIV-Politik
muss deshalb in der offentlichen Wahrnehmung und in der Planung der Praventions-

strategien den Bezug zu diesen Krankheiten herstellen.
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4. HIV-PRAVENTION IN OSTEUROPA

4.1. CHARAKTERISTIKEN DER OSTEUROPAISCHEN HIV-EPIDEMIE

Fir die osteuropaischen Lander schrankte der ,Eiserne Vorhang“ die Reisefreiheiten und
den Austausch mit den anderen, vor allem kapitalistischen Landern bis zur wirtschaftlich-
politischen Wende um 1990 ein. Daher waren die Blirger der osteuropaischen Staaten von
bestimmten neuen Entwicklungen und Einflissen abgeschottet, die besonders flir die HIV-
Verbreitung wichtigen Lebensbereiche wie ,Life style” und Sexualverhalten betrafen. Der
mangelnde Austausch zwischen Ost und West fuhrte dazu, dass der Osten seine eigenen
Wege ging. Die Abriegelung der Region vom Kontakt zum Westen war somit der wichtigste
Grund dafur, warum der Osten von der HIV-Epidemie in den 80er Jahren grundsatzlich
verschont blieb, aber in den 90er Jahren von einer explosionsartigen HIV-Epidemie betroffen

wurde.

4.1.1. Subregionale Unterschiede

Die wirtschaftlich-politische Wende verlief in den osteuropaischen Landern — trotz einiger
Gemeinsamkeiten — verschieden und aus der relativ ahnlichen Ausgangslage entstanden
unterschiedliche Entwicklungsgeschwindigkeiten- und -tendenzen. Die mosaikartige Verbrei-
tung der HIV-Epidemie spiegelt diese Differenzen in den wirtschaftlichen und sozialen
Veranderungen wider, denn die osteuropaischen Lander wurden nach der Wende zu
anderen Zeitpunkten, durch andere Ubertragungswege und in verschiedenem Grad von der
Infektion betroffen. Die subregionalen Unterschiede sind daher betrachtlich: Estland,
Russland und die Ukraine haben die am schnellsten wachsende HIV-Epidemie der Welt,
wahrend andere Regionen in Osteuropa wie Slowakei und Ungarn eine sehr niedrige HIV-
Pravalenz aufweisen. Dieses komplexe Mosaik der landerspezifischen Unterschiede
verdeutlicht die Tabelle 1, welche einige Daten von EuroHIV® fiir die Region von vier

verschiedenen Zeitpunkten wiedergibt.

° EuroHIV (European Centre for the Epidemiological Monitoring of AIDS) ist eine von der WHO Europe und von
UNAIDS betriebene Datenbank, die die Daten alle sechs Monate veréffentlicht. (www.eurohiv.org)
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Neue HIV-Diagnosen / Millionen Einwohner
1996 1999 2001 2002
Albanien 2,2 1,3 6,4 8,2
Bulgarien 4,1 3,4 5,1 55
Estland 55 8,5 1067,3 660,7
Kroatien 0,2 10,3 6,7 9,0
Lettland 6,8 99,4 346,9 226,6
Litauen 3,2 17,8 19,5 107,8
Mazedonien 2,0 2,5 2,4 2,0
Moldawien 11,0 36,0 53,4 48,9
Polen 14,3 13,6 14,4 15,0
Rumaénien 30,9 16,2 19,8 15,0
Russland 10,3 136,4 594 .4 351,5
Slowakei 0,7 0,4 1,5 2,0
Slowenien 4,5 7,5 8,1 11,1
Tschechien 4.8 4,9 8,3 8,1
Ukraine 105,4 116,5 139,9 180,0
Ungarn 6,1 6,2 8,3 8,1
Weilrussland 99,0 40,2 57,0 90,5
Quelle: nach EuroHIV 2003, Stand: 30. Juni 2003
TABELLE 1. HIV-INZIDENZ IN OSTEUROPA ZWISCHEN 1996-2003

Auffallig ist bei der genauen Betrachtung der Zahlen, dass die Inzidenz nach 2001 fast in
allen Landern zuriuckging. Diese Verringerung kann einerseits auf inadaquaten
Screeningmethoden oder falschen Daten beruhen. Andererseits kann auch die Einfihrung
erfolgreicher Primarpraventionsmallinahmen dazu gefiihrt haben. Die Kausalitat ist aber
anhand der Fachliteratur schwierig zu beurteilen. Im Falle von Estland (vgl. Kapitel 6.3.) ist
es klar, dass die Einflhrung der Schadensminderungsprogramme den Rilckgang der
Inzidenz verursachte (Kaliov & Wasson-Simon 2004). Dies durfte in Lettland &ahnlich
verlaufen sein. Bei anderen Landern (z.B. Russland) lasst sich die Verringerung nicht prazise

erklaren.

Die gleichen Zahlen auf der Landkarte dargestellt geben einen visuell deutlicheren Uberblick
Uber die Verteilung der HIV-Inzidenzfalle in der Region. Die Landkarte beinhaltet allerdings
nur die Daten aus dem Jahr 2003 und zeigt im Gegensatz zur Tabelle 1. die dynamische

epidemiologische Entwicklung nicht (vgl. Grafik 1).
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Quelle: EuroHIV (2003, S. 43) NA = keine veroffentlichten Daten
Grafik 1. HIV-Inzidenz in Europa pro Millionen, nach den im Jahr 2002 veroffentlichten
Statistiken

Anhand der in der Tabelle und auf der Karte ersichtlichen Unterschiede lassen sich die
Lander in vier Gruppen einordnen. Beide Darstellungen zeigen, dass Estland, Lettland sowie
Russland absolute Zentren der Epidemie ausmachen (erste Gruppe). In diesen Landern liegt
die Zahl der jahrlichen Inzidenzfalle tiber 200/Millionen Einwohner. Hier ist vor allem Estland
hervorzuheben, das die hochste HIV-Inzidenz in dem Euro-Zentralasien-Raum hat
(661/Million). Eine zweite Gruppe bilden Litauen, Weilrussland, die Ukraine und Moldawien
mit ebenfalls betrachtlichen Zahlen (20 bis 200/Million), die allerdings mit den
westeuropaischen Daten vergleichbar sind. Trotz der ahnlichen InzidenzgrofRe unterscheiden
sich die osteuropdischen Lander von den westlichen in der Zielgruppe und im
vorherrschenden Ubertragungsweg der Infektion. Deshalb kann man die Zahlen ohne
weitere genaue Analyse nicht vergleichen. Eine dritte Gruppe bilden die Lander Rumanien
und Polen, wo die Inzidenz Gber 15/Million ist. Zu einer anderen, vierten Gruppe gehoéren die
restlichen mittelost- und stidosteuropaischen Lander, die sich in Europa mit der niedrigsten

HIV-Rate auszeichnen (unter 10/Million).

4.1.2. Epidemiologischer Hintergrund

Charakteristiken der von HIV stark betroffenen Lander

Bei genauer Untersuchung der Daten kristallisiert sich eine klare Unterscheidung zwischen
den von HIV stark und kaum betroffenen Landern in der Ubertragungsart bzw. Zielgruppe
heraus. Wie die Grafik 2. zeigt, ist in den als stark infiziert geltenden Landern die

dominierende Ubertragungsart die i.-v. Drogenbenutzung, wéhrend sie in den anderen
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Landern Europas nicht so stark verbreitet ist (vgl. Grafik 1). In der Regel machen die i.-v.

Drogenbenutzer ca. 60-80% aller Infizierten in den von HIV stark betroffenen Landern aus.

Quelle: EuroHIV (2003, S. 44) NA: keine verdéffentlichten Daten
Grafik 2: HIV-Inzidenz infolge der i.-v. Drogenbenutzung in Europa

In_ Osteuropa verursachte die i.-v. Drogenbenutzung zum ersten Mal in der Geschichte der

HIV-Bekdmpfung alleine eine dramatische Epidemie und stellte damit die Welt vor neue

Herausforderungen. Die Drogenschmuggelwege, die durch Russland, die Ukraine und
Weildrussland sowie durch das Baltikum fihren, erméglichen einen gilinstigen und leichten
Zugang zu Opiaten. Die mangelnde Aufklarungsarbeit und die seit der Wende breit gedffnete
Schere zwischen den gesellschaftlichen Schichten flihren dazu, dass Jugendliche in ihrer
aussichtslosen Lage Drogen konsumieren und noch dazu intravends zu sich nehmen. Die
wichtigste Ursache fir die weite Verbreitung der Epidemie ist der gemeinsamer
Nadelgebrauch bei i.-v. Drogenbenutzern. Nach Untersuchungen in Moskau hatten im Monat
vor der Datenerhebung 75% der Drogenstichtigen die gemeinsame Ausrustung (Nadel und
Spritze) mit jemand anderem geteilt (UNAIDS 2004/a S.5). Auch aus anderen Stadten mit
einer hohen HIV-Pravalenz wurde der gemeinsame Nadelgebrauch von 40-70% der

Drogensuchtigen gemeldet (Novotny, Haazen & Adeyi 2003).

Ein alarmierendes Merkmal der osteuropdischen Epidemie ist das extrem niedrige

Durchschnittsalter der Infizierten. In Weilrussland z.B. sind 60% alle Infizierten zwischen 15-

24 Jahre alt, in Russland 80% sind zwischen 15-29. Um die Dimensionen darzustellen, lohnt
ein Vergleich zu Westeuropa, wo nur 30% aller Infizierten unter 29 Jahren sind. Neben dem
jungen Durchschnittsalter ist bemerkenswert, dass die Infizierten Gberwiegend Manner (75%)
sind (UNAIDS 2004/a S.4).
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DarUber hinaus wurden in der letzten Zeit immer mehr HIV-Félle aus osteuropaischen
Gefangnissen gemeldet. Fir den Drogenkonsum bendtigtes Geld beschaffen sich die
drogenabhangigen Jugendlichen durch Klein- und Schwerkriminalitdt, weshalb sie oft
inhaftiert werden. Unter ihnen befinden sich auch HIV-Infizierte. Wegen der erschwerten
Verflgbarkeit neuer Nadeln ist die gemeinsame Nadelbenutzung in den Geféangnissen sogar
verbreiteter als drauflen. AuRerdem begulnstigen noch der Unsafe Sex mangels verfugbaren
Kondomen und die unsterilen Tatowierungsmethoden die schnelle HIV-Ubertragung. Ein
weiteres Risiko stellt die Entlassung der HIV-infizierten Insassen dar, die die Infektion im

Gefangnis erwarben (Filipowicz 2004).

Auch auRerhalb der Gefangnisse stellt die sexuelle Ubertragung von HIV unter i.-v.

Drogenbenutzern eine deutliche Gefahr. Da die meisten jungen i.-v. Drogenbenutzer sexuell

aktiv sind, Ubertragen sie durch die bereits erwahnte Vermittler-Population (,bridge
population®) die Krankheit an andere, meist an heterosexuellen Bevdlkerungsteile.
Kondomgebrauch unter i.-v. Drogenbenutzer wird sehr niedrig, auf ca. 20% geschatzt
(UNAIDS 2004/a S.6). Die Prostitution spielt eine wesentliche Rolle bei der Verbindung der
i.-v. Drogenbenutzer und heterosexuellen Population. Eine Untersuchung ergab, dass 44%
der Prostituierten in Moskau i.-v. Drogenbenutzer waren und 20% von ihnen nie ein Kondom
beim Geschlechtsverkehr benutzt haben (Hamers & Downs 2003 S.1041).

Heterosexual cases
Cas hétérosexuels

Quelle: EuroHIV (2003, S. 44) NA: keine veroffentlichten Daten
Grafik 3: HIV-Inzidenz durch heterosexuelle Ubertragung in Europa

Der Ausdruck ,bridge population® wird in der englischsprachigen Fachliteratur (z.B. Hamers & Downs 2003)
benutzt. Zu dieser Bevdlkerungsgruppe gehdéren Personen, die die Infektion mit einer besonders grofR3en
Wahrscheinlichkeit aus der Risikopopulation in breite Bevoélkerungsschichten Ubertragen. Prostituierte,
Lastwagenfahrer, Geschlechtspartner von i.-v. Drogenbenutzern etc. sind klassische Beispiele fiir ,bridge
populations®.
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Auch auRerhalb des Gefangnisses wird die heterosexuelle Ubertragung immer bedeutender.

Das spiegeln die Statistiken wider: Polen, Weil3russland und die Ukraine haben mittlerweile
auch einen immer wachsenden Anteil der Heterosexuellen unter den Infizierten (vgl. Grafik
3.). Zwischen 1996 und 2001 ist die Inzidenz der auf heterosexuellem Weg erworbenen
Infektion in der Ukraine von 13% auf 27%, in Weillrussland von 7% auf 27% gewachsen
(Hamers & Downs 2003, WHO 2004). Wahrend der Anteil der Manner unter den HIV-
infizierten i.-v. Drogenbenutzern Uberreprasentativ hoch ist, machen die Halfte (52%) der auf
heterosexuellem Ubertragungsweg infizierten Menschen Frauen aus (UNAIDS 2004/a).
Diese Tatsache muss vor allem wegen der Mutter-Kind-Ubertragung in der Praventionsarbeit

beachtet werden.

Unter den von HIV stark betroffenen Lander zeigen sich gravierende Unterschiede im
Hinblick auf den Zeitpunkt des Ausbruchs der Epidemie. Damit zeichnet sich in der Region
eine klare Dynamik der HIV-Verbreitung in Form von ,Infektionswellen® ab (vgl. Tabelle 2.).
Bis Mitte der 90er Jahre, in der ersten Welle standen Polen und Rumanien infolge besonders
hoher Inzidenzraten im Vordergrund. Rumanien bildet eine Ausnahme bezlglich des
Ubertragungswegs, weil das Land iber eine groRe Population infizierter ehemaliger
Waisenkinder verflgt, die hauptsadchlich Mitte der 80er Jahren Uber HIV-infizierte
Bluttransfusionen erkrankt sind’. Es ist aber zu vermuten, dass diese (bald erwachsene)
Population weitere Menschen auf sexuellem oder intravendsem Weg infizieren wird. In Polen
wurde am Anfang der 90er Jahre ein dramatischer HIV-Ausbruch unter i.-v. Drogen-
benutzern registriert. Das billige ,polnische* oder ,braune® Heroin war weit verbreitet und
relativ leicht zuganglich, wahrend in anderen Landern Osteuropas das Heroin wenig bekannt
war (MONAR...2004). Der gemeinsame Nadel- und Spritzengebrauch beim Spritzen dieses
weit verbreiteten Heroins fihrte zum HIV-Ausbruch. Sowohl Rumanien als auch Polen
wurden vergleichsmaBig fruh mit der Infektion konfrontiert und sie haben mittlerweile die
Epidemie unter Kontrolle bekommen, denn seit 1995 stagniert die Neuerkrankungsrate
(Simon 1996).

In der zweiten Welle, zwischen 1995-97 hat sich die Inzidenz in Russland, Moldawien und in

der Ukraine verfunffacht und in diesem Zeitraum haben damit diese Lander 90% aller

" In den 80ern wurden in Rumanien wegen der strengen Regelung der Abtreibung viele ungewollte Kinder

geboren. Infolge dessen haben ca. 120 000 Kinder unter 16 Lebensjahren in Waisenhausern gelebt. Viele
Kinder aus den Waisenhausern sind HIV zum Opfer gefallen, weil sie regelmaflig gegen verschiedene
Beschwerden mit ,Mikrotransfusionen behandelt wurden. Bis 1990 wurde ungetestetes Blut fir die
Mikrotransfusionen gebraucht und viele Kinder haben sich infiziert. (Simon 1996, S. 138)
In der Sowjetunion war der besonders tragische ,Elista“-Fall bekannt geworden. In einer entlegenen Stadt
wurde ein unerkannt HIV-infizierter Mann im Krankenhaus arztlich behandelt. Durch den Wiedergebrauch
einer unsterilen Nadel hat sich die Infektion zuerst unter den Patienten des Krankenhauses und spéater auch in
anderen Krankenhausern verbreitet. Innerhalb von 6 Monaten wurden 197 Kinder infiziert (Simon 1996 S.
138).
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Inzidenzfalle Osteuropas ausgemacht (Dehne et al. 1999). Diese drei Lander gelten immer
noch als Brennpunkte der Epidemie. Auch derzeit haben Russland und die Ukraine die
groBte HIV-infizierte Population in Europa (UANDS 2002). Die dritte Welle, ungeféhr im Jahr
2000, bildeten Estland und Lettland, wo es zu einer explosionsartigen Verbreitung kam, die
durch die geographische Nahe zu den eben genannten ,Brennpunkten Europas® und durch
den jeweils hohen Anteil der russischen Minderheiten bedingt war (EuroHIV 2003, Hamers &
Downs 2003).

NEUE HIV DIAGNOSEN PRO MILLIONEN
1996 1999 \ 2001 \ 2002
Erste Welle
Polen 14,3 13,6 14,4 15,0
Rumanien 30,9 16,2 19,8 15,0
Zweite Welle
Russland 10,3 136,4 594.4 351,5
Ukraine 105,4 116,5 139,9 180,0
Moldawien 11,0 36,0 53,4 48,9
Dritte Welle
Estland 5,5 8,5 1067,3 660,7
Lettland 6,8 99,4 346,9 226,6
Nach EuroHIV 2003
TABELLE 2: DIE WELLEN DER HIV/AIDS EPIDEMIE IN OSTEUROPA

Charakteristiken der Lander mit niedriger HIV-Pravalenz

Zu der Gruppe der kaum betroffenen Lander gehdren die Lander auf dem Balken (Albanien,
Bosnien-Herzegowina, Bulgarien, Kroatien, Mazedonien und Serbien) und die meisten
mittelosteuropdischen Lander (Tschechien, Slowakei, Slowenien und Ungarn). Die HIV-

Pravalenz liegt in diesen Landern unter 10/Million.

Obwohl unter diesen Landern auch ein klare Unterscheidung in den Ubertragungswegen zu

beobachten ist, ist ihnen gemeinsam, dass der Anteil der i.-v. Drogenbenutzer unter den

HIV-Infizierten ausgesprochen niedrig, meistens nur zwischen 1-10% ist (Dehne 1999). Das

ist ein grundlegender Unterschied zu den von HIV stark betroffenen Landern Osteuropas, wo
der Anteil der i.-v. Drogenbenutzer unter den HIV-Infizierten (wie erwahnt) zwischen 60-90%

betragt.

In den mittelosteuropdischen Landern erfolgt die haufigste Ubertragung eindeutig durch

homo- und bisexuellen Geschlechtsverkehr (40-60% aller Infizierungen). In Mittelosteuropa

haben Befragungen in der Schwulenszene ergeben, dass 40-50% der Befragten in den
letzten drei Monaten ungeschutzten Geschlechtsverkehr hatten. Auflerdem haben 20%
gegen Geld mit jemandem geschlafen, also zumindest eine latente Prostitution ausgelbt. Ein

alarmierendes Ergebnis der Untersuchung war, dass ein Drittel der Befragten verheiratet
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oder bisexuell war und dadurch die Infektion auch auf heterosexuellem Weg weitergeben
konnte (Csepe et al. 2002). In den Landern des Balkans verursacht der heterosexuelle

Geschlechtsverkehr die meisten Infizierungen (Dehne 1999).

Informationen Uber die genauen HIV-Verbreitungswege auf dem Balkan sind gering und
lickenhaft, was der niedrigen Pravalenz und dem darauf folgenden mangelnden Interesse
fir das Thema geschuldet ist. Es gilt jedoch als gesichert, dass ,die mobile Population®, d.h.
Gastarbeiter, Lastwagenfahrer etc. sowie Prostitution und deren Freier — dem dominanten
heterosexuellen Ubertragungsweg entsprechend — eine wichtige Rolle in der HIV-
Verbreitung spielen. Eine der wenigen Untersuchungen in Bulgarien ergab, dass vor allem
aus Russland und aus der Ukraine stammende, aber in Bulgarien lebende Prostituierte

Uberreprasentativ hoch HIV-infiziert waren (Hamers & Downs 2003 S.1041).

Ein besonderes Charakteristikum der HIV-Epidemie in dieser von HIV wenig betroffenen

Landergruppe ist die fehlende Kenntnis davon, wie bei einem beachtlich grolken Teil der

Infizierten die Ubertragung stattgefunden hat (vgl. Grafik 4). Hinter den ,mysteriés* Infizierten
verbergen sich vermutlich weitere Homo- und Bisexuelle, die positiv getestet wurden, aber
ihre sexuelle Einstellung wegen der in der Gesellschaft deutlich spirbaren Homophobie und
Diskriminierung und wegen der Angst vor weiterer Marginalisation und Stigmatisierung
(,nicht nur homosexuell, sondern auch HIV-infiziert“) nicht angeben wollen (Hamer & Downs
2003).
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Quelle: EuroHIV (2003, S. 42)
Grafik 4: Ubertragungswege auf dem Balkan und in Mittelosteuropa

Das Mysterium der Lander mit niedriger HIV-Pravalenz besteht nicht nur in den

ungesicherten Zahlen der Ubertragung, sondern auch in der Frage, wieso diese Lander von

HIV ,verschont‘ geblieben sind. Die Frage ist nahe liegend, da die erklarungsbediirftig
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gravierenden Unterschiede in der Pravalenz bisher kaum in den Studien untersucht wurden.
Die Frage ist wohl letztlich, ob die Lage wegen des ,offiziellen® Umgangs mit HIV so gunstig

ist oder ob es sich um einen Zufall handelt.

Vor der Diskussion dieser Frage ist jedoch der unter Experten immer wieder aufkommende
Verdacht zu erdrtern, dass die Statistiken nicht stimmen (vgl. Kapitel 4.1.3.). Dieser Verdacht
ist insofern begriindet, als Anekdoten Uber die mangelnde Anonymitat und Kostenfreiheit der
HIV-Tests fast Uberall in der Region kursieren (Csernus 2004). Ein weiterer bemerkens-
werter Hinweis auf falsche Statistiken ist die hohe Pravalenz von Syphilis, der einzigen
meldepflichtigen sexuell Ubertragbaren Krankheit neben HIV. Laut Gyarmathy et al. (2002/b)
hat sich die Syphilis-Pravalenz unter Jugendlichen in Ungarn zwischen 1989 und 1996
verdoppelt und in Tschechien vervierfacht. Diese hohe Syphilis-Rate ist ein klassisches
Zeichen fir Risikoverhalten und steht daher im starken Kontrast zu der niedrigen HIV-
Pravalenz der erwahnten Lander. Ebenso ist es mit Hepatitis, die wegen der ahnlichen
Transmissionswege (Sexualverkehr, Blut etc.) auch ein guter Indikator fir HIV ist. Nach
Novotny, Haazen & Adeyi (2003) sind 50% aller i.-v. Drogenbenutzer in Bulgarien und nach
Gyarmathy et al. (2004) 30% in Ungarn Hepatitis C krank. Die Pravalenz dieser Krankheiten
unterstreicht die besonders hohe Vulnerabilitdt in der Region, auch wenn sie sich in der HIV-
Pravalenz nicht widerspiegelt. Auch andere wichtige Indikatoren wie die geopolitische Lage,
die niedrige Kondombenutzung (vgl. Kapitel 4.2.) sowie die explosionsartige Verbreitung von
Prostitution und Drogenkonsum wirden z.B. fur Ungarn und Tschechien — beide haben eine

niedrige Pravalenz — eine hdhere HIV-Pravalenz vermuten lassen.

Die mangelhaften Screeningmalinahmen kénnen jedoch die groflen Unterschiede in der
HIV-Pravalenz in den osteuropaischen Landern allein kaum erklaren. Man koénnte
behaupten, dass die Primarpraventionsmallnahmen in den Landern mit niedriger HIV-
Pravalenz besonders erfolgreich waren. In Regierungskreisen der Lander mit niedriger HIV-
Pravalenz wird ja auch gerne betont, dass die erfreuliche HIV-Pravalenz u.a. darauf
zurtckfiihren sei, dass das i.-v. Drogenbenutzermilieu sich durch ausreichende Aufklarung
Lunter Kontrolle* befande. Nun wird in der Fachliteratur haufig darauf hingewiesen, dass
Primarpraventionsmallnahmen in der ganzen Region generell sehr wenig verbreitet sind.
Man kann sogar feststellen, dass nach bisheriger Erfahrung (vgl. Kapitel 6. Fallstudien)
MaRnahmen erst aufgrund von Notsituationen in von HIV stark betroffenen Landern
durchgefiihrt werden, nicht aber in Landern mit niedriger HIV-Pravalenz. Aulterdem konnte in
den Interviews gezeigt werden, dass in keinem der untersuchten Lander die Regierung
PraventionsmaRnahmen fir gefédhrdete Gruppen organisiert und das HIV-Problem gerne

unter den Teppich gekehrt wird.
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Zusammenfassung der Ubertragungsarten nach Regionen

Die Beschreibung der HIV-Epidemie verdeutlicht die patchworkartige Komplexitat und die
Fragmentierung der Ubertragungsmuster in Osteuropa. .  veranschaulicht zusammen-

fassend die wesentlichen epidemiologischen Charakteristika nach Subregionen.

. WICHTIGSTER
REGION PRAVALENZ U PR UNESES ANMERKUNG
Geb|et§ der ) Sehr hohe i.-v. Drogenbenutzung, Verschiedene zeitliche Wellen
ehemaligen Pravalenz und vor | zunehmende heterosexuelle : . .
. : X - beim Ausbruch der Epidemie
Sowjetunion allem Inzidenz Ubertragung
Ausnahmen
Mittelost Sehr niedrige Homo- und bisexuelle - Polen:i.-v. Drogenkonsum
lttelosteuropa Pravalenz Ubertragung - Rumaénien: Mikroinfusionen
an Waisenkinder in Mitte der
80er Jahre
Balkan Sehr_ niedrige Heterosexuelle Ubertragung Vermutlich auch homosexuelle
Pravalenz Ubertragung

TABELLE 3. EPIDEMIOLOGISCHE CHARAKTERISTIKEN DER HIV-VERBREITUNG NACH REGIONEN

4.1.3. Aussagekraft der Screeningergebnisse

Obwohl die sekundare Pravention wie das Screening nicht Gegenstand dieser Arbeit ist, ist
es an dieser Stelle doch wichtig, sich die Datenerhebungsmethoden genauer anzuschauen.
Diese kénnen namlich einen wichtigen Einfluss auf die Beschreibung der epidemiologischen
Tendenzen und damit auf die Zielsetzung der primarpraventiven MaRnahmen haben. Wie
bereits in der Einfuhrung erwahnt, sind die osteuropaischen Screeningumstande haufig auf

Kritik gestol3en (u.a. Danziger 1996, Bornemann 2001, Hamer & Downs 2003).

Einerseits ist man skeptisch, ob in einigen osteuropaischen Landern die Pravalenz
tatsachlich so niedrig sei oder ob die Daten nicht doch eher verfalscht seien. Solche
Lverzerrungspraktiken wie die glatte Verfalschung von Daten wurden im Gesundheitswesen
der Sowjetzeit immer wieder bekannt. Aber auch andere Verfahren wie die Zwangs-

screeningmafnahmen®, die vor und auch kurz nach der Wende noch durchgefihrt wurden,

hatten ebenso verzerrte Daten zur Folge. Gerade die in der Gesellschaft untergetauchten,
sich ,versteckenden“ Risikogruppen kann man nicht durch Vorschriften zur Untersuchung

zwingen (Gyarmathy 2004, Csernus 2004).

& In der Sowijetunion, spater in Russland wurden zum Beispiel eine Vielzahl von Bevdlkerungsgruppen
systematisch und in gréBerem Umfang in Rahmen von Zwangsscreening auf HIV getestet. Um ihre
Dimensionen zu zeigen, wurden zwischen 1990 und 1993 in Russland 24 Mio.(!) Tests vorgenommen, wovon
(nur) 338 positive Testresultate waren (Bornemann 2001 S.28).
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Mittlerweile wurden Zwangsscreenings in den osteuropaischen Staaten grundsatzlich
abgeschafft. Dabei hat der Druck der internationalen Gemeinschaft eine wesentliche Rolle
gespielt. Auch die WHO hat z.B. in einem offiziellen Statement Zwangsscreenings klar
abgelehnt: ,Mandatory testing and other testing without informed consent has no place in an
AIDS prevention and control programme.“ (WHO 1992, zit. nach Danziger 1996 S.1199).

Jedoch wird auch nach der Abschaffung des Zwangsscreenings als problematisch
angesehen, dass die ,sowjetische Mentalitat® durch die Zwangsscreenings und durch
schlichte Ignorierung der Daten ihre Spuren auch in der gegenwartigen Situation
hinterlassen hat und zu einer Verzerrung der Daten fiihrt. In der Fachliteratur nennt man

.passives Screening“ die Strategie, wonach keine besonderen Malinahmen ergriffen bzw.

keine niedrigschwelligen Angebote flir die Foérderung der Teilnahme von vor allem
vulnerablen Populationen an Screenings unterbreitet werden (Csernus 2004). Es gilt das
Motto: ,Diejenigen werden in Krankenhdusern gescreent, die einfach selber kommen.*
(Novotny, Haazen & Adeyi 2003 S.15). Risikogruppen haben jedoch in der Regel Angst vor
offiziellen Screeningstellen. Das Charakteristikum der passiven Screeningsstrategie ist, dass
sie keine ,inoffiziellen® Screeningstellen schafft, wo diese Risikogruppen hingehen konnten,
und damit kommen diese besonders gefahrdeten Personen in der Statistik sicher nicht vor.

Ein weiteres Problem ist, dass in vielen Landern die Voraussetzungen fur kostenlose und

anonyme Screenings nicht gegeben sind (Danziger 1996, So wollen wir nicht sterben...
2004).

Das sind die Grinde dafiir, warum in Fachartikeln immer wieder angesprochen wird, dass
die Pravalenz in der Region wahrscheinlich generell unterdiagnostiziert und unterberichtet ist
(Dehne 1999 S.746, Bornemann 2001 S.45, Hamers & Downs 2003 S.1036, UNAIDS 2004/a
S.5). Bornemann (2001 S.45) beschreibt, dass in der Ukraine z.B. nur ca. 10% der i.-v.
Drogenbenutzer offiziell erfasst und davon nur 50-80% auf HIV getestet sind, was bedeutet,
dass die bisherigen HIV-Daten bei i.-v. Drogenbenutzern nur auf einer Stichprobe von ca.
5% beruhen (die wohl auch nicht reprasentativ ist). Auch in anderen osteuropaischen
Landern ist es zu beobachten, dass ein grofier Teil der Hochrisikogruppen keinen Kontakt zu

offiziellen Einrichtungen hat, die Screenings durchfiihren.

Die offiziellen Behoérden zeigen haufig kein Interesse an der Erhebung der tatsachlichen
Daten und meinen immer noch, Probleme verschwanden, wenn man sie ignoriert. Diese
Kenntnisse weisen auf die fragwiirdige Glaubwiurdigkeit der veroffentlichten Daten hin und
verdeutlichen eine dramatische und noch nicht erfasste Dimension der HIV-Verbreitung in

Osteuropa.
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4.2. GESELLSCHAFTLICHE RAHMENBEDINGUNGEN FUR HIV-PRAVENTION

Mit dem Mauerfall ist in Osteuropa — wie die epidemiologischen Daten belegen — zuletzt eine
epidemiologisch wirksame Barriere gegen HIV gefallen. Die politischen, sozialen und
wirtschaftlichen Veranderungen l6sten spiralartig neue Entwicklungen aus und schafften
andere gesellschaftliche Rahmenbedingungen, die einen besonders wichtigen Einfluss auf
die HIV-Verbreitung haben (Herrn, Kohler & Rosenbrock 2002). In diesem Kapitel werden die
wichtigsten Veranderungen und Charakteristiken als die Ausgangslage fir die HIV-

Pravention vorgestellt.

4.2.1. Makrookonomische und soziale Veradnderungen

Die grundlegenden Veranderungen im Wirtschaftssystem nach 1990 brachten eine breite
Offnung der dkonomischen Schere zwischen den gesellschaftlichen Schichten mit sich
(Chervyakov & Kon 1998). Die Zahl der in Armut lebenden Menschen nahm explosionsartig
zu und stand im dramatischen Kontrast zum Reichtum einer schmalen privilegierten Schicht.
Die vor der Wende ,offiziell nicht existierende Arbeitslosigkeit wandelte sich in eine
permanente existenzielle Unsicherheit und paarte sich mit erhdhtem Wettbewerb und

Leistungsdruck. Beides haben viele sog. ,Verlierer der Wende* nicht verkraften konnen. Das

Open Society Institut’ spricht von 18 Mio. Jugendlichen zwischen 15-24 in der Region, die
weder Schulabschluss noch Arbeit haben (Wolfe & Malinowska-Sempruch 2004). Diese
Zahlen sprechen fir sich, denn Armut und Aussichtslosigkeit fihren zum erhdhten
Drogenkonsum, zur Verbreitung von Prostitution und tragen dadurch zur Ausbreitung der
HIV-Epidemie bei.

Zu den absoluten Verlierern der wirtschaftlichen Veranderungen gehéren die Minderheiten,
die durch ihre Marginalisierung und kulturellen Barrieren eine grofere soziale und
existenzielle Unsicherheit erleben und deshalb einer héheren HIV-Vulnerabilitat ausgesetzt
sind. Hier ist vor allem die Roma Bevolkerung in ganz Osteuropa zu erwdhnen, deren Anteil
unter den Prostituierten und i.-v. Drogenbenutzern bedeutsam ist (Grund, Ofner & Verbraeck
unveroffentlicht).  Immigranten aus anderen Landern sind ebenfalls einem
Uberdurchschnittlichen Risiko ausgesetzt: Das Beispiel der von HIV besonders stark
betroffenen russischsprachigen Minderheit in den Baltischen Staaten ist ein warnendes
Signal fur die erhdhte Vulnerabilitat der Minderheiten (Novotny, Haazen & Adeyi 2003 S.27).

Die offenen Grenzen bedeuten durch die Sicherung der grundlegenden Menschenrechte der

freien Bewegung auch eine erhdhte Vulnerabilitdt. Die geographische Lage von Osteuropa

® Eine der gréRten NGOs in der Welt, die kurz nach der Wende erdffnet wurde. Sie wird von der Soros-Stiftung
finanziert und ist in ganzem Osteuropa sowie in Zentralasien tatig. (www.soros.org)
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schafft den Charakter einer Transitregion, der die schnelle HIV-Verbreitung durch Drogen-

und Menschenschmuggel fordert. Es ist eindeutig zu beobachten, dass die schwersten HIV-

Epidemien sich entlang der Drogenschmugglerwege aus Laos, Burma, Afghanistan etc.
bilden. Die Wege flihren durch die Lander Zentralasiens, die Ukraine, Russland, die
Baltischen Staaten, wo sich in der Tat die groBten HIV-Epidemien befinden (Wolfe &

Malinowska-Sempruch 2004). Die leichte und gunstige Erreichbarkeit der Drogen an den

Drogenschmugglerwegen tragt logischerweise zum erhdéhten Drogenkonsum bei. Nach den
Schatzungen der UNAIDS (2004/a) benutzen in Estland 1% und in Russland 2% der
erwachsenen Bevolkerung intravenés Drogen. Die meist restriktive und unerfahrene
Drogenpolitik der osteuropaischen Lander, welche die Einflihrung von Schadensminderungs-
programmen verhindert, bedeutet keine glinstige Voraussetzung fiir die Minimierung des i.-v.

Drogenkonsums oder fiir die Vermeidung gemeinsamer Nadelbenutzung.

Die zunehmende Prostitution in Osteuropa halt sich auch nicht innerhalb der Landesgrenzen.
Prostituierte arbeiten gelegentlich freiwillig kiirzer oder léanger im Ausland. Uber diese
freiwillige Arbeit hinaus ist der Menschenschmuggel, der vor allem durch die Ausbeutung von
Frauen als Sexarbeiterinnen floriert, ein wichtiger Faktor der HIV-Verbreitung. Alleine im Jahr
1997 sind mindestens 175 000 osteuropaische Frauen und Madchen Opfer dieses
Verbrechens geworden (Novotny, Haazen & Adeyi 2003). Diese Frauen haben in ihrer
Ausbeutungssituation keine Aussichten auf ihren Gesundheitsschutz, was sexuelle
Krankheiten und HIV betrifft. Leskovsek (2004) verweist darauf, dass 15% aller
geschmuggelten ukrainischen Sexarbeiterinnen an HIV erkrankt sind und 74% aller

albanischen Frauen irgendeine sexuell Ubertragbare Krankheit haben.

Eine weitere Folge der offenen Grenzen verdeutlicht sich in der wachsenden Tourismus-
Branche. Die Schwarzmeer-Kiste ist wegen ihrer Schdénheit und der ginstigen
Reisemdoglichkeiten ein beliebter Urlaubsort geworden. Bei einigen HIV-Infizierten in
Osteuropa lield sich eine Verbindung zwischen der Infektion und dem Urlaub herstellen.
(Dehne 1999)

In der mobilen Arbeiterpopulation, wie Lastwagenfahrer, Gastarbeiter etc. verbirgt sich

ebenfalls eine erhdhte Gefahr der weitreichenden Ubertragung von HIV. Eine Studie der
Weltbank (Kulis et al. 2004) untersuchte die Rolle der Lastwagenfahrer bei der HIV-
Verbreitung in den Baltischen Staaten. Die Schlussfolgerung der Studie war, dass trotz des
Fehlens genauer Daten Uber die HIV-Pravalenz der Lastwagenfahrerpopulation, ihr
ungeschitztes und ausgesprochen aktives Sexualleben mit Prostivierten (ca. 80% der

Fahrer) einen hohen Grad an Vulnerabilitat mit sich bringt. In Anbetracht der Tatsache, dass

32



die Halfte ihrer Transportwege Richtung Westeuropa flihrt, die andere Halfte nach

Osteuropa, ist diese Population fir primarpraventive Malinahmen von grof3er Bedeutung.

Samtliche dieser beschriebenen speziellen Populationen und Phanomene sind erst durch die
Wende verstarkt worden bzw. sind Uberhaupt erst dadurch aufgetreten. Es fehlen immer
noch die Praventionsprogramme, mit denen spezifisch bei diesen Zielgruppen gegen HIV
praventiv vorgegangen werden konnte. Die komplexe Problematik von Armut und grélierer
Mobilitdt sowie die Vernetzung der Populationen (Prostitution, Lastwagenfahrer etc.)

erfordern eine schnelle Antwort und gezielte PraventionsmalRnahmen.

4.2.2. Gesundheitswesen und -systeme

Die extrem offene Schere zwischen den gesellschaftlichen Schichten in Osteuropa schafft
einen ungleichen Zugang zur gesundheitlichen Versorgung, sei es zu Beratungsstellen oder
sei es zu medizinischer Versorgung (Chervyakov & Kon 1998). Nach der Wende versdumten

die meisten osteuropaischen Linder die Reformierung ihres stark unterfinanzierten und

ineffizienten Gesundheitswesens. Aus diesem Grund haben private gesundheitliche

Einrichtungen, parallel zu den staatlichen, ohne klare gesetzliche Regelungen immer mehr
Fuld gefasst. Diese sind allerdings nur flr hoéhere gesellschaftliche Schichten bezahlbar.
Diese Tendenz verstarkt einerseits die ohnehin ausgepragte soziale Ungleichheit und

untermauert andererseits den gravierenden Unterschied des Gesundheitszustands zwischen

Ost- und Westeuropaern. Dieser zeigt sich an mehreren Gesundheitsindikatoren, im
Vergleich zu Westeuropa, wie z.B. die niedrigere Lebenserwartung und hdhere Mortalitat
aufgrund vieler Krankheiten (vor allem von koronaren Herzkrankheiten und von Unféllen)
(OECD Health Data 2004). Bobak et al. (2000) gehen davon aus, dass ein schlechter bzw.
ein subjektiv als schlecht erlebter Gesundheitszustand mit einer geringeren Aufmerksamkeit
fur die eigene Gesundheit und mit einem Risikoverhalten einhergeht, was ein beachtliches

Hindernis fur die HIV-Pravention bedeutet.

Die versdumte Reformierung der Gesundheitssysteme hat noch weitere bedeutende Folgen
fur die HIV-Pravention. Die stark hierarchisierten und aus der Sowjetzeit geerbten Strukturen
im Gesundheitswesen gewahrleisten nicht genigend Flexibilitdt fir die Lésung sozial
komplexer Probleme wie HIV/AIDS. Novotny, Haazen & Adeyi (2003) heben die fehlende

Sensibilitdt und die mangelnden sozialen Kompetenzen der Mitarbeiter gesundheitlicher

10 Aufgrund der Daten der OECD aus dem Jahr 2004 ist der Anteil des Bruttoinlandprodukts, der fir das
Gesundheitswesen ausgegeben wird, in Osteuropa in der Regel weniger als in Grof3britannien, obwohl dieses
Land in Westeuropa als das ,unterfinanzierte Gesundheitssystem gilt. In GroRbritannien werden 7,6% des
Brutto-Inlandproduktes fiir das Gesundheitswesen ausgegeben, wahrend diese Prozentzahl im Falle von
Tschechien 7,3, von Ungarn 6,8% und von Slowakien 5,7% betragt. Leider waren Daten von anderen
osteuropaischen Landern in der OECD-Datenbank nicht verfligbar. (OECD Health Data 2004)
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Einrichtungen, die u.a. das Screening durchfihren, hervor. Dies aullert sich etwa in
unzureichender Beratung und in wenig sozialem Ruckhalt bzw. Verstéandnis fur die
augenblicklichen Risiken der Ubertragung. Ein Beispiel fir die mangelhafte Versorgung
bringen die Autoren aus Bulgarien: Obwohl ein klarer Bedarf an nicht staatlichen bzw. nicht
autoritdren Beratungs- und Behandlungszentren fur Drogensichtige besteht, welche z.B.
Substituierung durchfiihren kénnen, erlaubt die Gesetzgebung die Verschreibung von

Methadon nur durch spezielle toxikologische Einrichtungen.

4.2.3. Charakteristika der sowjetischen und postsowjetischen
Praventionsstrategien

Grundlegend bestimmt noch heute das Erbe der sowjetischen Praventionsstrategien die
Primarpravention in Osteuropa, die auf der Anwendung der sekundaren, kontrollierenden
Praventionsstrategien basierte'’. Die Verankerung dieser Politik lasst sich in der ,zur Routine

gewordenen® hohen Testbereitschaft z.B. in den Gebieten der ehemaligen DDR beobachten,

wo die Kondombenutzungsrate niedrig, aber die Zahl der durchgeflihrten HIV-Tests hoch ist.
Mann & Tarantola (1996) heben auch hervor, dass die Anzahl der durchgefiihrten HIV-

Screenings pro 1000 Personen in Osteuropa die hdchste auf der Welt ist'?,

Leider war und ist die Bereitschaft der Regierung zur Durchfihrung von modernen

primarpraventiven MaRnahmen wenig ausgepragt. Nur in geringerem Umfang gibt es

Beispiele aus der Sowjetzeit fur primarpraventive Kampagnen, die hauptsachlich mit

Angstappellen auf die Menschen zu wirken versuchten. Die zentrale Botschaft war dabei
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Grafik 5. Quelle: Williams (1995, S.104),
Negatives Image von Prostituierten als
Risikogruppe in Russland. Das Motto sagt: ,Und
Du, hast Du schon an den AIDS-Test gedacht?*
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" Die Tradition der Massenscreenings wurde bereits im Kapitel 4.1.3. erldutert.
'2 Wahrend in Westeuropa 115,9 Tests pro 1000 Menschen in der Bevodlkerung zwischen dem 15 und 49

Lebensjahr durchgefiihrt wurden, stellten die 214,5 Tests in Osteuropa im Jahr 1993 einen Rekord auf (Mann
& Tarantola 1996 S.323).
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.vertrauen ist der beste Schutz“ (Herrn, Kohler & Rosenbrock 2002 S.95). Durch dieses
Motto haben sich die Entscheidungstrager die Muhe der sexuellen Aufklarung erspart (vgl.
Grafik 5).

Kampagnen sind leider auch in der postsowijetischen Zeit eher nur sporadisch vorhanden.

Am Anfang der 90er Jahre haben Slowenien und Bulgarien bevélkerungsweite Kampagnen
gestartet, spater folgten einige andere osteuropaische Staaten (Weilandt et al. 2001 S.29).™
Ihre Dimension war in der Regel jedoch klein und ihre Frequenz niedrig. Ein weiteres
Problem stellt dar, dass gerade die besonders vulnerablen Lander wenig Engagement fiir
Einsatz von Kampagnen aufwiesen (z.B. Ukraine, Russland etc.™) und Lander mit niedriger
HIV-Pravalenz in der letzten Zeit ihre Kampagnen mangels ,Gefahrdungslage“ einstellten
(Slowenien, Bulgarien etc.). So muss man feststellen, dass es gegenwartig in Osteuropa nur

wenig HIV-Kampagnen (mit Ausnahme von Polen) gibt.

In der Praventionsarbeit fehlen aber auch ausreichende interpersonelle Interventionen. Laut
der Schatzungen von UNAIDS (2004/b) werden nur 10% der Prostituierten, 8% der i.-v.

Drogenbenutzer und 4% der homo- und bisexuellen Manner durch ein Praventionsprogramm

erreicht. Diese Zahlen sind natirlich nur grobe Schatzungen und beziehen sich auf ganz
Osteuropa, ohne die landerspezifischen Unterschiede in Betracht zu ziehen, aber trotzdem
lenken sie die Aufmerksamkeit auf die dramatische Dimension der Lage. Die Untatigkeit wird
meist mit mangelnden finanziellen Mitteln begrundet, aber tatsachlich ist haufig die
Unvereinbarkeit der moralischen, politischen und kirchlichen Interessen verantwortlich daftr
(Weilandt et al. 2001 S.30); mit den Worten von Rosenbrock (2002) fehlen Konsistenz und
Integration (vgl. Kapitel 3.3.).

Neben den zu geringen Praventionsaktivitaten ist ein weiteres Hindernis, dass die

Gesellschaft bisher wenig Erfahrung mit der HIV/AIDS-Epidemie gesammelt hat (Herrn,

Kohler & Rosenbrock 2002). Der fehlende personliche Bezug mindert das subjektive
Vulnerabilitdsgefliihl und infolgedessen die den Safer-Sex-Praktiken beigemessene
Bedeutung. Eine Untersuchung von Goodwin et al. (2003) in flinf osteuropaischen Landern,
worunter sogar Lander mit extrem hoher HIV-Pravalenz wie Russland und Estland waren,

ergab, dass 89% der Befragten keinen HIV-Infizierten kannten.

'® In den Landerberichten werden das Sponsoring von Rockkonzerten, die gelegentliche Kondomverteilung, die
Teilnahme an Erotika-Messen, das Austeilen von Informationsmaterialien am Valentinstag, anonyme
telefonische Beratungsstellen fir Homosexuelle und sporadisch einige allgemeine massenmediale und
bevolkerungsweite Kampagnen als Kampagnen aufgezahlt. Eine unvollstandige Zusammenfassung der HIV-
Kampagnen in Osteuropa zwischen 1995 und 1999 fertigte Weilandt et al. (2001, S. 103-5) an.

Die mangelnde Bereitschaft der ukrainischen Regierung zur Gestaltung einer adaquaten Primar-
praventionsstrategie zeigt charakteristisch, dass in Odessa an der vorderen Wand des AIDS-Zentrum mit
grof3en roten Buchstaben zwei Woérter stehen: ,Ehe und Familie“ (So wollen wir nicht sterben... 2004).
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4.2.4. Veranderung in der sexuellen Norm

Eine der wichtigsten und radikalsten Veranderungen ist die sexuelle Freizigigkeit der
osteuropaischen Gesellschaften im Hinblick auf die HIV-Epidemie. Obwohl der voreheliche
Geschlechtsverkehr in vielen osteuropaischen Landern auch vor der Wende als verbreitet
galt, war Sexualitat in der Offentlichkeit nicht thematisiert. Williams (1995 S.87) bezeichnet

mit dem Ausdruck ,offizieller Puritanismus®“ die sexuelle Ideologie der kommunistischen Ara,

die sich dadurch kennzeichnete, dass Sexualitdt grundsatzlich tabuisiert bzw. ignoriert wurde
und auf die Schlafzimmer beschrankt blieb. Das zeigt sich in der vereinfachten und
kindlichen Darstellung der notwendigsten sexuellen Themen (vgl. Grafik 6.), in den fehlenden
Statistiken und wissenschaftlichen Untersuchungen Uber die sexuellen Aktivitdten der

Bevodlkerung sowie in der Vermeidung der sexuellen Aufklarung in den Schulen.

Grafik 6. Quelle: Williams (1995, S.107), Material
zur sexuellen Aufklarung in Russland aus dem
Jahr 1990. Die Aufschrift heif3t: ,Papa + Mama =
Liebe"

Caption reads: Daddy + Mummy = love

Nach der Wende verdnderte sich diese Moral grundlegend. Zur Liberalisierung und

Thematisierung von Sexualitadt trugen die Medien gewaltig durch Talkshows, Reality-TVs,
Musikvideos und Sexsender, aber auch durch Zeitschriften bei (Chervyakov & Kon 1998).
Uber verschiedene sexuelle Praferenzen und Gewohnheiten wurde die Bevdlkerung
sensibilisiert, wobei Homosexualitat, auch wenn sie mehr Aufmerksamkeit bekommen hat,

weiterhin wenig Akzeptanz in den meisten Landern findet (Csepe 2002).

Zur Veranderung der sexuellen Norm gehort, dass Jugendliche immer friher den ersten

Geschlechtsverkehr haben. Dies steht in Einklang mit westeuropaischen Tendenzen.

Allerdings fehlt bei den osteuropaischen Jugendlichen die Tradition an Safer-Sex-Praktiken,
weil sie dariber weder in der Familie noch in der Schule aufgeklart werden (Gyarmathy
2002/a). UNAIDS (2004/b) warnt auch vor dem dramatischen Ausmaf an Unwissenheit tiber

HIV-Verbreitungsarten. Sie verweist auf die Ergebnisse einer der jlingsten Studien, dass

80% der Frauen in Moldawien und in der Ukraine keine Ahnung hatten, wie sie sich vor HIV
schiitzen kénnten. Ahnliche warnende Ergebnisse wurden in den baltischen Staaten

veroffentlicht: In Lettland dachten ein Drittel der befragten Schiler, dass man sich in der
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Schwimmhalle mit HIV infizieren kann; 20% der Schiler in einer Umfrage in Estland haben
noch nie etwas von HIV gehort (Weilandt et al. 2001 S.133-4).

Die soziale Akzeptanz der Kondombenutzung scheint niedrig zu sein. Kondome werden —

wenn Uberhaupt — zum Zweck der Schwangerschaftsverhitung benutzt, aber dies Iasst sich
durch die Anwendung der Pille ersetzen, denn sie ist praktischer. Die Gefahr der
Geschlechtskrankheiten durch Sex wird ignoriert (Novotny, Haazen & Adeyi 2003 S.15). In
Osteuropa ermittelten verschiedene Datenerhebungen eine Kondombenutzerrate von ca.
40% (Gyarmathy 2002/b, UNAIDS 2004/a), aber Experten rechnen sogar mit einer
niedrigeren Prozentzahl (ca. 10%) (Peter Makara, personliche Mitteilung, 4.11.2004). Zur
geringen Kondombenutzung kommt noch die wachsende Zahl der sexuellen Partner bei

Jugendlichen und Erwachsenen hinzu (Gyarmathy 2002/b). Das sexuelle Risikoverhalten

(niedrige Kondombenutzungsrate und haufig wechselnde Partner) hat in allen Landern
Osteuropas zugenommen und fihrt zur erhdhten Pravalenz der sexuell Ubertragbaren
Krankheiten (z.B. Syphilis) (Gyarmathy 2002/b). Goodwin et al. (2002) weisen darauf hin,

dass das sexuelle Risikoverhalten eine Bewaéltigungsstrategie als Reaktion auf die stress-

beladene Umgebung ist. Deshalb hangt die Pravalenz bestimmter Risikoverhaltensmuster

von 6konomischen und sozialen Faktoren ab.

Subregionale Unterschiede in Osteuropa zeigen sich auch in der Veranderung der sexuellen

Norm, die bei der Interpretation der verschiedenen HIV-Pravalenzen in der Region wichtig
ist. Die bereits erwahnte Autorengruppe Goodwin et al. (2002) fand aufgrund einer
Befragung von 503 Menschen in funf Landern (Estland, Georgien, Polen, Russland und
Ungarn) eine Uberdurchschnittliche Unsafe Sex-Aktivitat unter Russen. Uberraschender
Weise hat der soziale Status dieses Ergebnis nicht beeinflusst, denn 20% der Arzte, die als
gut ausgebildet und mit Krankheiten erfahren gelten, berichteten Uber einen ungeschuitzten
Geschlechtsverkehr mit gelegentlicher Partnerin pro Woche. Einen starken Kontrast stellten
dahingegen die polnischen Interviewpartner mit einer besonders niedriger Anzahl von
Sexpartnern dar, was sicherlich mit der familienorientierten und religiésen Kultur des Landes
zusammenhangt. Diese Unterschiede in der sexuellen Norm beeinflussen mafigeblich die

Vulnerabilitat bzw. die HIV-Pravalenz eines Landes.

Die Geschlechterverhaltnisse und vereinbarten Geschlechterrollen (,gender and sexual

negotiation“) gehdren im weiteren Sinne auch zur Veranderung der sexuellen Norm. In der
kommunistischen Ara wurde das Image der gleichberechtigten und arbeitenden Frau
gepflegt. Nach dem Mauerfall hat sich dieser kommunistisch gepragte Feminismus als

zerbrechlich und problematisch erwiesen. Es wurde ersichtlich, dass im Gegensatz zur vom
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kommunistischen Staatsapparat propagierten Gleichberechtigung gerade im privaten
Bereich durchaus die traditionelle Rollenverteilung zwischen Manner und Frauen bewahrt
wurde. Die traditionellen Geschlechterstereotypien bedeuten einen wesentlichen Faktor fir
die eingeschrankte Kompetenz und Kraft der Frau bei den Vereinbarungen in sexuellen

Fragen (wie Kondombenutzung des mannlichen Partners) (Goodwin 2003 S.1381).

4.2.5. Schadensminderungsprogramme

Durch die Verbreitung der Drogenbenutzung in Osteuropa nach der 6konomischen und
politischen Wende wurde die Unterstlitzung der Schadensminderungsprogramme fir i.-v.
Drogenbenutzer (harm reduction programs) vital aus der Sicht der HIV-Pravention (The
World Health Report 2003 S.52). Schadensminderungsprogramme stammen urspringlich
aus den Niederlanden und sind mittlerweile in allen westeuropaischen Landern und in den
USA eingefuhrt worden. Obwohl die Programme keine fachlichen Bedenken erregen, werden
haufig moralisierende Einwande erhoben. Aus diesem Grund versuchen immer noch viele
Regierungen auf der Welt, darunter auch in Osteuropa, wo Drogenbenutzung vor 1989 kaum
verbreitet war, die Einflhrung solcher Programme zu verschieben oder sie einzuschranken
(Weilandt et al. 2001 S.30).

Im Kontrast zur haufigen Missinterpretation dieses Ansatzes setzt er sich nicht fir die
Legalisierung von Drogen ein, sondern verfolgt das Ziel, die durch Drogenbenutzung
zugefugten individuellen und gesellschaftlichen Schaden zu reduzieren (Hofmann 2002
S.39). Die Vertreter des Ansatzes kampfen gegen die Utopie der drogenfreie Welt (,zero
tolerance®) und wollen blof3 die gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Drogenbenutzung
reduzieren. Die wissenschaftliche Legitimitat dieses Ansatzes wird durch Befunde
untermauert. Es wurde gezeigt, dass die gesundheitlichen Beeintrachtigungen der
Drogenbenutzer hauptsachlich nicht durch den Drogenkonsum selbst entstehen, sondern
durch das damit einhergehende Risikoverhalten (z.B. Obdachlosigkeit und die unhygieni-
schen Umstande des Drogenkonsums etc.) (Demetrovics 2003 S.1). Die Vorbeugung gegen
solche Schaden gewahrleisten die Schadensminderungsprogramme wie Nadel- und
Spritzenaustausch, Fixerstuben, Substituierung, Aufklarung, Beratung von Peers und Street-
work. Untersuchungen belegen, dass die Programme nicht zum erhdhten Drogenkonsum
beitragen. Im Gegenteil konnte nachgewiesen werden, dass sie zur Reduzierung der i.-.v.

Drogenbenutzung flhrten und das Risikoverhalten sowie die HIV-Infizierung unter den

Programmteilnehmern signifikant niedriger war (Demetrovics 2003, Filipowicz 2004).
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4.2.6. Soziale Reprasentationen tber HIV und Diskriminierung
Goodwin et al. (2003) haben in der eben zitierten qualitativen Untersuchung einen originellen
und komplexen Versuch unternommen, um die Auswirkung der sozial-politischen Verande-

rungen auf die Wahrnehmung von AIDS in der Bevdlkerung einiger osteuropaischen

Lander' zu erfassen. Um die sozialen und kulturellen Faktoren zu begreifen, hat sich die
Autorengruppe der Theorie der sozialen Reprasentationen von Moscovici bedient. Soziale
Reprasentation ist ein strukturiertes und kognitives ,Abbild“ bzw. eine Sammlung von
verschiedenen Theorien und vom Alltagswissen im Hinblick auf sozial relevante Phanomene,
die eine soziale Gruppe mit den eigenen Mitgliedern teilt. Die soziale Funktion der
Reprasentationen ist wesentlich fur die Gestaltung und Beurteilung von Aktivitaten,
Forderung der Kommunikation unter den Gruppenmitgliedern und fir die Aufrechterhaltung

der sozialen Identitat des Individuums (Hewstone et al. 1995).

Die Untersuchungsmethode von Goodwin et al. (2003) bestand aus einer freien

Assoziationsfrage zu HIV/AIDS und aus einem Interview mit Fragen Uber die Herkunft und

Verbreitung von HIV, Uber die Risikogruppen sowie Uber die Rolle der Regierung. Die freien
Assoziationen zeigten — wenig Uberraschend — eine Reihe sehr pessimistischer Assozia-
tionen. Ein gewisser Konsens war in der sozialen Reprasentation der gesamten Stichprobe
Uber HIV zu beobachten, denn die am haufigsten gebrauchten Worter waren Krankheit und
Tod. Dies wurde mit dem Wort ,Hilflosigkeit® in Russland und in Estland gepaart. Mit HIV

wurde ,Homosexualitat® haufig von Ungarn und Esten, ,Prostitution von Polen assoziiert.

Bei den Interviews stellte sich heraus, dass fast alle Interviewten in HIV ein ernstes und

globales Problem sehen, das hauptsachlich soziale Randgruppen betrifft und von dem sie

sich aber relativ wenig bedroht fihlen. Die Einschatzung von HIV als externes und sogar
Ubertriebenes Problem in Osteuropa ist ein wichtiger Befund. Die Vermischung der Geflihle

,unversehrtheit und Optimismus* mit ,Hilflosigkeit* (s. Assoziationen) ist ein klassisches Cha-

rakteristikum der Uber HIV nicht aufgeklarten Bevolkerung. Fiir die vollkommen realitatsferne

und unaufgeklarte Wahrnehmung des Problems gibt Russland ein treffendes Beispiel.
Obwohl das Land eine besonders hohe HIV-Pravalenz hat, gaben gerade hier die meisten
Befragten an, dass die Krankheit mit ihnen nichts zu tun habe. Goodwin et al. (2003)

bezeichnet dieses Phanomen als Risikogesellschaftsmerkmal.

'® Die ausgewahlten finf Lander, Estland, Georgien, Polen, Russland und Ungarn unterscheiden sich stark in der
HIV-Pravalenz, in den vorhandenen politischen Strukturen, im wirtschaftlichen Wachstum und im Einfluss der
Kirche. Die Autoren haben 511 Interviews, gleich verteilt auf die funf Lander, mit zwei Berufsgruppen,
Kaufleute und Mitarbeiter im Gesundheitswesen (Arzte und Pflegekraft) gefilhrt. Die Wahl traf auf diese zwei
Populationen, weil ihre Mitglieder in verschiedenen sozialen und wirtschaftlichen Verhaltnissen leben.
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Als Herkunft von HIV wurde meist, im Einklang mit internationalen Studien, Afrika genannt.
Ein Funftel der Interviewten aus Russland bezeichneten allerdings den ,Westen® als
Herkunftsort fir HIV und in den Landern der ehemaligen Sowjetunion (Estland, Georgien und

Russland) haben mehr als 10% der Interviewten Verschwoérungstheorien (HIV als

biologische Waffe etc.) erwahnt. Dieser Befund zeigt, dass HIV/AIDS in der sozialen

Reprasentation haufig als Symptom des generellen Verlusts an moralischen Standards

gesehen wird (Rosenbrock 2000). Die Verschwérungstheorien bringen die irrationalen

Angste und falsche Vorstellungen infolge fehlenden Wissens iber HIV zum Ausdruck.

Unter Risikogruppen wurden meist die Homosexuellen erwahnt, in Estland durch i.-v.
Drogenbenutzer erganzt. In Polen und teilweise auch in Georgien kamen konservative und
religids gepragte, etwas konfuse soziale Reprasentationen zum Vorschein, in denen die
promisken und Kondom benutzenden Jugendlichen negativ und gleichzeitig als
Hauptgefahrdete fir HIV angesehen wurden.

Die Rolle der jeweiligen Regierung wurde sehr widersprichlich eingeschatzt und erwies sich

als nicht kategorisierbar.

Diese Ergebnisse bringen wesentliche Implikationen fur die primaren Praventionsstrategien

in Osteuropa mit sich. Zuerst verweist die Studie auf den elementaren Bedarf an

Kampagnen, die die Sensibilisierung der Bevdlkerung gegentber HIV, sexuell Gbertragbaren

Krankheiten und Drogen sowie eine Wissensvermittlung Gber HIV, Risikogruppen und

Verhitungswege bezwecken. Es kann nicht genug betont werden, dass ein massives Defizit
an gezielten Interventionen fir Risikogruppen in Osteuropa besteht. Zweitens ist die
Bekampfung der weit verbreiteten HIV-bezogenen Diskriminierung durch Kampagnen von
grol’er Bedeutung, denn sie kdnnen wesentliche Hindernisse einer Primarpravention

werden. Vor dem hohen Mall an Stigmatisierung und Diskriminierung in Osteuropa haben

Experten an vielen Stellen schon gewarnt (Weilandt et al. 2001, The World Health Report
2003 S.47). Auch Goodwin et al. (2003) weisen auf die Gefahr der vorherrschenden

moralisierenden und Schuld zuweisenden Einstellungen Uber HIV in den sozialen

Reprasentationen hin. Fur die stark vertretene Diskriminierung in der Region sind sicherlich
mehrere Faktoren verantwortlich. Einerseits brechen viele, in der kommunistischen Ara
tabuisierte Geflihle — bestarkt durch existentielle Unsicherheiten — an die Oberflache, denn
z.B. Uber Antisemitismus, Homosexualitat oder Prostitution wurde vor der Wende nirgendwo
in der Region o6ffentlich und ehrlich debattiert (Weilandt et al. 2001 S.45). Andererseits wird
die bis zur Wende abgeschottet lebende Bevolkerung mit neuen Phanomenen (z.B.

Migration) konfrontiert, die Angst und dadurch Diskriminierung auslosen.
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Schlieflich sollen die Ianderspezifischen Charakteristiken (wie Religiositat etc.) — auch wenn
hier bei der Zusammenfassung der Ergebnisse von Goodwin et al. (2003) darauf nicht
detailliert eingegangen wurde — in der Pravention deutlich zum Ausdruck kommen, denn

mafgebliche Unterschiede hierzu wurden in den sozialen Reprasentationen gezeigt.

5. METHODIK UND BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

5.1. QUALITATIVES VERFAHREN MIT EXPERTENINTERVIEWS

Die Forschungsfragen'® setzten sich die Analyse der Primarpraventionsstrategien der drei
Lander im sozialen, kulturellen und politischen Zusammenhang zum Ziel. Dies implizierte die

Anwendung qualitativer Forschungsmethoden. Zur Beantwortung der Forschungsfragen

sollten die vielschichtigen subjektiven Perspektiven und der komplexe Wissensbestand der
Beteiligten in der HIV-Primarpravention erfasst werden. Aus diesem Grund wurden
leitfadengestutzte Experteninterviews in Rahmen der Arbeit durchgefihrt. Der Leitfaden (s.
Anhang) wurde nach thematischen Bereichen konzipiert, dessen wichtigste Stichpunkte
anhand vorformulierter Fragen festgelegt wurden, um eine gewisse Vergleichsbasis gewahr-
leisten zu kdénnen:
= Epidemiologischer Hintergrund von HIV im Land, Dunkelziffer und besonders betroffene
Populationen
= Beurteilung der nationalen Strategie
0 Zustandigkeiten, Verteilung der Verantwortung und Konflikte zwischen den Akteuren
o0 Integration von HIV in die Gesamtpraventionsarbeit bezlglich anderer Krankheiten
0 Budgetierung
= Interventionen und Kampagnen in der Primarpravention (mit konkreten Beispielen)
0 Praventionsziele, Schwerpunkte und Zielgruppen
o0 Kommunikationselemente (z.B. Medienkanale, Sprachgebrauch)

0 Grolte Probleme und Mangel
=  Evaluation der MalRnahmen

5.2. KOMPLEXE ANWENDUNG DER QUALITATIVEN METHODEN

Zum Thema HIV-Primarpravention in Osteuropa stehen nur relativ wenige wissenschaftliche

Beitrage zur Verflgung. Deshalb wurde neben der Verarbeitung wissenschaftlicher Artikel

(Sekundarliteratur) grol3er Wert auf die Priméarliteratur gelegt. Das Material der Primarliteratur
bestehen aus Dokumenten, wie Strategie-, Programmbeschreibungen und Regierungs-

beschlissen im jeweiligen Land sowie aus Vertragen mit Organisationen (z.B. zwischen dem

'® Wie in der Einleitung (S. 7) dargestellt, wirft die Arbeit zwei Forschungsfragen auf:
= Was kennzeichnet die Praventionsstrategien dieser drei Lander? Welche Ahnlichkeiten und Unterschiede
gibt es?
= Kann man aus dem Drei-Landervergleich gewonnene Erfahrungen Konsequenzen fiir osteuropaische
Lander ziehen? Wenn ja, welche sind es und wie kdnnten die Lander davon profitieren?
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Staat Estland und The Global Fund). Die verwendete Primarliteratur war entweder im
Internet verfugbar oder wurde von Interviewpartnern sowie anderen Regierungs- und

Nichtregierungsstellen zugeschickt.

Die komplexe Anwendung der drei Methoden (Primar- und Sekundarliteraturanalyse sowie

Experteninterviews) ist relativ verbreitet in der qualitativen Forschung, vor allem bei wenig

erforschten, widersprichlichen und analytisch-vergleichenden Themen. Die drei Methoden
erganzen einander optimal, denn die verschiedenen Quellen bieten unterschiedliche
Informationen an und sie neutralisieren ihre potentiellen Nachteile (Kronemann & van der
Zee 1997).

Die Literaturanalyse war besonders vor dem Hintergrund wichtig, dass der Zugang zum

Forschungsfeld — wie es bei Experteninterviews recht typisch ist — nicht einfach war. Zum

einen erwies es sich haufig als schwierig, Kontakt zu den Experten (Emailadresse,
Telefonnummer) herzustellen. Zum anderen verfiigten die Interviewten meist nur Uber
knappe Zeitressourcen. Erschwerend trat hinzu, dass ich mich immer nur fir eine
beschrankte Zeit im Land aufhielt. Deshalb gestaltete sich die Terminvereinbarung fir diesen
kurzen Zeitraum gelegentlich schwierig. Daruber hinaus bedeutete die sprachliche Barriere
ein deutliches Hindernis, denn entweder hatte ich das Glick, auf Englisch/Deutsch
sprechende Interviewpartner zu stol’en, oder ich war auf die Hilfsbereitschaft meiner
Bekannten oder Englisch sprechender Mitarbeitern angewiesen. In Ungarn wurden die
Interviews mehrheitlich auf Ungarisch geflhrt. Letztlich verlief die Verstandigung aus
sprachlicher Sicht problemlos, weil die Interviewten bzw. die Dolmetscher Uber gute

Sprachkenntnisse verfugten.

Die Interviewpartner, die ich vor der Studienfahrt kontaktierte, haben mir vor Ort noch weitere
Zielpersonen empfohlen und ihre Kontaktdaten angegeben. So wurden noch zusatzliche
Interviews im jeweiligen Land organisiert, die noch weitere Aspekte der HIV-Pravention

beleuchteten.

5.3. AUSWERTUNG DER DATEN

Die aus der Primarliteratur gewonnenen Informationen hatten bei der Auswertung der Daten
eine entscheidende Aussagekraft, da es sich in erster Linie um offizielle, authentische
Dokumente wie z.B. Vertrage und Strategien der Regierung handelte. Die Primarliteratur
diente dementsprechend als erster Ausgangspunkt. Sie wurde durch in der Sekundarliteratur
veroffentlichte Befunde erganzt. Auf die Informationen der Primar- und Sekundarliteratur

haben die Interviewpartner regelrecht reflektiert.
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Die Interviews dauerten 30 bis 70 Minuten und wurden mittels eines Aufnahmegerates
aufgezeichnet. Die Interviewpartner wurden mit den Aussagen von anderen Befragten und
der Literatur konfrontiert. Nach der Transkribierung der Interviews wurde im Falle von
widerspruchlichen Aussagen auf die Informationen in der Primar- und Sekundarliteratur

zurlckgegriffen.

5.4. DARSTELLUNG DER FORSCHUNGSERGEBNISSE

Bei der Darstellung der Ergebnisse wird an jeder Stelle markiert, welche Aussagen aus den

Interviews und welche aus der Literatur (Primdr und Sekundér) stammen. Bei den

Informationen, die aus Interviews entnommen werden, steht der Buchstabe des Interviews
(vgl. Kennzeichnung der Interviews Kapitel 5.5.) in Klammern als Nachweis. Die Interviews
werden meist sinngemal} zitiert. Wenn aber die Formulierung des Interviewten besonders
treffend oder markant ist, wird sie im wortlichen Zitat dargestellt. Ob es sich um Primartexte

oder Sekundarliteratur handelt, wird aus dem Inhalt des Literaturhinweises ersichtlich.

5.5. BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Die Kriterien, aufgrund deren die  geeigneten Interviewpartner ausgesucht wurden

(,gezieltes Sampling“), waren wie folgt:

» Mindestens 3-4 Experten in allen drei Landern zu befragen, die auf dem Gebiet der HIV-
Pravention arbeiten.

» [Experten zu interviewen, die

- sich moglichst auf verschiedene Themen (HIV, Drogen, Prostitution etc.) spezialisiert
haben;

- bei unterschiedlichen Organisationstypen (Regierungs- Interregierungs- und Nicht-
regierungsorganisation) tatig sind, da ihr Blickwinkel und ihre Ansichten vermutlich
verschieden sind.

Insgesamt wurden 13 Interviews durchgefiihrt. Tabelle 4. zeigt die Interviews geordnet nach
den untersuchten Landern, Aufgabenfeld und Art der Organisation (Regierungsorganisation,
NGO, Interregierungsorganisation), bei welcher der Interviewte tatig ist. Die Interviews

werden mit Buchstaben bezeichnet.
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Nr. Land Organisation Art der Organisation
Abgeordnete, Mitglied der Kommission flir
A Estland HIV/AIDS, ehemalige Vorsitzende des AIDS Go"
Praventionszentrums
B Estland AIDS Praventionszentrum NGO
Mitglied des Nationalen Instituts fiir
C Estland Gesundheitsférderung und Vorsitzende des Anti- GO/NGO
AIDS Vereins (NGO)
UNDP, HIV/AIDS and Social Development Interregierungs-
D Polen o
Programme organisation
Polen Nationales AIDS Zentrum GO
F Polen MONAR, Praventionszentrum gegen Drogen NGO
G Polen Nationales Blro fgr Dlro.gen_praventlon GO
(Gesundheitsministerium)
H Ungarn Anonymes Screening- und Beratungszentrum NGO
gegen AIDS
I Ungarn Verein fur Prostituierte NGO
J Ungarn Verein fir liberale Rechte NGO
Open Society Institute (OSI), International Harm
K Ungarn Reduction Programme for Eastern Europe NGO
Prasidialsekretar der Nationalen AIDS
L Ungarn Kommission und Virulogin in einem Budapester GO
Krankenhaus
M Unaarn Mitarbeiter der AIDS Kommission und des GO
9 Nationalen Gesundheitsférderungsinstituts

TABELLE 4: DARSTELLUNG DER STICHPROBE

In den meisten Fallen wurde der jeweilige Leiter der Organisation interviewt. Falls er nicht

der Experte des Themas war, wurde ein zustandiger Experte als Interviewpartner empfohlen.

Unter den 13 Interviewpartnern waren 12 Frauen und ein Mann (Interview M). Die ungleiche

Geschlechterverteilung spielt bei Experteninterviews vermutlich kaum eine Rolle.

Problematisch erscheint dennoch die Uberreprisentativitidt von Ungarn bei den Interviews

(insgesamt sechs), was bei der Auswertung berlcksichtigt wird. Es muss jedoch hinzugefiigt
werden, dass im Interview K gerade nicht die ungarische HIV-Praventionslage, sondern die
Schadenreduzierungsprogramme in ganz Osteuropa diskutiert wurden. Es ist gelungen,

ungefahr die gleiche Anzahl von NGOs und GOs in der Stichprobe zu préasentieren'® '°.

" GO heildt Regierungsorganisation als Abklrzung aus der englischen Bezeichnung (Governmental
Organisation).

18 Unabhangig davon, ob der Interviewpartner in einer staatlichen oder nichtstaatlichen Einrichtung arbeitete,
wurde er sowohl Uber die nationale Strategie als auch Uber die Praventionsmallnahmen befragt. Zur
nationalen Strategie konnten sich meist eher die Interviewten aus staatlicher Einrichtung aufern, die
Mitarbeiter der Zivilorganisationen dagegen kannten die Strategie haufig kaum oder betrachteten sie sehr
kritisch. Diese Unterschiede in den Sichtweisen werden in der Analyse deutlich. Ein globaler Uberblick iiber
alle Praventionsmalinahmen fehlte den Interviewpartnern in aller Regel. Die NGOs kannten meist nur ihre
eigenen Projekte und die Regierungsorganisationen nur die Kampagnen (falls sie vorhanden waren) sowie die
Namen und Tatigkeitsfelder der NGOs. In der Darstellung der Ergebnisse wird jedoch versucht, einen
komplexen Uberblick (iber jegliche Aktivititen zu geben.
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Viele der erwinschten Gesprachspartner standen leider nicht zur Verflgung aus
sprachlichen oder aus anderen Grinden. Auch wenn spater bei den Interviews die
sprachliche Barriere durch Ubersetzung gelést war®®, haben sicherlich einige
angeschriebenen Experten wegen fehlender sprachlicher Kenntnisse auf meine Anfrage

nicht geantwortet.

6. VERGLEICH DER PRAVENTIONSSTRATEGIE VON UNGARN, ESTLAND
UND POLEN

Die Vorstellung der Praventionsstrategie bei allen drei Landern erfolgt nach dem gleichen
Muster bzw. Aufbau von Kapiteln. Im ersten Teil ,Problembeschreibung” wird vor allem das
Ergebnis der Sekundarliteraturrecherche mit den Aussagen der Interviewten erganzt und z.T.
konfrontiert. Darauf folgt die Vorstellung des Konzepts der Primarpravention, in der vor allem
die Primarliteratur, d.h. Regierungsdokumente dargestellt werden. Parallel dazu werden
jedoch die haufig kontroversen Meinungen der Interviewten zum Praventionskonzept
beschrieben. In den nachsten zwei Kapiteln, die ,Beschreibung der Malnahmen® und
.Evaluation®, wird vor allem auf die Meinungen der Interviewten und auf die Sekundar-
literaturquellen zurlickgegriffen. Im abschlieRenden Kapitel ,Schlussfolgerung“ werden die

Befunde zusammengefasst und einer kritischen Bewertung unterzogen.

6.1. LANDERAUSWAHL

Das Prinzip bei der Auswahl der zu vergleichenden Lander war die exemplarische
Unterschiedlichkeit in Osteuropa. Estland, Polen und Ungarn liegen zwar alle in Mittel-
Osteuropa und haben ein vergleichbares Bruttoinlandprodukt zwischen 10.000-15.000
Euro/Einwohner/Jahr (UNAIDS 2004/c,d,e), unterscheiden sich aber beachtlich in
zahlreichen sozialen und kulturellen Faktoren, welche die HIV-Epidemie sowie —Pravention

grundlegend bestimmen.

Allein schon die demographischen und geographischen Gegebenheiten sind extrem

unterschiedlich. Polen hat eine Flache von 312 677 km? und eine Bevélkerungszahl von 38
Mio. Menschen. Ungarn ist mit seiner Flache von 93 000 km?und mit 10 Mio. Einwohnern ein

deutlich kleineres Land. Estland ist am kleinsten: 45 227 km? groR und 1,4 Mio. Menschen

% Beim Interview C war die Kategorisierung der Interviewpartnerin nach der Art der Organisation schwierig, denn
sie war sowohl bei einer NGO als bei einer GO in Estland tatig, was den Mangel der klaren Aufgabentrennung
und unparteiischer Arbeit offenbart.

2 Der Leiter einer estnischen NGO sprach kein Englisch. Er hat sich aber meine Email tbersetzen lassen und
durch seine Mitarbeiterin beantworten lassen. Auch spater beim Interview kimmerte er sich um Englische
Ubersetzung.
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leben hier. Polen und Estland liegen ndher an anderen osteuropdischen Epidemiezentren

wie Kaliningrad, Ukraine und Russland (Arnaudova 2004).

Obwohl alle drei Lander bis 1989 bzw. bis 1991 ein kommunistisches Regime hatten, waren
Polen und Ungarn unabhangige Lander, wahrend Estland in die Sowjetunion eingegliedert
war. Dies bedeutete eine andere soziale und kulturelle Pragung. Eine weitere Folge der

Annexion durch die Sowjetunion ist der grole Bevoélkerungsanteil der in Estland lebenden

russischen Minderheit. Ein Drittel der Bevodlkerung ist russischstdmmig, von denen viele kein

Estnisch kénnen, keine estnische Staatsangehdrigkeit haben und in schlechteren wirtschaft-
lichen Umstanden leben. Wahrend Estland unter der strengeren Kontrolle der Sowjetunion

lebte, galt Ungarn in der kommunistischen Ara als die ,fréhlichste Baracke® von Osteuropa,

denn die Regelungen waren vergleichsweise permissiv, was z.B. Reisemoglichkeiten, die
Grindung von Privatgeschaften und Buchverotffentlichungen etc. betraf. Diese etwas
aufgelockerte Atmosphare schaffte groRere Offenheit fir kulturellen Austausch und flr
soziale Veranderungen. In Polen lockerte sich die Strenge des Regimes in den 80er Jahren
auch etwas auf, denn die bekannte oppositionelle Bewegung ,Solidarno$¢” erreichte mehr

Bewegungsraume und Veranderungen.

Einen bedeutenden Unterschied stellt die Religion dar. Polen ist Uberwiegend katholisch
(95% der Bevdlkerung), Estland ist protestantisch und orthodox gepragt, wahrend Ungarn
gemischt katholisch und protestantisch ist. Der starke Einfluss der Katholischen Kirche in

Polen ist mit keinem anderen osteuropaischen Land vergleichbar (Arnaudova 2004).

Was die HIV-Epidemie anbelangt, sind die Lander auch unterschiedlich betroffen (vgl.
Kapitel 4.1.). Estlands HIV-Inzidenz ist am hdchsten in Europa (Jahr 2004: 743/Mio.). Polen
hat die zweitgrofdte HIV-Inzidenz (Jahr 2004: 610/Mio.), gefolgt von Ungarn (Jahr 2004:
71/Mio.) (EuroHIV 2003). Der Zeitpunkt des Ausbruchs der HIV-Epidemie ist auch

unterschiedlich, denn Polen wurde bereits frih, Mitte der 90er Jahre, von HIV getroffen,

Estland dagegen erst seit 2000. Die betroffenen Gruppen zeigen auch einige Unterschiede.
In Estland sind gegenwartig Uberwiegend i.-v. Drogenbenutzer infiziert (Uber 80%), in Polen
auch (60%), aber der sexuelle Ubertragungsweg wird immer bedeutender. In Ungarn besteht

die kleine Zahl der Infizierten primar aus Homo- und Bisexuellen.

6.2. UNGARN

In Ungarn sind insgesamt sechs Interviews durchgefiihrt worden, davon drei mit NGO-
Mitarbeitern (Anonymes Screening- und Beratungszentrum gegen AIDS, Verein fir

Prostituierte und Verein flr liberale Rechte), zwei mit Regierungsmitarbeitern (der
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Prasidialsekretar der Nationalen AIDS Kommission bzw. Virulogin in einem Budapester
Krankenhaus und ein Mitarbeiter der AIDS Kommission bzw. des Nationalen
Gesundheitsférderungsinstituts) sowie ein Interview mit der Mitarbeiterin des Open Society
Institutes. Diese letztere Einrichtung ist finanziert von der Soros-Stiftung®', die in ganz
Osteuropa tatig ist. Die interviewte Mitarbeiterin arbeitete an Projekten Uber

Schadensminderung.

6.2.1. Problemdarstellung

Die HIV- Pravalenz und -Inzidenz ist in Ungarn ausgesprochen niedrig. Die letztere betragt

konstant ca. 8 Infizierte / Millionen / Jahr und gegenwartig leben ca. 2800 HIV-Infizierte im
Land (UNAIDS 2004/c). Die Héhe der Dunkelziffer wird etwa auf das Doppelte geschatzt.
Laut UNAIDS (2004/c) soll die Zahl der tatsachlich Infizierten bei 5500 liegen. Die Frage,
welchen Faktoren sich diese niedrige Pravalenz verdankt, ist schwer zu beantworten. In der
folgenden Beschreibung wird auf einige mogliche glinstige Faktoren hingewiesen, die bisher
zu einer ,Verschonung“ des Landes von der HIV-Epidemie fuhrten (z.B. frihzeitige
Einflhrung von Schadensminderungsprogrammen, teureres Heroin, zahlreiche Aufklarungs-

programme in Schulen), dennoch finden einige Experten die Zahlen alarmierend und

unterstreichen, dass die Gefahr einer HIV-Epidemie noch nicht vorbei sei.

.L---] Auf der anderen Seite sind alle Faktoren fir eine erhdhte Vulnerabilitdt in Ungarn
gegeben: Die geopolitische Lage, die weite Verbreitung und die strenge Regulierung von
Drogenmissbrauch und Prostitution, eine niedrige Kondombenutzungsrate und eine sexuell
nicht ausreichend aufgeklarte Bevdlkerung.” (Interview J)

Die Regierungsseite sieht es anders. Laut dieser Meinung entspricht die niedrige Pravalenz

einer ahnlichen Tendenz der engen Nachbarlander (aufder der Ukraine).

,Die Dunkelziffern muss man selbstverstandlich immer einkalkulieren, da nicht die ganze
Bevolkerung vollzadhlig an Screenings teilnimmt. Aber in Ungarn soll man nicht nach
fragwirdigen Screeningmethoden suchen und in der nahen Zukunft mit keiner HIV-
Explosion rechnen.” (Interviewte M)

Die Experten begriinden ihre Skepsis gegenliber den offiziellen Daten mit den mangelhaften
Screeningmethoden. Screening wird mit wenig Ausnahmen in staatlichen Einrichtungen
(hauptsachlich in Krankenhausern) durchgefiinrt und NGOs werden fiir diese Tatigkeit wenig
gefordert. Die nicht zufrieden stellenden Umstande im Screening zeigen sich darin, dass es

22u

in der Hauptstadt gegenwartig nur eine nicht-staatliche, d.h. ,unabhangige“™ anonyme und

kostenlose Screeningstelle (AATSZ) gebe?, auf dem Land {iberhaupt keine. Viele Arzte und

2! Eine der gréten NGOs in der Welt, die kurz nach der Wende eroffnet wurde. Sie wird von der Soros-Stiftung
finanziert und ist in ganzem Osteuropa sowie in Zentralasien tatig. (www.soros.org)

2 Unter der s-Unabhangigkeit* bei Screeningstellen verstand Interviewter H, dass die Mentalitat der Mitarbeiter
sich nach den speziellen Bedirfnissen der Risikogruppen richtete und nicht das klassische Arzt-Patienten-
Verhaltnis aufrechterhalte.

% Es wird inoffiziell iiber eine weitere nicht-staatliche kostenlose und anonyme Screeningstelle berichtet, die von
einem wohltatigen Arzt in seiner privaten Praxis vor allem fur Schwule geleitet, allerdings nur mittwochs offen
ist. Diese Screeningstelle steht in Kooperation mit der AATSZ.
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Gesundheitsexperten meinen immer noch, dass Ungarn durch die Identifizierbarkeit der
infizierten Patienten die Lage unter Kontrolle behalten kann. Diese Strategie stammt noch
aus der kommunistischen Ara (vgl. Kapitel 4.2.3), aus den Zeiten der ausgepragten
.Kontrolllust®, die jedoch dazu fihrt, dass Menschen vom HIV-Screening abgeschreckt

werden (Danziger 1996, Interviews J, H).

Einige NGOs weisen daruber hinaus bei der laut offiziellen Statistiken niedrigen Pravalenz
auf die unzureichende Ansprache der schwer erreichbaren Risikogruppen durch Primar-
pravention hin. Eine der wichtigsten Risikogruppen sind die homo- und bisexuellen Manner,
die gegenwartig den gréten Anteil (71%) unter den HIV-Infizierten haben (UNAIDS 2004/c).

Der Anteil der auf heterosexuellem Wegq infizierten Menschen wird allerdings immer

bedeutender: Bis 1996 betrug er nur 5%, aber im Zeitraum von 1996 bis 2004 infizierten sich
28% aller Betroffenen durch heterosexuellen Geschlechtsverkehr (Nemzeti AIDS stratégia
2004).

Alarmierend ist fir die HIV-Primarpravention, dass fir homo- und heterosexuelle Menschen

eine niedrige Kondombenutzungsrate charakteristisch ist. Daraus folgt, dass die Erhéhung

dieser Rate ein grundlegendes Ziel der HIV-Praventionsstrategie bildet. Csepe et al. (2002)
fanden in einer Untersuchung in der Budapester Schwulenszene heraus, dass 40-50% der
Befragten in den letzten drei Monaten ungeschutzten Geschlechtsverkehr hatten. Ein
bedenkliches Ergebnis der Untersuchung war weiterhin, dass ein Drittel der Befragten
verheiratet oder bisexuell war und dadurch die Erkrankung auch auf heterosexuellem Weg
weitergeben konnte. Ebenso warnende Belege verdffentlichten Gyarmathy et al. (2002/b)
Uber die Kondombenutzungsrate von Jugendlichen: 30% der Budapester Schiiler benutzen

nie ein Kondom beim Geschlechtsverkehr.

Obwohl der Anteil der i.-v. Drogenbenutzer unter HIV-Infizierten nur 1% betragt (insgesamt

12 Personen), verweisen Gyarmathy et al. (2004) auf die besonders hohe HIV-Vulnerabilitat

dieser Gruppe. In ihrer Untersuchung belegten sie eine hohe Hepatitis-Pravalenz (30%)

unter i.-v. Drogenbenutzern. Da Hepatitis wegen der gleichen Verbreitungsart ein guter
Indikator einer mdglichen HIV-Epidemie ist, schlugen die Autoren verbesserte und
umfassende Praventionsmaflinahmen vor. Ein Interviewter aus der Regierung (Interview M)
halt jedoch diesen Alarmruf der zitierten Studie fir Ubertrieben. Er ist der Meinung, dass mit
einer HIV-Epidemie in dieser Gruppe nicht zu rechnen sei. Er untermauert diese Aussage

damit, dass auch die EMCDDA-Daten®* keinen Anstieg in der Verbreitung des i.-v.

2 EMCDDA (Abkiirzung von European Monitoring Centre for Drugss and Drug Addiction) ist eine EU-Institution
mit dem Sitz in Lissabon (www.emcdda.eu.int).
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Drogengebrauchs prognostiziert hatten und die bestehenden Strukturen die jetzigen i.-v.

Drogenbenutzer ausreichend schitzten.

Den Grund dieser Meinungsverschiedenheit sieht die Interviewte J darin, dass die Daten-

erhebung der HIV-Pravalenz auf einer kleinen Stichprobe der i.-v. Drogenbenutzer mit etwa

500 Leuten basiert. Diese Leute machen jedoch nur ca. 10-20% aller i.-v. Drogenbenutzer

aus, die bei Drogenberatungszentren registriert sind und dementsprechend an Schadens-
minderungsprogrammen teilnehmen. Empirische Befunde zeigen, dass diese registrierte und
an der Drogenberatung teilnehmende Subgruppe der i.-v. Drogenbenutzer ein deutlich
geringeres Risikoverhalten hat und seltener an HIV erkrankt (Gyarmathy et al 2004). Aus
diesem Grund ist die Interviewte J mit den Warnungen und Vorschlagen der Autorengruppe
Gyarmathy et al. (2004) einverstanden und kritisiert die Regierung fir ihr verantwortungs-
loses Verhalten. Der wichtigste Kritikpunkt nach Meinung der Interviewten J bestehe in der

unzureichenden und inkonsequenten Unterstitzung von Schadensminderungsprogrammen

in Ungarn. Die Regierung — wie fast in jedem osteuropaischen Staat (vgl. Kapitel 4.2.5.) —
habe ein ambivalentes Verhaltnis zur Schadensminderung. Einerseits preist sie ihre
Fortschrittlichkeit und Wirksamkeit an, andererseits verfolgt sie haufig in der Realitat eine
,drug free“-Politik und Ildsst die NGOs, die Schadensminderung durchfihren, ohne
Unterstutzung auf sich alleine gestellt. Die ,drug free“-Politik zielt darauf ab, eine drogenfreie
Welt zu schaffen und nur Entzugstherapien zu fordern. Die Interviewte J erklarte, dass die
Forderung von Schadensminderung dem Ziel der ,drug free“-Politik wiederspreche, weil sie
die Drogenbenutzer nicht vom Drogenkonsum abhalte. Das ambivalente Verhaltnis der
Regierung gegenuber Schadensminderung zeigt sich darin, dass sie offiziell und in inter-
nationalen Foren die Programme unterstitzt und daflr gelegentlich auch Foérdergelder
verteilt, aber zugleich finden haufig Streifziige und Razzien der Polizei in der Drogenszene
zu den Zeitpunkten statt, wo NGOs Nadeln und Spritzen verteilen. Damit jagen sie den i.-v.

Drogenbenutzern Angst ein und verhindern die ungestorte Arbeit der NGOs (Interview J).

Uber die HIV-Inzidenz bzw. -Préavalenz der sozial benachteiligten Roma Minderheit gibt es

kaum wissenschaftliche Belege. Grund, Ofner & Verbraeck berichteten in einer neuartigen
und noch unveroffentlichten Studie (ber ihre qualitativen Forschungsergebnisse zum
Drogengebrauch und zu HIV-Risikoverhaltensweisen der Roma in Slowakien, Tschechien
und Ungarn. Wegen des qualitativen Charakters der Studie konnten sie keine Daten bzw.
Schatzungen zur HIV-Pravalenz vorweisen. Die Autoren identifizieren den Schulabbruch, die
Diskriminierung am Arbeitsmarkt und die hohe Arbeitslosigkeitsrate als wichtigste Faktoren
fur eine deviante Karriere und fiir Risikoverhaltensweisen von Roma (Grund, Ofner &

Verbraeck, unveréffentlicht S.10). Ein bedeutendes Merkmal der Risikoverhaltensweisen ist
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der Drogenmissbrauch, dessen Pravalenz bei Roma etwa 20-mal hdher geschatzt wird als in
der Mehrheitsgesellschaft (Grund, Ofner & Verbraeck, unveréffentlicht S.9).

6.2.2. Konzept der Primarpravention

Die Struktur

Die Nationale AIDS Kommission (im folgendem NAK) existiert seit 1992 und ist gegenuber

dem Gesundheitsministerium weisungsgebunden. Im Jahre 2000, wahrend der
Legislaturperiode der konservativen FIDESZ-Partei wurde die NAK mit der Begriindung
aufgeldst, dass in Ungarn kein HIV-Problem mehr bestehe. Diese Entscheidung brachte
selbstverstandlich auch die NGOs in eine finanziell unmoégliche Lage, da mit der Auflésung
der NAK auch das Budget fur HIV-Pravention gestrichen wurde. Unmittelbar nach der Wahl

im Jahre 2002 baute die neue Regierung die NAK wieder auf (Laczo 2004).

Die NAK ist ein Beratergremium des Gesundheitsministeriums in HIV-Fragen, mit einem
beschrankten Entscheidungsspielraum. Auch der Leiter der NAK bestatigt, dass die Kommis-
sion eine relativ schwache Machtposition habe, die sich darin zeige, dass sie selber keine
Entscheidungen treffen kénne und Uber kein eigenes Budget verflige. Die Praventionsmal3-
nahmen wurden vollkommen (100%) an NGOs ausgelagert und die NAK fuhre keine
Malnahmen, z.B. Kampagnen, durch. Es sei ein kleines Organ, bestehend aus drei
Personen. Seine wichtigste Aufgabe sei die Vorbereitung der nationalen HIV-Strategie in
Kooperation mit dem Gesundheitsministerium und mit NGOs, die Koordinierung der HIV-
PraventionsmafRnahmen durch NGOs und die Verteilung des vom Gesundheitsministerium

zugewiesenen Budgets unter den NGOs (Interviewte M).

Alle NGOs zeigen sich erfreut darliber, dass das HIV-Thema nicht mehr — wie in der letzten
Legislaturperiode — vom Tisch gewischt sei, beklagen sich aber Uber die ungenigende
Aufmerksamkeit fir die HIV-Pravention. Die NAK sei in einer zu wenig einflussreichen
Position, um eine durchdachte und effektive Praventionsstrategie durchzufihren (Interviews
H, I, J). Dies bestreitet die Regierung und betont, dass die HIV-Pravention in Anbetracht der
niedrigen Pravalenz der Infektion unverhaltnismaRig grofle Beachtung finde. Im nationalen
Gesundheitsprogramm gebe es 19 Programmpunkte, in denen die Praventions- und
Versorgungsrichtlinien der 19 wichtigsten Krankheiten festgelegt werden. HIV-Pravention
gehodrt zu diesen 19 Krankheiten, obwohl die Pravalenz diese Prioritat eigentlich nicht

begriinde (Interview M).
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Die NGOs kritisieren aulerdem, dass es kein Aufsichtsorgan gebe, das die Arbeit, vor allem
die Geldverteilungspraktiken der NAK kontrolliere (Interviews H, |, J). Diese Kritik an der
mangelnden Transparenz bei der Geldverteilung weist die Regierung ebenfalls zurtick. Es
wurde zwar anerkannt, dass einige NGOs privilegiert wirden, aber die jahrelange Erfahrung
habe gelehrt, welche NGOs effektiv arbeiteten und diese sollten unterstutzt werden

(Interview M).

Die nationale Strategie

Die ungarische Regierung arbeitete zum ersten Mal im Jahre 1985 Praventionsmalinahmen
gegen HIV aus (Laczo 2004). Bis zur Auflésung der NAK im Jahre 1999 gab es zwar
kontinuierlich eine nationale HIV-Praventionsstrategie (Interview M), die flir mich leider nicht
verflgbar war. Seit dem Wiederaufbau der NAK (2002) wurde im Jahre 2004 eine Strategie
flr den Zeitraum von 2004-2010 verdffentlicht (Nemzeti AIDS stratégia 2004).

In der offentlich zuganglichen nationalen Strategie fir 2004-2010 liest man, dass deren
primares Ziel die Senkung der HIV-Inzidenz um 25% in den vorgesehenen sechs Jahren ist.
In der Einfihrung wird darauf hingewiesen, dass die Richtlinien der Strategie von den sog.
Millenarzielen®® der UN Versammlung im September 2000 inspiriert seien (Nemzeti AIDS
stratégia 2004).

Die Ziele der Primarpravention® sind fir zwei bestimmte Zielgruppen festgelegt: die

Zielgruppe der Jugendlichen (1) und der vulnerablen Risikogruppen (2).

(1) Far Jugendliche schreibt die Strategie vorwiegend die Durchfihrung von schulischen
Aufklarungsprogrammen zur allgemeinen Gesundheitsférderung und sexueller Erzie-
hung vor, die von den aufgelisteten NGOs verwirklicht werden sollen. Es wird darauf
hingewiesen, dass Uber die Aufklarungsarbeit der NGOs hinaus die Méglichkeit der
interpersonellen Konsultation fir Schiler in zwei Stunden wdéchentlich im Rahmen des
schulischen Fiirsorgersystems?’ geschaffen und die Entstehung von Peer-Counselling
Strukturen geférdert werden sollten. Ein weiterer Punkt unterstreicht die Propagierung
der Kondombenutzung, die Thematisierung ihrer Vorteile in der schulischen Aufklarung

und die Notwendigkeit einer Installation von Kondomautomaten in Clubs, Pubs und etc.

% Die Millenarziele sollen eine neuartige Sichtweise in der HIV-Pravention anregen, die die Verantwortung der
Regierung, die Notwendigkeit der Kooperation zwischen der Zivilgesellschaft, dem Privatsektor und den
Betroffenen betont. Die Zusammenarbeit soll auf folgenden Gebieten erfolgen: Verminderung der
Risikoverhaltensweisen, Pravention, Menschenrechte, Minimierung der Diskriminierung in der Gesellschaft,
Beachtung der geschlechtsspezifischen Unterschiede und Verstarkung des Gesundheits-, Bildungs- und
Justizsystems etc. (Nemzeti AIDS stratégia 2004).

% Auf die Ziele der Sekundar- und Tertidrpravention wird hier nadher nicht eingegangen.

# Ein Charakteristikum des ungarischen Schulsystems ist das schulische Firsorgesystem. Es bedeutet, dass
eine Fursorgerin, d.h. eine spezielle ausgebildete Krankenschwester meist jeden Tag und ein/e Arzt/in in
bestimmten Zeitpunkten der Woche Sprechstunden hat. Der Arzt und die Firsorgerin fihren jahrlich oder
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(2) Unter vulnerablen Risikogruppen werden Homo- und Bisexuelle, i.-v. Drogenbenutzer,

Prostituierte, sozial benachteiligte Jugendliche und Immigranten verstanden.

- Bei Homo- und Bisexuellen werden die Verstarkung ihrer Zivilvertretungen, die

Durchfihrung von interpersonellen Interventionen zur Reduzierung des
Risikoverhaltens, die Installation von Kondomautomaten und die Verringerung der
Diskriminierung in der Mehrheitsgesellschaft angestrebt.

- Fur i.-.v. Drogenbenutzer werden Nadelaustauschprogramme, Installation von

Nadelautomaten, Unterstitzung von Drogenberatungszentren und anderen NGOs,
welche interpersonelle Interventionen und Aufklarung durchfiihren, vorgesehen.

- Die PraventionsmaRnahmen fiir Prostituierte beinhalten die Verbesserung der
Erreichbarkeit der medizinischen Untersuchung, die Propagierung der Kondom-
benutzung und die Verteilung von Aufklarungsmaterialien.

- Sozial benachteiligte Jugendliche sollen vor allem durch Peer-Groups uber Safe-

Sex und sexuellen Missbrauch aufgeklart werden. Unter den sozial Benachteiligten
werden die Roma mit besonderem Nachdruck hervorgehoben.

- Bei der HIV-Pravention von Immigranten sind die wichtigsten Ziele die Anfertigung
von Aufklarungsmaterialien in mehreren Sprachen und die Schaffung von
Beratungsmaglichkeiten.

(Nemzeti AIDS stratégia 2004)

Die nationale Strategie schenkt dariiber hinaus der Interdisziplinaritat, d.h. der Zusammen-
arbeit der verschiedenen Ministerien und NGOs eine besondere Aufmerksamkeit. Ein
eigenes Kapitel befasst sich mit der ,Kommunikation“. An erster Stelle werden hier der
Informationsaustausch zwischen Ministerien und Organisationen und die intensive Presse-
arbeit Ober die durchgefiihrten Kampagnen und interpersonellen Interventionen erwahnt.
AulBerdem soll jahrlich ein Bericht auf Ungarisch und Englisch Uber die Aktualitdten der HIV-
Pravention angefertigt werden (Nemzeti AIDS stratégia 2004).

Im Rahmen der nationalen Strategie schloss die NAK auf dem Gebiet der Primarpravention
fir den Zeitraum 2004/5 Vertrage flr konkrete Aktionsplane ab, allerdings erst nach langer

Verzdgerung (Interviews L, M).

Die Interviewten aus den NGOs kritisieren in zwei Punkten die Durchsetzung der nationalen
Strategie (Interviews H, |, J). Der erste Kritikpunkt besteht darin, dass die NAK immer wieder
mit den gleichen NGOs (dem Verein fur Homo- und Bisexuelle, fur Prostituierte, fur
schulische Aufklarung und mit dem Verein fir anonymes Screening) Vertrage abschlief3t und

sich nicht auch mit anderen Zielgruppen beschaftigt, obwohl dies in der nationalen Strategie

zweijahrlich eine medizinische Untersuchung bei den Schilern durch. Die Fursorgerin steht aulRerdem fir
medizinischen bzw. gesundheitliche Beratung zur Verfiigung.
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festgelegt ist. Das andere Problem wird darin gesehen, dass selbst diese Vertrdge nicht
vollstdndig erflllt werden, weil die zugesprochenen Fdrderungen erst spat ausgezahlt
werden (vgl. Finanzierung). Es wird darUber berichtet, dass die versprochenen Kondom-
oder Nadelautomaten nicht installiert und der jahrliche Bericht nicht angefertigt wurden. Die
NAK bestétigte das Stocken der finanziellen Férderung, aber nach Meinung des Interviewten
M lagen diese technisch-administrativen Probleme auferhalb der Befugnisse der NAK,

vielmehr sei das Gesundheitsministerium daftr verantwortlich.

Die NGOs kritisierten aulerdem, dass die nationale Strategie keine konkreten Verantwort-
lichen benenne. In diesem Zusammenhang wurde die Legitimitdt bzw. Notwendigkeit der
NAK hinterfragt, da dieses Organ weder Aufgaben (z.B. Kampagnen) Ubertragen bekomme

noch Verantwortung trage (Interviews H, 1, J).

Akteure

Die wichtigsten Akteure der ungarischen Pravention sind die NGOs und die NAK. Wie bereits
erwahnt, ist die NAK dem Gesundheitsminister weisungsgebunden, so dass das Gesund-

heitsministerium auch ein Akteur der HIV-Pravention ist. Das Ministerium bestimmt das

Budget und beauftragt die NAK, die Vertrage bzw. Aktionsplane in Bezug auf die nationale
Strategie auszuarbeiten (Interview M).

Die NGOs konnten Uber keine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Ministerien

berichten, wie sie in der nationalen Strategie vorgeschrieben wurde. Allerdings wurde als

positives Zeichen wahrgenommen, dass das Bildungsministerium, das Ministerium flr

Chancengleichheit sowie die Selbstverwaltung von Budapest die in Geldnot geratenen

NGOs gelegentlich finanziell unterstiitzen (Interviews H, I).

Die NGOs, die auf dem Gebiet der HIV-Pravention tatig sind, grindeten ein Forum (Zivil
AIDS Forum, ZAF) fir eine verbesserte Interessendurchsetzung, d.h. Lobbyarbeit
gegenlber der Regierung im Juni 2004 (Interview H). Es ist jedoch fraglich, ob das ZAF
tatsachlich Uber ausreichende Durchsetzungskraft verfigt. Die Interviewte von der
Regierungsseite schrieb dem jedoch keine grol’e Bedeutung zu, weil die Mitglieder eigentlich
keine gemeinsame Perspektive teilen und sie eher einmalig zur finanziellen Férderung

gelangen wollen (Interview L).

,Einige stérkere NGOs innerhalb des ZAFs werden die Gelder in ihren eigenen Topf
schutten und die anderen bleiben weiterhin mittellos.“ (Interview L)

Auch von der NGO-Seite wurde keine deutliche Begeisterung flr das ZAF gezeigt. Wie die
Interviewte | formulierte, werden nur einige NGOs vom ZAF profitieren, die ohnehin gute
Kontakte zum Gesundheitsministerium oder zur NAK haben. Sie beklagte sich Uber die

Uneinheitlichkeit der Konzepte und Uber das Fehlen einer durchsetzungsfahigen Vertretung.
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Finanzierung

Interviewte M aus der NAK erklarte, dass das Budget nur fur HIV-Primarpravention ca. 150

Tausend Euro / Jahr betrage. Um die Hohe dieses Budgets relativieren zu kénnen, soll hier

auf Polen verwiesen (vgl. Kapitel 6.4.) werden. Polen gebe jahrlich 1 Mio. Euro fur
Primarpravention aus (Daniluk-Kula 2002). Da Polen vier Mal groRer als Ungarn ist und eine
héhere HIV-Inzidenz hat, kdbnnte man sagen, dass das Budget in den beiden Landern

vergleichbar hoch ist.

Anhand der Aktionsplane, die von Interviewter L gezeigt wurden, lasst sich dieses Budget fiir

den Zeitraum 2004/5 wie folgt darstellen:

Verein fur Prostituierte 30.000 Euro
Hattér — Verein fir Schwule 28.000 Euro
Schulische Aufklarung 92.000 Euro

TABELLE 5. VERTEILUNG DES BUDGETS FUR PRIMARPRAVENTION IN UNGARN (INTERVIEW L)

Obwohl die Fristen der Aktionsplane bereits seit September 2004 laufen, klagten beide
NGOs (Verein fir Prostituierte, Hattér) im November darlber, dass sie mit den Malkinhahmen
nichts anfangen kénnten, da sie den im Marz zugesprochenen Betrag noch nicht erhalten

hatten (Interview 1). Der permanente Geldmangel scheint auch bei NGOs ein allgemeines

Phanomen zu sein, was das Verhaltnis zur NAK verschlechtert und die Durchsetzung der
Strategie verhindert (Interview H).

NGOs konnen auch mit anderen Finanzierungsquellen rechnen und das mindert die
Geldprobleme. Die Stadtverwaltung von Budapest stellte im Jahre 2003 z.B. fir
mehrsprachige, an Prostituierte gerichtete Aufklarungsflugblatter 32.000 Euro zur Verfiigung

(Interviewte I).

6.2.3. Durchfuhrung der MaRnahmen

Kampagnen

In Ungarn wurden 2003 drei Fernsehspots28 entworfen, die fir kurze Zeit in der Offentlichkeit
ausgestrahlt wurden. Die Spots sind schwierig erreichbar fir Interessierte, und die
Interviewpartner aus den NGOs wussten gar nichts von ihnen. Laut Konzept sollen die Spots
drei verschiedene Zielgruppen adressieren: Die Jugendlichen im Allgemeinen, die

Homosexuellen und die Drogenbenutzer. Die Botschaft ist jeweils die gleiche ,Beschitze

% Dije Kosten fiir die Spots sind im Budget fir 2004/5 nicht eingerechnet, da sie friiher entworfen wurden. Das
Budget fir 2004/5 konnte ich nicht erhalten.
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Dich!® (,Védekezz!"), nur durch die unterschiedlichen visuellen Elemente wird deutlich,
welcher Spot fir welche Zielgruppe gedacht war (z.B. im Film fir Homosexuelle fechten zwei
Méanner miteinander, im Film fur Drogenbenutzer wirft ein Junge eine Spritze in eine
Zielscheibe etc.). Alle drei Spots haben einen Furcht erregenden Ansatz: Sie sind schwarz-
weild, es spielt traurige und eintdnige Musik, Daten lber die weltweite Epidemie blitzen mit
roten Zahlen auf und die Gefahrlichkeit der Krankheit wird mit passenden Motiven

unterstrichen.

Daruber hinaus werden Auftritte bei Events (wie das einwdchige Sommerfestival ,Sziget” fur
Jugendliche oder die Erotik-Messe) organisiert, wo ab und zu kostenloses und anonymes
Screening angeboten wird, Informationsbroschiren und eventuell Fragebogen zu HIV-
Verhitungsmoglichkeiten verteilt werden (Nemzeti AIDS stratégia 2004). Die erwadhnten

Informationsbroschiiren, die breiten Zielgruppen Wissen uber die HIV-Verbreitung anbieten

sollen, wurden vom Ministerium fur Jugend und Sport (Ujhegyi 2002) und vom NAK (Nemzeti
AIDS Bizottsag 2003) herausgegeben. Bei beiden Heften ist auffallig, dass ihre Texte
kompliziert und schwer zu verstehen sind, die Inhalte eher aus wissenschaftlicher Sicht

interessant sein konnen und kaum Bilder oder lllustrationen auftauchen.

Im Internet sind zwei Plakate findbar, die von einer NGO, die sich mit Peer-Aufklarung
beschéftigt, entworfen. Die NGO BOKA flihrt vorwiegend schulische Aufklarung durch, aber
sie nimmt gelegentlich auch an Events fir Jugendliche (z.B. Sziget Festival) teil. Fur diese
Auftritte haben sie diese zwei Plakate gedruckt. Die Zielgruppe sind Jugendliche, ohne
konkrete Alterseinschrankung. Das linke Plakat (Grafik 7.) verwendet offensichtlich durch
seine Farben und Gestaltung die Methode der Angstappelle, d.h. sein Ziel ist die
Abschreckung. Auf dem Plakat ist die Zahl der an HIV bereits Verstorbenen zu sehen. Die
Aufschrift auf dem rechten Plakat (Grafik 8.) heilt: ,HIV wahlt nicht! Schiitz Dich!“. Die
Farben sind etwas freundlicher und die Darstellung des Kondoms drtickt eine Botschaft zur
konkreten Verhaltensanderung, namlich zur Kondombenutzung aus, wahrend das andere

(linke) Plakat keine Hinweise Uber die ,richtige* Verhaltensweise darstellt.

Grafik 7. Grafik 8.
Zwei Plakate zur HIV-Pravention fur Jugendliche von der NGO ,Boka“ (Quelle: www.boka.hu)
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Interpersonelle Interventionen

Schulische Aufklarungsprogramme

Schulische Aufklarungsprogramme bilden die wichtigsten ,Grundpfeiler der ungarischen

HIV-Praventionsstrategie. lhre Zielsetzung erweist sich als richtig, da die sexuelle
Ubertragung bei der HIV-Verbreitung in Ungarn dominiert. Dieser Schwerpunkt der
Pravention ist auch schon aus der Budgetverteilung der NAK ersichtlich (vgl. Finanzierung)

und wird vom Interviewten der Regierung bekraftigt (Interview M).

,Die sexuelle Kultur in Ungarn kann man pride nennen, auch wenn die Gesellschaft
sakularisiert ist, und die Schulen vertreten dementsprechend auf diesem Gebiet eine
ausgesprochen konservative und moralisierende Sicht. Deshalb ist es ganz wichtig, im
Rahmen der HIV-Pravention immer wieder Gber Sexualitdt zu sprechen und dabei die Lehrer
nicht alleine zu lassen bzw. zu Gberfordern.” (Interview M)

Schulische Aufklarungsprogramme bestehen einerseits aus Gesundheitserziehung, die sich

nach dem WHO-Programm ,Network of healthy schools® richtet. Das Ziel ist dabei die
Forderung der Life-skills und u. a. die Thematisierung von Sexualitat und HIV-Pravention.
Gegenwartig nehmen ca. 400 Schulen, d.h. etwa 15% aller ungarischen Schulen, an diesem

Network teil und fuhren diese Programme mit Hilfe einer Stiftung durch (Interview M).

Neben Gesundheitserziehung ist die sexuelle Aufkldrung der Schiiler das andere wichtige

Element der HIV-Pravention. Sexuelle Aufklarung bieten ca. zehn NGOs im Rahmen eines
ein- bis zweistiindigen Unterrichts an, wo meist Arzte, Psychologen oder Medizinstudenten
Uber Reproduktion, Verhitung und sexuell Ubertragbare Krankheiten etc. sprechen
(Interview M). Es gibt zwei wichtige NGOs, BOKA? und A-HA®, die sexuelle Aufkldrung
durchfihren. Das wird noch durch die peer education-Aufklarungsprogramme (Aufklarung
durch Gleichaltrige) vom Ungarischen Roten Kreuz erganzt. BOKA ist der Verein der
Medizinstudenten, die Praventionsmallnahmen nicht nur zur Sexualitat, sondern auf Anfrage
auch zu Rauchen und Alkohol durchfiihren. Es ist ein unbestreitbarer Vorteil dieser NGO,
dass die Medizinstudenten altersmaRig den Schilern nah stehen und gleichzeitig durch ihr
Fachwissen Respekt und Glaubwirdigkeit schaffen kénnen. A-HA ist ein Projekt des Vereins
der Gynakologen, in dessen Rahmen Vortrage von Gynakologen in Schulen angeboten
werden. Der Verein vertritt eine konservativere Sicht, wobei das primare Ziel die
Reduzierung der Abtreibungsrate bei jungen Frauen ist. A-HA erreichte bereits die Halfte der

ungarischen Mittelschulen durch ihre Aufklarungsprogramme (Eo6rsi 2004).

Die NAK férdert nur die Gesundheitserziehung bzw. sexuelle Aufklarung, die vom Nationalen

Institut fur Gesundheitsforderung koordiniert wird. Ein wesentliches Merkmal dieser

2 www.boka.hu

30 www.a-ha.hu
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Programme ist, dass sie von Lehrern und nicht von peers durchgefuhrt werden. Es wurde ein
Pilotprojekt mit der finanziellen Unterstutzung der NAK gestartet, in dem ein Handbuch und
eine CD-ROM fir Lehrer sowie ein Arbeitsbuch flr Schiler entworfen wurden, um die
sexuelle Aufklarung fur Lehrer in der Klasse zu erleichtern. (Interview M). Dieses Projekt
wurde von NGOs grundlegend kritisiert (Interview J). Aufgrund der bisherigen Erfahrung wird
die CD-ROM von Lehrern kaum benutzt, da die technische Ausstattung von Schulen nicht
ausreicht. Eine weitere Kritik betrifft auch den stark biologisch-medizinischen Ansatz des
Handbuches, der dem Trend der new public health nicht folgt. Dartiber hinaus wird auch das
zu Grunde liegende Konzept hinterfragt, ob namlich Gberhaupt die Lehrer mit der sexuellen
Aufklarung von Schilern betraut werden sollten (Interview J). Laut der Kritik flihlen sich
Lehrer (z.B. Klassenleiter, Biologielehrer etc.) zur Thematisierung von Sexualitat nicht
kompetent. Das Geflihl der Ungeeignetheit der Lehrer bei der sexuellen Aufklarung rihrt
z. T. daher, dass sie in ihrem Studium auch keine besondere Ausbildung dafiir erhalten
haben (Eérsi 2004).

Interviewter M aus der Regierungsseite ist jedoch der Meinung, dass die aktive Teilnahme
der NGOs an sexueller Aufklarung zwar sicherlich effektiv ist, aber Lehrer mit der
entsprechenden Ausbildung und Kompetenz waren geeigneter fir diese Aufgabe, weil sie
langer in der Schule bleiben und daher die Kontinuierlichkeit ihrer Tatigkeit aufrechterhalten

wird.

Homo- und Bisexuelle

Infolge der Uberreprasentativitat dieser Gruppe unter den HIV-Infizierten sind Schwulen-
NGOs aktiv in der HIV-Pravention. Eine solche Entwicklung zeigt sich an den beiden nicht-
staatlichen anonymen und kostenlosen Screeningangeboten, die urspringlich flr schwule
Manner gedacht waren und wo auch Beratung meist inbegriffen war. Allerdings bedeutet die
wenig verbreitete und unpopuldre Kondombenutzung in der Schwulenszene eine grofe
Herausforderung fiir die NGOs (Csepe et al. 2002).

Dieser Herausforderung stellt sich die groRte NGO, Hattér®'. Durch verschiedene interper-

sonelle Interventionen wie Telefonhotline, E-mail-Beratung und personelle Beratung wird

versucht Safer-Sex-Praktiken zu verbreiten. Sie veroffentlichen aulRerdem Flugblatter und

eine Monatszeitschrift. Die Texte sind jeweils von Leuten geschrieben worden, die sich in der

Szene gut auskennen und den gangigen Sprachgebrauch benutzen. Hattér begann noch im
Jahre 2003 mit einem originellen Projekt in gréReren ungarischen Stadten. Anhand einer

soziometrischen Untersuchung wurden 20 Personen in Schwulenbars ausgewahlt, die Lust

31 www.hatter.hu

57



hatten, an einem Kommunikationstraining teilzunehmen, in dem u. a. auch ihr Wissen Uber
HIV-Verbreitungsarten und -Praventionsmaoglichkeiten erweitert wurde. Die Aufgabe dieser
20 Personen als Trendsetter*? war spéter, eine positive Einstellung gegeniiber Safer-Sex
und Kondombenutzung in den Bars zu schaffen und eine Art inoffizielle Beratung in der
Szene anzubieten (personliche Mitteilung, Laszlo Mocsonaki, 19.8.2004). Das Projekt wird
erst im Jahre 2006 abgeschlossen sein. Die bisherigen Feedbacks sind positiv.

Ausweislich des NAK-Aktionsplans wird dieses Projekt in anderen ungarischen Stadten
weitergefordert. AufRerdem unterstitzt die NAK diese NGO bei der Anfertigung von
Aufklarungsmaterialien Gber Safer-Sex, Installation von Kondomautomaten und Teilnahme

an Schwulenfestivals mit Flugblattern und Beratung (Interview L).

l.-v. Drogenbenutzer
Die wichtigsten interpersonellen Interventionen fir i.-v. Drogenbenutzer sind Nadelaus-

tauschprogramme, Drop-in-Center und Beratung. Wie bereits erwahnt, werden allerdings nur

ca. 10-20% der i.-v. Drogenbenutzer mit Nadelaustauschprogrammen erreicht. Aus diesem
Grunde wurde in der letzten Zeit mit einem sekundaren Nadelaustauschprogramm, der sog.

Multiplikatorenbildung, angefangen. Das bedeutet, dass ein i.-v. Drogenbenutzer mehrere

Nadeln bekommt, die er in seiner Umgebung weiterverteilen kann (Interview J).

Uber Praventionsmafnahmen gegen sexuell Ubertragbare Krankheiten wie HIV oder
Hepatitis gibt es fir i.-.v. Drogenbenutzer kaum Informationen, weil sie keinen Schwerpunkt
in der Drogenarbeit haben. In einer qualitativen Untersuchung von Gyarmathy et al. (2004)
wurden aus den registrierten 228 Drogenzentren in Ungarn die acht gréfiten ausgewanhlt.
Aus den Tiefeninterviews mit den Leitern dieser Zentren stellte sich deutlich heraus, dass die
meisten Malnahmen auf Therapie oder Nadelaustausch gerichtet sind und der Priméar-

pravention gegen sexuelle Infektionen wenig Bedeutung beigemessen wird. Die mangelnde

Beachtung der sexuellen Ubertragung bei i.-.v. Drogenbenutzern zeigt u.a., dass nur in zwei
der acht Zentren Kondome verfiigbar waren (Gyarmathy et al. 2004 S.281). Diese Ignoranz
gegenuber der sexuellen Aufklarung von i.-v. Drogenbenutzern ftrifft auch auf die
Praventionspolitik der NAK zu, denn es schloss keine Vertrage mit NGOs fir
Drogenbenutzer ab (Interview L), obwohl die nationale Strategie die Durchfiihrung von HIV-
PraventionsmaRnahmen fir i.-.v Drogenbenutzer auch im sexuellen Bereich vorsieht
(Nemzeti AIDS stratégia 2004).

%2 Laut des Projektziels sollte die besondere Rolle der ausgewahlten Personen nicht eindeutig sein, sie sollten
weiterhin ,normale” Mitglieder der Szene werden. Die ,ausgebildeten Personen haben ein Entgelt fir ihre
Tatigkeit bekommen.
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Roma

Es gibt generell kaum PraventionsmalRnahmen, die sich an Roma wenden. Unter den

wenigen befinden sich MaRnhahmen gegen Drogenmissbrauch, aber es gibt weder NGOs
noch Programme, die auf HIV-Pravention spezialisiert waren (Grund, Ofner & Verbraeck
unveroffentlicht, S. 79). Die NAK férdert keine NGOs, die mit Roma Jugendlichen arbeiten

(Interview L), obwohl die Bekdmpfung der sozialen Ungleichheit und insbesondere die

Forderung von Roma in der nationalen Strategie wiederum explizit formuliert wird (Nemzeti
AIDS stratégia 2004). Fur diesen Mangel ist einerseits sicherlich das Desinteresse der
Regierung an der Férderung von Roma verantwortlich, andererseits sind diese NGOs

vermutlich nicht stark genug, sich beim NAK durchzusetzen.

Neben dem Mangel an HIV-Praventionsmaflinahmen ist ein weiteres Problem, worauf Grund,
Ofner & Verbraeck (unveréffentlicht) hinweisen, dass bei der Gestaltung von Praventions-

malnahmen kulturelle Aspekte wenig beachtet werden. Roma Sozialarbeiter, die an

Drogenpraventionsmalinahmen teilnahmen, berichteten, dass die kulturellen Traditionen und
die schlechten dkonomischen Lebensumstande extreme Barrieren bei der Férderung von
Kondombenutzung, Nadelaustauschprogrammen und von Teilnahmen an Screening und

Aufklarung bedeuteten.

Prostituierte

Es gibt keine Daten daruber, wie viele Prostituierte HIV-infiziert sind. Es gibt ebenfalls keine

Informationen Uber die Kondombenutzungsrate unter Prostituierten, aber Experten schatzen

sie als niedrig ein (Interview 1). 90% der Prostituierten arbeiten unter der Aufsicht eines
Zuhalters und das heil3t, dass sie 50 bis 70% ihres Gehaltes dem Zuhalter geben mussen.
Um eigenes Einkommen ohne das Wissen des Zuhalters erhalten zu kénnen, bieten die
Frauen ,Extra-Dienstleistungen® an, die grundsatzlich Sex ohne Kondom bedeuten. Aus
diesem Grund ist es fast unmdglich, Praventionsarbeit flir die Propagierung der
Kondombenutzung zu leisten, weil dies weitgehend nicht im finanziellen Interesse der

Frauen liegt (Interview I).

Die Sozialarbeiter des Vereins flr Prostituierte versuchen trotzdem, die Frauen zu
Uberzeugen, Kondome zu benutzen. Die NGO hat jahrelange Erfahrung auf diesem Gebiet
sowie einen guten Zugang zu den Prostituierten und zu ihren Zuhaltern in Budapest und
Umgebung. In dem Vertrag mit der NAK wurden folgende Praventionsmaflinahmen

festgelegt: Streetworking, Kondomverteilungsaktionen und Anfertigung von Flugblattern

(Interview L). Die Flugblatter sind in drei Sprachen (ungarisch, rumanisch, russisch)

verfugbar und ihr Text wurde von einem Gynakologen konzipiert, der in der Prostitu-
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iertenszene Vertrauen geniel3t. Der Sprachgebrauch wurde von einigen Prostituierten
begutachtet und korrigiert, damit er fir sie persénlich wird (Interview 1). Interviewte | betonte
jedoch, dass die zentrale Tatigkeit des Vereins die interpersonelle Beratung ist, aber auch
die Vermittlung von Informationen durch Flugblatter grundlegend wichtig ist, denn auch die
Studie von Forrai & Simka (1999) enthalt alarmierende Befunde Uber die Unwissenheit der
Frauen bezlglich HIV: Beispielsweise haben 72% der Frauen keine Informationen dartber,

wo sie einen HIV-Test durchfihren kénnten. Interviewte | kommentierte dieses Ergebnis:

,Die Madchen haben auch kein Interesse dran. Was haben sie davon, wenn sie rausfinden,
dass sie krank sind? Sie haben keine Krankenversicherung, um eine Therapie finanziert zu
bekommen. Sie kdnnten mit der Arbeit auch nicht aufhdren, weil sie zu Arbeitslosenhilfe
nicht berechtigt sind.” (Interview 1)

Deshalb ist Interviewte | der Meinung, dass HIV-Pravention fir Prostituierte nur im weiten

Kontext moglich ist, der ihnen gleichzeitig konkrete Moglichkeiten anbietet und nicht nur

Kondombenutzung oder die Durchfihrung eines HIV-Tests propagiert. Dieser weitere

Kontext der Praventionsarbeit bestehe aus folgenden Tatigkeitsfeldern:

= Die NGO bewirbt sich um Férdergelder fir die Weiterbildung von Prostituierten, damit sie
im Falle einer HIV-Infizierung, mit der Arbeit aufhdren kdnnen und neue
Verdienstmdglichkeiten in Aussicht haben.

= Die NGO setzt sich flir die Legalisierung von Prostitution ein, damit die Frauen in der
lllegalitat nicht auf den Schutz der Zuhalter angewiesen sind und eine Kranken- und
Sozialversicherung abschlieften kénnen.

= Die NGO verlangt eine umfassendere praventive Aufklarungsarbeit fir junge Frauen,
besonders in den armeren Regionen und in Jugendheimen, woher die meisten

Prostituierten stammen.

6.2.4. Evaluation

Bisher wurden kaum Evaluationen durchgefiihrt. Auch wenn die Nationale AIDS Strategie

festlegt, dass die Projekte jeweils mit der Durchfiihrung der Evaluation beendet werden

sollen (Interview L). Daflr ist der wichtigste Grund, dass die NGOs materiell nicht in der Lage
sind, ihre Projekte selber zu evaluieren (Interview H). Die einzige verfigbare Evaluation
betrifft ein schulisches Aufklarungsprojekt und diente der wissenschaftlichen Forschung. Sie
wurde auf Englisch in einer renommierten Fachzeitschrift veréffentlicht (Gyarmathy 2002/a).
Die Autorengruppe fiihrte in 32 Budapester Schulen mit insgesamt 3506 Schilern ein auf
dem Health-Belief-Modell basierendes AIDS-Aufklarungsprogramm durch. Die Intervention
bestand aus einem Vortrag, einer Diskussion, einem Rollenspiel und aus dem Vorfihren
eines Videofilms. Der finf Wochen nach der Intervention ausgeflillte Posttest zeigte, dass im
Vergleich zur Pre-Test das Wissen der Schiler tber die HIV-Verbreitung von 75% auf 91%

und uber die richtige Benutzung von Kondomen von 72% auf 89% gestiegen ist. Ein weiterer
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Befund der Studie ist, dass die Rolle des Lehrers fur die Erweiterung des Wissens eine

gréllere Bedeutung hatte als die Interventionsmethode.

6.2.5. Schlussfolgerungen

Die nationale Primarpraventionsstrategie erfullt in Ungarn kaum die Kriterien von
Rosenbrock, die er fir eine wirksame HIV-Praventionsstrategie festlegte (vgl. Kapitel 3.3.).
Das Kriterium der Frihzeitigkeit ist insofern gegeben, als es eine HIV-Praventionsstrategie
offiziell seit 1985 gibt. Unabhangig davon, wie man sie qualitativ beurteilt, beweist diese
Tatsache an sich, dass der HIV-Pravention auf der Ebene der Politik bereits friih eine

gewisse Bedeutung beigemessen wurde.

Das andere Kriterium, die Konsistenz, trifft fur die HIV-Praventionsstrategie allerdings nicht

zu, denn die politischen Parteien setzen sich nicht einheitlich fir die HIV-Pravention und fur
andere Themen ein, die mit der HIV-Pravention zusammenhangen (z.B. Drogenkonsum,
Roma Minderheit etc.). Die Uneinigkeit der Politik(er) Uber die Relevanz des Problems zeigt
zuerst, dass die NAK wahrend der vorherigen Legislaturperiode aufgelést wurde. Zweitens

wurde ihm nach dem Wiederaufbau auch wenig Handlungsspielraum zugestanden. Auch

wenn die Regierung ihr Engagement gegeniber der HIV-Pravention betont und darauf
hinweist, dass HIV-Pravention einer der 19 ausgewahlten wichtigen Programmpunkten im
Gesundheitswesen ist, scheint es eher nur Makulatur als wahres Handlungsziel zu sein. In
den im November 2004 durchgefihrten Interviews mit NGOs beklagten sich die NGO-
Mitarbeiter dariiber, dass die NAK ihr Versprechen nicht einlése, da die im Marz zugespro-
chenen Fordergelder noch nicht Gberwiesen worden seien. Fir diesen Missstand machen sie
die NAK verantwortlich, wobei die NAK wiederum dem Gesundheitsministerium die Schuld
zuschiebt. Es ist eine Tatsache, dass die NAK Uber kein eigenes Budget verfligt und sich

gegenuber dem Ministerium nicht durchsetzen kann. Ein weiterer Kritikpunkt an der NAK ist

die mangelnde Transparenz bei der Geldverteilung. Beides, die verspateten Uberweisungen

und die mangelnde Transparenz, vergiften nicht nur das Verhaltnis zwischen der NAK und

den NGOs, sondern auch das der NGOs untereinander; auflerdem behindern sie die

Durchfuihrung von Interventionen.

Daraus kann man die Konsequenz auf der strukturellen Ebene der Pravention ziehen, dass

die Aufgaben und Kompetenzen der NAK veranderungsreif sind. Wenn die NAK nicht nur als

~Geldverteilungsorgan® funktionierte, sondern mehr Kompetenz und Verantwortung erhalten
koénnte, wirde die Durchfliihrung der interpersonellen Interventionen vermutlich reibungsloser

laufen. Mehr Kompetenzen wirden das Treffen eigener Entscheidungen, eigenes Budget

sowie die Durchflihrung von eigenen Mallinhahmen, z.B. von Kampagnen bedeuten. Wenn
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der NAK mehr Entscheidungsbefugnisse mit der Begrundung verwehrt werden, dass eine
Infektionskrankheit mit so einer niedrigen Pravalenz keine grole Organisation mit
erweiterten Funktionen bendtige, sollte Uberlegt werden, dass das Gesundheitsférderungs-
institut die Planung und Koordination der HIV-Primarpravention und der Durchfuhrung von

Kampagnen gegen HIV in ihre eigenen Aktivitaten integriert.

Das dritte Kriterium von Rosenbrock, die Integration der HIV-Pravention in andere
Themengebiete, die mit der HIV-Epidemie eventuell zusammenhangen, wird teilweise erflllt.
Ein gutes Beispiel sind die Versuche zur schulischen Gesundheitsforderung, die auch die
sexuelle Aufklarung in einen moglichst breiten Kontext einbetten. Diese Integrations-
bestrebung trifft leider auf andere Zielgruppen nicht zu. Das Beispiel der i.-v. Drogenbenutzer
zeigt z.B., dass die NGOs, die Ubrigens Nadelaustauschprogramme gut durchfiihren, sich
um die Pravention sexueller Infektionskrankheiten bei i.-.v Drogenbenutzer nicht kiimmern
(Gyarmathy et al. 2004).

Die ungarische Praventionsstrategie besteht ausschliellich aus interpersonellen Interventio-

nen, da 100% der PraventionsmaRnahmen an NGOs ausgelagert werden. Bevolkerungs-
weite, mulitmedial gestutzte Kampagnen gibt es kaum. Dies hangt sicherlich mit der
geringeren Relevanz in der 6ffentlichen Wahrnehmung bzw. mit der niedrigen Pravalenz von
HIV zusammen. Dabei sollte allerdings nicht vergessen werden, dass Kondombenutzung,
die in Kampagnen gut kommuniziert werden kann, nicht nur gegen HIV schitzt, sondern
auch gegen zahlreiche ebenso gesundheitsgefahrdende Infektionskrankheiten. Bei der
niedrigen Kondombenutzungsrate, die u. a. zur steigenden Pravalenz von Syphilis fuhrt
(Gyarmathy 2002/a), besteht ein dringender Bedarf an der bevdlkerungsweiten Propagierung

von Kondombenutzung.

Was die Zielgruppen der ungarischen Praventionsstrategie anbelangt, ist festzustellen, dass

ein besonderer Schwerpunkt der schulischen Aufklarungsprogramme in der HIV-Pravention

liegt. NGOs kritisieren jedoch den Ansatz der Regierung, Lehrer mit der sexuellen Aufklarung

zu betrauen. Noch problematischer ist die Haltung der Regierung zu i.-v. Drogenbenutzern.

Eine Kritik an den MalRhahmen der NGOs, die die Pravention von sexuellen Krankheiten
aussparen, wurde bereits erwahnt. Das Problem auf der Seite der Regierung besteht jedoch
darin, dass sie sich nicht eindeutig flir Schadensminderungsprogramme einsetzt. Dies
kénnte namlich dazu fuhren, dass mehr als die jetzigen ca. 10% der i.-v. Drogenbenutzer
sich an Drogenberatungszentren wenden wirden. Das wlrde einerseits erméglichen, dass
man mehr z.B. durch HIV-Tests Uber die tatsdchliche HIV-Vulnerabilitdt der Population

erfahren konnte. Andererseits gibt es wissenschaftliche Belege dafur, dass fur i.-.v.
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Drogenbenutzer, die an Drogenprogrammen teilnehmen, ein geringeres (HIV-)Risiko-
verhalten charakteristisch ist (Demetrovics 2003, Gyarmathy 2004). Fir Prostituierte gibt es
von der Regierung geférderte Praventionsmallinahmen. Das zeigt zwar einen guten Willen,
aber aus dem Interview | stellte sich deutlich heraus, dass das wichtigste Ziel der
Malnahmen, die Propagierung der Kondombenutzung sich solange nicht durchsetzen kann,
wie die rechtliche Basis der Prostitution nicht geregelt wird. Die Kausalzusammenhange
wurden bereits dargestellt, an dieser Stelle soll nur noch einmal darauf hingewiesen werden,
dass diese Mallhahmen ohne umfassende Reformen nicht wirksam sein kénnen. Ebenfalls
sollte die soziale und wirtschaftliche Lage der Roma verandert werden, um wirksame
PraventionsmaRnahmen durchfihren zu kénnen. Die Verflechtungen der Roma in den
Drogenkonsum und in die Prostitution stellen eine besonders hohe HIV-Vulnerabilitat dar, auf
die die ungarische Regierung bisher kaum reagiert. Grund, Ofner & Verbraeck
(unveroffentlicht) konnten zeigen, dass kulturell sensible primarpraventive MaRnahmen flr
Roma fehlen, obwohl sie fiir eine erfolgreiche HIV-Praventionsstrategie von elementarer

Bedeutung waren.

6.3. ESTLAND

In Estland wurden drei Interviews durchgefiihrt. Wie es haufig in jedem Land zu erfahren ist,
arbeiten einige Experten gleichzeitig fiir die Regierung und fiir eine NGO, deshalb war die
Kategorisierung von zwei Interviewten schwierig. Interviewte A, die Abgeordnete im
Parlament ist, leitete friher eine NGO, zu der sie naturlich auch jetzt enge Kontakte hat.
Interviewte C arbeitet flr eine Regierungsorganisation (Nationales Institut fir
Gesundheitsforderung) und fur eine NGO (Anti-AIDS Verein). Das dritte Interview (B) wurde

mit der Mitarbeiterin einer NGO, dem AIDS Praventionszentrum, durchgefihrt.

6.3.1. Problemdarstellung

Vier Jahre nach dem schweren Epidemieausbruch in Estland sind sich die Experten dartber
einig, dass das Land bezlglich seiner Praventionsmallnahmen gegen HIV und
Drogengebrauch auf eine Epidemie nicht vorbereitet war (Harro 2004, Kalikov & Wasson-
Simon 2004). Obwohl die Epidemie mittlerweile dank einiger Malnahmen gebremst wurde,
gehort Estland immer noch zu den vulnerablen Landern. In diesem Kapitel wird untersucht,
mit welcher Primarpraventionsstrategie sich das Land gegen die weitere HIV-Verbreitung

schutzt und wie wirksam diese sind.

Das Jahr 2000 ist der tatsachliche Wendepunkt in der HIV-Epidemie in Estland. Wahrend im

Jahre 1999 nur 12 neue HIV-Falle gemeldet wurden, sprang schon im Jahre 2000 die
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Inzidenz auf 340, dann 2001 auf 1474. SchlieRlich gab es am Ende des Jahres 2003 eine
Pravalenz von ca. 4000 Infizierten (UNAIDS 2004/a). Experten schatzen jedoch diese Zahl
mit Dunkelziffern noch gréRer, etwa auf 7000-10.000 (UNAIDS 2004/e, Ruttel 2004). NGOs

vertreten die Ansicht, dass die hohe Zahl der Dunkelziffer an den zu wenigen Screening-

stellen liege®® und die Regierung die Erdéffnung von weiteren Screeningstellen nicht

unterstitzt (Interviewte B).
,ES gibt im Land finf anonyme und kostenlose HIV-Screeningstellen, die von NGOs
betrieben werden. Die anderen mdglichen Stellen befinden sich bei Bezirksarzten oder in

stadtischen Krankenhdusern, die gerade die vulnerablen Populationen wegen Angst vor
Demiitigung oder Indiskretion nicht gerne aufsuchen.” (Interview B)

Ca. 80% der Infizierten sind i.-v. Drogenbenutzer und 75% gehdren zur russischsprachigen

Minderheit. Der erste HIV-Infizierte und kurz darauf das erste grole Epidemiezentrum
wurden in Narva, in der Hauptstadt des nordéstlichen Verwaltungsbezirks Ida-Virumaa
registriert. Hier wohnen Uberwiegend Russen (ca. 90%), da das Gebiet an Russland grenzt
(Interview A). Die Mehrheit der Russen, die etwa 30% der Gesamtbevdlkerung ausmachen,

leben sozial und wirtschaftlich marginalisiert. Viele sprechen kein Estnisch, sind arbeitslos

und haben nach der Unabhangigkeitserklarung von Estland mangels estnischer
Sprachkenntnisse keine Staatsangehoérigkeit, sondern einen ,Aliens’ passport® erhalten. Die
Personen, die keine Staatsangehdrigkeit haben, haben auch keine Krankenversicherung und
damit keinen Zugang zur medizinischen Versorgung und sozialen Dienstleistungen (Harro
2004). Diese sozialen und wirtschaftlichen Voraussetzungen flhrten dazu, dass etwa 95%
aller i.-v. Drogenbenutzer und 85% aller Prostituierten russischstammig sind (Weilandt et al.
2001 S.101).

Das Durchschnittsalter der Infizierten ist sehr niedrig, was ein typisches Charakteristikum fir
die osteuropaische HIV-Epidemie ist (vgl. Kapitel 4.1.). Die meisten sind zwischen 15-24
Jahre alt, aber einige haben sich bereits mit 13 Jahren infiziert (Kalikov & Wasson-Simon
2004).

Das Virus verbreitete sich von lda-Virumaa aus schnell weiter in Richtung Hauptstadt
(Tallinn) und dann im ganzen Land. Mittlerweile werden immer mehr Infizierungen infolge
sexueller Ubertragung gemeldet. In Tallinn ist zwar weiterhin die i.-v. Drogenbenutzung der
dominante Ubertragungsweg (70% aller Infizierungen), aber die Regierung betont, dass
mittlerweile jede/r zweite HIV-Kranke sich in |da-Virumaa bereits auf sexuellem Weg
infizierte (Harro 2004).

% Diese Erklarung fiir die hohen Dunkelziffern kam auch in den anderen beiden osteuropaischen Landern immer
wieder zum Ausdruck.
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Das grundlegende Problem, das zum Epidemieausbruch fiihrte, besteht darin, dass Estland

wenig Erfahrung in der Drogenpréavention hat und Schadensminderungsprogramme bis 2002

trotz der Forderungen von Fachleuten nicht eingeflihrt wurden. Experten haben schon Mitte

der 90er Jahre davor gewarnt, dass der zunehmende i.-v. Drogenkonsum und die
gemeinsame Nadelbenutzung (etwa bei 40-50% der Drogenbenutzer) dramatische Folgen
haben kann, was sich bereits 1995-1996 in der hohen Pravalenz von Hepatitis B und C
zeigte (Kalikov & Wasson-Simon 2004 S.5). Die Politiker ignorierten dennoch diese
Warnsignale und haben dem Drogenkonsum und HIV keine Aufmerksamkeit geschenkt,

solange sich die Lage nicht zuspitzte.

LZuerst bekamen wir die Heroin-Epidemie, dann eine der schlimmsten HIV-Epidemien
in Osteuropa.” (Kalikova unverdffentlicht)

,Die Regierung versuchte immer nur das HIV-Problem zu vertuschen, statt es zu 16sen.
Estland hat sich das Ziel des EU-Betritts mit hdchster Prioritdt gesetzt. Wahrend der
Verhandlungen versuchte man die Tatsache zu verschweigen, dass Estland 10.000
weitere HIV-Infizierte in die EU mitbringt. [...] Stattdessen hatten sie dariber reden und
dann handeln sollen.” (Interview B)

Schadensminderungsprogramme als Pilotprojekte wurden zwar durch die Finanzierung der
Soros Stiftung in den 90er Jahren durchgefuhrt, aber die Regierung gab erst 2002 finanzielle
Unterstutzung dafur (Kalikova unveréffentlicht). Experten aus NGOs und auch seitens der

Regierung sind einheitlich der Meinung, dass der Rickfall der Inzidenz im Jahre 2002 um

40% auf die Einfihrung der Schadensminderungsprogramme zurtckzufuhren ist (Interviewte

A). Die Lage ist dennoch weiterhin beunruhigend: Nach Schatzungen werden nur etwa 15-
20% der i.-v. Drogenbenutzer mit diesen Programmen erreicht. Die restlichen 80-85% der
Drogenbenutzer teilen weiterhin Nadeln und Spritzen miteinander (Kalikov & Wasson-Simon
2004 S.6).

Die spiralartigen Folgen der nicht verhinderten HIV-Epidemie unter i.-v. Drogenbenutzern

zeigen sich auch im hohen Anteil (Uber 10%) der HIV-Infizierten unter den Gefangnis-

insassen. Es steht zu befiirchten, dass diese Zahl noch weiter zunimmt, da die jungen HIV-
infizierten i.-v. Drogenbenutzer immer wieder Straftaten vertiben werden, um an das Geld flr
die Drogen zu gelangen (Interview B). Sozialarbeiter aus den NGOs berichten, dass das
Virus sich im Gefangnis primar auf intravendésem Weg (gemeinsamer Nadelgebrauch)
verbreitet, aber auch ungeschitzter Geschlechtsverkehr sowie unsterile Tatowierungs-
methoden begiinstigen die schnelle Verbreitung. Die Droge kommt auf ,mysteriosem*“ Weg,
meist durch Korruption, ins Gefangnis (Kalikov & Wasson-Simon 2004).

Das Justizministerium hat zwar versucht, diese ,korrupte Spur‘ aufzusplren, hatte dabei
aber nur wenig Erfolg. Ein Strategiewechsel erfolgte im Jahre 1998. Seitdem werden
Drogenpravention (Primarpravention) und Entzugstherapie (Tertidrpravention) in den

Einrichtungen in den Vordergrund gestellt (Sarapuu 2004). Die Etablierung der
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Drogenpravention bedeutet aber nicht gleich die Einfiuhrung der Schadensminderungs-
programme. Sie sind moralisch bzw. politisch umstritten, denn sie bewirken kein
drogenfreies Leben, sondern lediglich die Reduzierung der wahrend der Drogenbenutzung
zugeflgten Schaden (Kalikov & Wasson-Simon 2004 S.8). Aus diesem Grund ist das
Verhaltnis der Regierung zu diesen Programmen ambivalent und sie legt mehr Wert auf
Entzugstherapien (Sarapuu 2004). Fir die HIV-Pravention ist die Durchfiihrung solcher
Programme jedoch von grof3er Bedeutung, weil es immer i.-v. Drogenbenutzer gibt, die keine
Entzugstherapie machen wollen und weiterhin Drogen im Gefangnis nehmen. Bei ihnen ist
der gemeinsame Nadel- und Spritzengebrauch besonders verbreitet und sie benétigen

deshalb unbedingt die Schadensminderungsprogramme (Interview B).

,Die Regierung ist vor allem mit dem Nadelaustauschprogramm nicht einverstanden, die
Verteilung der Kondome geht eher reibungslos. Der Global Fund legt zwar die
Durchfihrung von Schadensminderungsprogrammen als Voraussetzung der finanziellen
Unterstitzung fest und der Justizminister kindigt auf verschiedenen internationalen
Kongressen ihre Einfiihrung an, aber in der Praxis passiert wenig.“ (Interview B)

Seit 2002 zeigt die HIV-Inzidenz in Estland eine sinkende Tendenz**. Dabei hat einerseits die
EinfUhrung der Schadensminderungsprogramme seitens der Regierung eine malgebliche

Rolle gespielt. Andererseits tragt die finanzielle und inhaltliche Unterstutzung durch den

Global Fund, der seit 2003 in Estland prasent ist, sicherlich zum Erfolg des Zurtuckdrangens
der Epidemie bei. Um die Voraussetzungen der Unterstlitzung des Global Funds zu erflllen,
musste Estland einige Veranderungen aber schon vor der Bewerbung um die Unterstltzung
durchfilhren®®. The Global Fund to Fight AIDS, Tuberculosis and Malaria®® verwaltet und
finanziert Ressourcen durch eine neue offentlich-private Partnerschaft. Im Aufsichtsrat und
im Beratergremium sitzen die Vertreter von Staaten, von Geldgebern und Zivilorganisa-
tionen, sowie von der Weltbank. Die Unterstlitzung in Estland bezog sich auf den Zeitraum
zwischen 2003 bis 2005, aber sie wurde Uber zwei weitere Jahre verlangert (bis 2007). Bis
2007 soll das Land solche primarpraventiven Strukturen aufbauen, die auch nach dem

Ablauf der Unterstlitzung des Global Funds wirksam funktionieren.

6.3.2. Konzept der Primarpravention

Struktur

Die erste nationale Strategie gegen HIV entstand 1992, darauf folgte 1997 die nachste. Die
finanzielle Ausstattung beider Strategien war jedoch véllig unzureichend. Der Geldmangel fiir

die MaRnahmen hing mit dem geringen Stellenwert der Strategie als unverbindliches

3 2001 gab es 1474 neue Infizierungen. Diese Zahl betrug 2002 899 Falle, im Jahr 2003 840 Falle und im Jahr
2004 nur 497 Falle (Interview A).

% The Global Fund unterstiitzt z.B. nur Lander, deren Regierung Schadensminderung einfihrt und fordert
(Interview J).
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Regierungsprogramm und der daraus resultierenden geringen Durchsetzungsfahigkeit
zusammen. Die Strategie wurde grundsatzlich vom Nationalen AIDS Zentrum, in

Rucksprache mit dem Sozialministerium und NGOs ausgearbeitet (Interview A).

Kurz nach dem Epidemieausbruch, im Jahre 2002 wurde die dritte nationale Strategie in

Zusammenarbeit mit einer WHO-Expertengruppe fiir den Zeitraum 2002-2006 festgelegt, die

nach dem Erhalt der finanziellen Unterstitzung durch den Global Fund im Jahre 2003
inhaltlich, insbesondere beziglich der Primarpravention, leicht erganzt wurde (Harro 2004).
Im Jahre 2003 wurde eine weitere Veranderung durchgefihrt. Die Regierung léste das

Nationale AIDS Zentrum auf und griindete das Nationale Institut fiir Gesundheitsférderung

(im weiteren NIG)*, das die HIV-Pravention koordinieren sollte. NGOs kritisierten diese
Entscheidung der Regierung und warfen ihr vor, dass sie es unuberlegt die Bedingungen

vom Global Fund erfillen will (Interviews A, B).

.Die Mitarbeiter des Nationalen AIDS Zentrums wurden entlassen, obwohl sie wirklich gute
Fachleute waren. Man kann sie nicht alleine fur die epidemiologische Explosion verantwortlich
machen! Ich finde, die Rationalisierung ist ein berechtigter Gedanke, wenn man das mit
Uberlegung macht. Hier wurde aber mit dem Wasser auch das Kind aus der Badewanne
geschuttet.” (Interview A)

Die NGOs bemangeln, dass die Mitarbeiter sehr jung seien und Gber wenig fachspezifisches
Wissen verfigten. Die Kritikpunkte kénnen insofern berechtigt sein, dass das NIG tatsachlich
in kurzer Zeit und in Eile aufgebaut wurde und am Anfang beschaftigte sich das Institut trotz
iseines viel versprechenden Namens nur mit HIV-Pravention. Mittlerweile entwickelt das NIG
Programme auch auf anderen Gebieten der Gesundheitsférderung (z.B. Tuberkulose,
Drogenbenutzung, Rauchen etc.). Selbst eine Mitarbeiterin des NIGs bestatigte, dass der
Aufbau nicht reibungslos funktionierte und es ein wenig Zeit brauche, bis ,die Sachen in

Fahrt kommen* (Interview C).

Der Global Fund hat einen Vertrag mit dem NIG unterschrieben und letzteres ist somit
verantwortlich fur die Durchfiihrung der Strategie und die fachkundige Verteilung der Gelder.
Der sog. CCM (Akronym von Country Coordinating Mechanism, d.h. Landeskoordinierungs-
mechanismus) beaufsichtigt und kontrolliert die Durchsetzung der nationalen Strategie und
die Arbeit des NIGs als Ubergeordnete offentliche Kommission mit Mitgliedern aus der
Regierung und aus NGOs (Kalikov & Wasson-Simon 2004).

36 www.theglobalfund.org

37 Auf der Webseite vom Nationalen Institut fiir Gesundheitsférderung (www.tai.ee/?id=1646) sind leider nur
begrenzt englischsprachige Informationen zu erhalten.

67



Die nationale Strategie

Im Folgenden werden die sieben Programmpunkte aus dem Vertrag mit dem Global Fund
als Grundlinien der Strategie vorgestellt, nicht die nationale Strategie selbst. Grund hierfir ist
erstens, dass diese Programmpunkte sich, im Gegensatz zur nationalen Strategie,
Uberwiegend auf Primarpravention beziehen und die einschlagigen primarpraventiven Ziele
der nationalen Strategie enthalten. Zweitens ist dieses Dokument entscheidender als die
nationale Strategie, denn der Global Fund hat als Geldgeber im Moment den grofdten

Einfluss auf die Festlegung bzw. Durchfihrung der Projekte.

Die nationale Strategie besteht im Ubrigen auch aus sieben Programmzielen, von denen
aber nur drei auf Primarpravention fokussieren (National HIV/AIDS Prevention Programme...
2002). In allen Programmzielen sind eine Menge Aktivitaten aufgelistet, die zwar grof3en
Tatendrang erkennen lassen, die Realisierbarkeit der vielschichtigen und breiten
Programmskala ist jedoch fraglich. Die Ziele sind etwas grob formuliert, wobei sicherlich

damit gerechnet werden soll, dass sie im Laufe der Durchsetzung noch prazisiert werden.

Hingegen ist in der Strategie des Global Fund zu beobachten, dass jedes Ziel von den

einzelnen Zielgruppen ausgehend exakt und mit konkreten Durchsetzungsvorgaben

ausgearbeitet ist. Die sieben festgelegten Zielgruppen enthalten Jugendliche, i.-v.
Drogenbenutzer, Prostituierte, Gefangnisinsasse, homo- und bisexuelle Manner, HIV-
Infizierte und die verschiedenen Organisationen, die eventuell an der HIV-Pravention
beteiligt werden kdénnen. Bei jedem Punkt wurde die Ausgangssituation meist durch eine
Baseline-Messung festgelegt. AuRerdem wurden ,Teilziele® fur jedes Quartal in dem ersten
Jahr, spater flr ein ganzes Jahr definiert, um das vorgenommene Ziel verwirklichen zu
kénnen.

Im Weiteren werden die Ziele aus der Strategie des Global Fund zusammengefasst

(Program Grant Agreement... 2003).

Ziel 1. Reduzierung des Risikoverhaltens und Erweiterung des Wissens uber HIV bei
Jugendlichen zwischen 15-24 Jahren

Dieses Ziel beinhaltet die Erh6hung der Kondombenutzungsrate von 46% auf 56% in zwei
Jahren durch schulische Interventionen sowie die Durchfihrung von Kampagnen zur
Vermittlung korrekter Informationen lber die HIV-Ubertragung. Laut der Baseline-Messung
hatten 53% der Jugendlichen im Jahre 2003 richtige Antworten uUber mdgliche HIV-
Ubertragungsarten gegeben. Diese Rate soll um 10% erhoht werden. Dieses Thema ist
besonders wichtig, denn Weilandt et al. (2001, S.133) berichten Uber die Ergebnisse einer
Befragung unter estnischen Schilern, wonach 20% der Schuler von HIV/AIDS nie gehort

haben und 50% das Fernsehen als die wichtigste Informationsquelle angaben.
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Ziel 2. Schadensminderung bei i.-v. Drogenbenutzern unter 25 Jahren
Nach einem Jahr sollen mindestens 1400 i.-v. Drogenbenutzer in Nadelaustausch-
programme einbezogen und alle Besucher der Beratungsstellen Uber die Wichtigkeit und

Folgen der Kondombenutzung aufgeklart werden.

Ziel 3. Reduzierung des Risikoverhaltens von Prostituierten und die Risiken der
Mutter-Kind-Ubertragung

Das wichtigste Ziel ist dabei die Erhéhung der Kondombenutzungsrate und die Aufklarung
uber HIV-Ubertragungswege sowie die Vorbeugung gegen Mutter-Kind-Ubertragung. In zwei
Jahren wird eine Steigerung der Kondombenutzungsrate mit dem letzten Klient um 10%

angestrebt.

Ziel 4. HIV-Pravention in den Gefangnissen

45% der Gefangnisinsassen wurden bereits durch Interventionen erreicht und dber mdgliche
HIV-Ubertragung aufgeklart. Diese Rate soll in zwei Jahren auf 80% erhéht werden.
AuBerdem sollen alle Mdglichkeiten fur die Vermeidung des Risikoverhaltens geschaffen
werden, d.h. sterile Nadeln und Spritzen sowie Kondome sollen Uberall unproblematisch

(z.B. der Wachter soll dartiber nicht Bescheid wissen etc.) verfigbar sein.

Ziel 5. Reduzierung des Risikoverhaltens und Erweiterung des Wissens Uber HIV bei
homo- und bisexuellen Mannern

Ahnlich wie beim Ziel 1. soll die Kondombenutzungsrate erhéht und durch Interventionen
sollen korrekte Informationen Uber HIV-Ubertragung vermittelt werden. Nach einem Jahr
sollen ca.100 000 Kondome verteilt werden, um die Kondombenutzungsrate um 10% in zwei
Jahren zu erhdhen. Die Wirksamkeit der Wissenserweiterung Uber HIV wird anhand einer
Steigerung der Anzahl der richtigen Antworten Uber die HIV-Verbreitung von ca. 15% nach

zwei Jahren gemessen.

Ziel 6. Entwicklung der Lebensqualitat von HIV-Infizierten durch erleichterten Zugang
zur medizinischen Versorgung

Dieses Ziel hat zwar keinen primarpraventiven Inhalt, aber es schafft insofern eine
Verbindung zur Primarpravention, als die Thematisierung der Schwierigkeiten der HIV-

Infizierten zur Sensibilisierung der Bevolkerung gegentiber diesem Phanomen fihrt.

Ziel 7. Verstarkung der institutionellen Kapazitaten und der Zusammenarbeit zwischen
Organisationen bezuglich der Festlegung und Verwirklichung der Ziele

Die zahlreichen NGOs in Estland brauchen eine verzahnte und koordinierte Zusammenarbeit

miteinander, aber auch mit den offiziellen Behorden und Ministerien. Aus diesem Grunde
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werden Trainings uber Management einer Organisation und Uber Evaluation, sowie Foren

zum Erfahrungsaustausch geschaffen.

Akteure

Das Sozialministerium, das fir Gesundheitsthemen, darunter auch fir HIV-Pravention
zustandig ist, legte die Notwendigkeit der interdisziplindren Zusammenarbeit der
verschiedenen Ministerien schon in friheren nationalen Strategien fest. Anhand der
Auskiinfte der Interviewpartner findet aber immer noch keine Kooperation zwischen den
Ministerien statt und alle beklagten sich Uber die fehlende Integration des HIV-Themas in

andere Disziplinen.

,ES scheint recht schwierig zu erreichen, dass Ministerien nicht nur Versprechen auf dem Papier
geben, sondern sich auch in der Praxis flr die HIV-Pravention einsetzen.” (Interview A)

Durch die Prasenz des Global Funds, der gegenwartig der wichtigste Akteur der estnischen
Primarpraventionsstrategie ist, wird jedoch mittlerweile ein starkerer Druck auf die
Zusammenarbeit ausgelibt. Der Global Fund stellt vermutlich eine héhere Autoritat dar als
das Sozialministerium und der Erhalt bzw. die Verlangerung der finanziellen Hilfe ist ein
gemeinsames Interesse von Estland und von allen Ministerien. In der Programm-

beschreibung des Global Funds sind folgende Akteure aufgelistet: Sozialministerium,

Justizministerium, Innenministerium, Verteidigungsministerium und Bildungsministerium,
Nationales Institut fir Gesundheitsforderung (NIG), lokale Verwaltungsbehérden und
zahlreiche NGOs. Jeder Akteur delegiert ein Mitglied in den bereits erwahnten CCM
(Landeskoordinierungsmechanismus), der die Durchsetzung der nationalen Strategie und die
Arbeit des NIGs als uUbergeordnete offentliche Kommission beaufsichtigt und kontrolliert
(Program Grant Agreement...2003 S.19). In der Programmbeschreibung wird dies zwar nicht

erwahnt, aber die Stadtverwaltung von Tallinn® ist auch engagiert in der HIV-Prévention und

finanziert aus eigenem Budget zahlreiche Projekte (vgl. 6.3.3.). Es gibt aulRerdem eine

parlamentarische Kommission fiir HIV/AIDS, deren Mitglieder aus allen Parteien kommen

und ein einjahriges Mandat haben. Sie berat das Parlament und macht Vorschlage bei der

Gestaltung der nationalen Strategie (Interview A).

Finanzierung
Fir den Zeitraum 2003-2007 stellt der Global Fund ca. 5,2 Mio. Euro zur Verfliigung, mit

denen die Durchsetzung der oben beschriebenen Ziele verwirklicht werden soll (Program

Grant Agreement... 2003). Durch die Zustimmung des Parlaments erhadlt das

% Wie bereits betont, war nicht Tallinn der Ausgangspunkt der Epidemie, aber mit der Zeit verschob sie sich
immer mehr nach Tallinn und inzwischen ist die Hauptstadt das Zentrum der Epidemie geworden (Raudsepp &
Tomberg 2004).
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Sozialministerium ein Jahresbudget von ca. 1 Mio. Euro fir alle Praventionsarten gegen HIV
(National AIDS/HIV Prevention Programme... 2002). Auch wenn dieser Betrag auf den ersten
Blick wenig scheint, darf man nicht vergessen, dass Estland ein kleines Land mit 1,4 Mio.

Einwohnern ist.

Einige NGOs klagen daruber, dass sie durch die neue Leitung des NIGs auller Acht
gelassen werden und dass die versprochenen Férdergelder meist nicht plinktlich ankommen
(Interview B). Neben der Regierung ist die wichtigste Finanzierungsquelle die Soros-Stiftung.
Auch auslandische Vertretungen, vor allem aus den USA, aus Kanada, Finnland, Norwegen
und Schweden, arbeiten gelegentlich mit lokalen NGOs zusammen und Ubernehmen auch

die Finanzierung der Projekte teilweise oder vollstandig (Interview B).

6.3.3. Durchfiihrung der MaRnahmen

Kampagnen

Kampagnen spielten in der bisherigen Praventionsstrategie kaum eine Rolle (Interview A, B).

Der Bedarf an bevdlkerungsweiten oder zielgruppenspezifischen Kampagnen zur
Wissenserweiterung und Sensibilisierung gegeniber AIDS wurde auch in der nationalen

Strategie formuliert, aber in der Tat begrenzte dies sich nur auf Sponsoring von

Rockkonzerten, Sommer-Events und auf einige Plakate Uber ,Stop AIDS* (Weilandt et al.
2001, S.104, Interview A) (Grafik 9.).

. Armastuse terviseks! Grafik 9. Stop AIDS. Plakat zur

‘ Kampagne aus Estland. Die

L " f Hotline hei3t: Prost auf die
Liebe.

Quelle:
Da die NGOs den Grofdteil der Praventionsarbeit durchfihren, dominieren eher die

http://www.hot.ee/peereducation/peer
education.htm

interpersonellen Interventionen unter den MaRnahmen. Aus dem lange dauernden
politischen Desinteresse an der HIV-Epidemie folgte, dass die rechtliche Basis und das
Budget des friiheren Nationalen AIDS Zentrums nicht fir die Durchfihrung von komplexeren
Kampagnen ausreichten, sondern nur fir ,kleinere“ Interventionen. Mit dem Epidemie-
ausbruch wurde der Akzent sogar verstarkt auf interpersonelle Interventionen gelegt, da in
der Krise eher gezielte Mallnahmen fiir betroffene oder stark gefahrdete Gruppen erwiinscht

waren, als die Sensibilisierung der breiten Bevdlkerung.
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Die neue Strategie des Global Funds erwahnt beim ersten Ziel die Notwendigkeit der

Durchfihrung von Kampagnen als Mittel zur Wissenserweiterung und Propagierung der

Kondombenutzung fiir die Zielgruppe der Jugendlichen. Bis zur Gegenwart sind aber noch
keine Spots, Plakate oder a@hnliche Werbematerialien in der Offentlichkeit zu sehen. Im

Programm ist Ubrigens die Verantwortlichkeit fur diese Aufgabe nicht festgelegt.

Interpersonelle Interventionen

Die interpersonellen Interventionen bilden eigentlich die einzige und wichtigste Bastion der
estnischen Primarpravention. Die Vielfaltigkeit der NGO-Landschaft sowie ihre Expertise und
gute Organisation gewahrleisten, dass fast alle Mallnahmen an NGOs ausgelagert werden.
Die Dimension der NGO-Arbeit zeigt sich daran, dass das NIG mit mehr als 30 NGOs
Vertrage abgeschlossen hat (Harro 2004), aber selbst keine Interventionen durchfiihrt. Was
die Aktivitaten und die Zielgruppen der NGOs betrifft, werden am haufigsten Interventionen

flr junge i.-v. Drogenbenutzer und sexuelle Aufklarung in den Schulen durchgeflihrt.

Junge i.-v. Drogenbenutzer

In Estland ist die HIV-Epidemie zuerst unter den jungen i.-v. Drogenbenutzern explodiert und
diese Gruppe ist immer noch am schwersten betroffen. Obwohl die Zahl der HIV-infizierten
Drogenbenutzer dank der Schadensminderungsprogramme insgesamt deutlich zurlckge-
gangen ist, soll man darauf hinweisen, dass i.-v. Drogenmissbrauch in Estland extrem
verbreitet ist. Experten schatzen die Zahl der i.-v. Drogenbenutzer etwa auf 15 000, d.h. 1%

der gesamten Bevdlkerung greift zu intravenésen Drogen (Kalikov & Wasson-Simon 2004).

Diese Zahl ist enorm hoch und erfordert umfassende PraventionsmafRnahmen, die die

Verbreitung verschiedener Infektionskrankheiten, darunter auch HIV, verhindert.

Neben einigen kleineren Organisationen engagiert sich das AIDS Priventionszentrum*® fiir

die i.-v. Drogenbenutzer, die von einigen ehemaligen Mitarbeitern des einstigen, mittlerweile
aufgeldsten Nationalen AIDS Zentrums gegriindet wurde. Das AIDS Praventionszentrum ist
heute eine der grélten NGOs Estlands. Seine Aktivititen bestehen aus Nadel- und
Spritzenaustausch, Beratung, Streetworking und Aufklarung Gber Safer-Sex bzw. sicheren

Drogengebrauch (Interview B). Die Stadtverwaltung von Tallinn finanziert auch primarpra-

ventive Drogenprojekte von NGOs sowie Events flr Jugendliche, eine kostenlose Non-Stop-
Hotline fir Jugendliche mit Drogen- und HIV-Problemen und Sommerferienprogramme fiir

vulnerable Jugendliche (Raudsepp 2004).
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Gefangnisinsassen

In der Problemdarstellung wurde bereits erwahnt, dass Gefangnisinsassen besonders stark
von HIV gefahrdet sind. Dies fordert ein schnelles Handeln in der Pravention. Mit dieser
Zielgruppe beschaftigt sich die NGO Convictus*, die die Schwesterorganisation der
gleichnamigen schwedischen NGO ist. Die Aktivitdten der NGO erstrecken sich auf drei
Bereiche (Interview B):

- Es werden Vortrdge bzw. Seminare organisiert, in denen uUber HIV und seine

Verbreitungsarten diskutiert wird. Neben der Wissensvermittlung ist die Bekdmpfung der

Diskriminierung ein wichtiges Ziel. Es kam mehrfach vor, dass Gefangnisinsassen die
Teilung der Zelle mit einem Infizierten verweigerten (Latsin 2004).

- Im Rahmen der von der Regierung vorgeschriebenen Drogenpravention (vgl. 6.3.1

Problemdarstellung) werden Aufklarungsmaterialien und Diskussionen in kleinen
Gruppen zu diesem Thema organisiert.

- Der Durchfiihrung von Schadensminderungsprogrammen schenkt Convictus besonders

viel Aufmerksamkeit, da — wie erwahnt wurde — mangels Engagements der Regierung auf

diesem Gebiet ein groRer Bedarf besteht.

Sexuelle Aufklarung in der Schule
Neben der Praventionsarbeit mit Drogenbenutzern ist die sexuelle Aufklarung in der Schule
ein wichtiges Tatigkeitsfeld der NGOs. Dieses Thema ist zwar in dem Lehrcurriculum des

Biologieunterrichts enthalten, aber tatsachlich behandelt kein Lehrer dieses Thema aufgrund

von Schamgefuhl und mangelnder Kompetenz. NGOs zeigten sich bereit, mit ausgebildeten
Trainern Aufklarung in der Schule zu betreiben. Im Rahmen des Global Fund Programms
werden 40 000 Schiler mit solchen Interventionen erreicht. Die kontroverse Diskussion zu
diesem Thema wurde schon in der Fallstudie Uber Ungarn dargestellt. Genau wie Ungarn ist
die Regierung in Estland eher flr die Engagierung der Lehrer als fiir die Beauftragung der
NGOs (z.B. peers) mit dieser Aufgabe. Interviewte A aus der Regierung raumt ein, dass die
ausgebildeten Trainer sicherlich geeigneter flr diese Aufgabe sind als die einfachen Lehrer.
Dennoch pladierte sie fir einen Aus- bzw. Fortbildungskurs zur sexuellen Aufklarung fir
bereitwillige Lehrer. Die Lehrer bleiben namlich auch nach dem Ablauf des Vertrages mit
dem Global Fund oder zu Zeiten knapper Ressourcen in den Schulen und setzen ihre
Tatigkeit fort, wogegen NGOs sich vielleicht wegen Geldmangel nicht dauerhaft engagieren
koénnen.

Neben dem AIDS Praventionszentrum fiihren noch drei weitere NGOs schulische Aufklarung

durch. Die Soul Care Foundation*' spezialisierte sich auf ,peer counselling® (Gleichaltrige

3 www.aids.ee

40 www.convictus.ee
1 www.hot.ee/peereducation
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beraten einander) und bildet permanent ,peers® unter der Leitung von Fachleuten fir diese

Arbeit aus. Der Anti-AIDS Verein*? bietet seit 1997 sexuelle Aufklarung vor allem fiir die

russischsprachigen Jugendlichen an und erreichte bisher 7000 Menschen mit seinen
Programmen. Die Zielgruppen sind Schiler zwischen 13-18 Jahren und Auszubildende
sowie Wehrpflichtige zwischen 18-24 Jahren. Die Programme werden ‘interaktive

Workshops“ genannt und dauern vier bis zwélf Stunden. Der Familienplanungsverein*® und

das bereits erwahnte AIDS Praventionszentrum machen auch schulische Pravention und

haben jeweils eine Internethotline.

Das AIDS Praventionszentrum verfuigt tGber vielfaltige Aufklarungsmaterialien: es gibt Flyers,
Freecards, Aufkleber, Bichlein etc. sowie Broschiiren von UNAIDS. Der Uberwiegende Teil
der gedruckten Materialien wird ins Russische, ganz wenige auch ins Englische Ubersetzt.
Die Materialien sind fir verschiedene Altersklassen gedacht, da sie unterschiedlichen
Informationsinhalt und Sprachgebrauch enthalten. Es gibt detaillierte Beschreibungen fir
altere und gebildete Jugendliche (Grafik 10.), aber auch ,vereinfachte® Versionen (Grafik
11.). Bei der Durchsicht der Aufklarungsmaterialien fallt auf, dass Uber Sexualitat offen und

mit klaren Worten gesprochen wird.

B e B e A Y D
P e g s by
[T AP T

Grafik 10. Grafik 11.

Beispiele aus dreisprachigem estnischem Aufklarungsbichlein Uber HIV/AIDS
far verschiedene Zielgruppen (auf Englisch)

Quelle: AIDS Praventionzentrum

42 \www.hot.ee/antiaids

4 www.amor.ee
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Weitere Zielgruppen
Interventionen flir homo- und bisexuelle Menschen werden zwar von der NGO ,Estonian Gay

League
konkreten Informationen Uber ihre PraventionsmaRnahmen auffindbar. Primarpraventive

uad angeboten, aber auf ihrer Webseite und in anderen Dokumenten sind keine

Interventionen fir Frauen, fiir sozial Benachteiligte oder fiir andere Zielgruppen sind

ebenfalls nicht dokumentiert.

6.3.4. Evaluation

Der Global Fund legt die Wichtigkeit der Wirksamkeitsmessung in jeder Programmbeschrei-
bung fest (Harro 2004). Wie schon erwahnt, wurden konkrete Ziele und Indikatoren zu jedem
,Unterprogramm® entwickelt (Monitoring and Evaluation Toolkit*®). Leider sind im Internet
noch keine Berichte Uber die (Teil)Ergebnisse der Evaluation erreichbar und meine
Interviewpartner konnten nur bestatigen, dass die Prozess- und Programmevaluation in
Vorbereitung sind. Weitere Interviews mit Regierungsexperten waren noétig gewesen, um auf
personlichem Weg detailliertere Informationen Uber die geplanten Evaluationen zu erhalten.
Meine Interviewpartner in Estland waren leider in erster Linie aus der NGO-Szene, die
gerade Uber die umfassenden, von staatlicher Institution geleiteten Programme, wie z.B.

Evaluationen, kaum Auskunft geben konnten.

6.3.5. Schlussfolgerungen

Die nationale Primarpraventionsstrategie erfiillt in Estland kaum die Kriterien von Rosen-
brock fir eine wirksame HIV-Praventionsstrategie (vgl. Kapitel 3.3.). Die mangelnde
Frihzeitigkeit der MaRnahmen zeigt sich allein schon im schweren Epidemieausbruch im
Jahre 2000. Laut Interviewter A fehlten bis 2000 komplett die notwendigen primarpraventiven
MafRnahmen im Bereich des Drogengebrauchs und der sexuellen Aufklarung. Schlielich
anerkennt die Leiterin des staatlichen Gesundheitsférderungsinstituts (NIG), Ms. Harro in
einem Dokument (2004) auch, dass die Regierung auf dem Gebiet der HIV-Pravention vieles
versaumt und dies zum Epidemieausbruch beigetragen habe. Regierung und NGOs
bedauern, dass die notwendigen Schadensminderungsprogramme erst viel zu spat
eingefuihrt wurden. Dabei hatte man angesichts der hohen Zahl der i.-.v Drogenbenutzer in
Estland vermuten kénnen, dass es ohne diese Programme leicht zu einer HIV-Epidemie
kommen kann. Die genauen Ursachen fur dieses fahrlassige Verhalten erschlielen sich aus
den Interviews nicht unmittelbar. Flr eine genaue Ursachenforschung wéaren daher weitere

Untersuchungen nétig.

4 www.ngonet.ee/db/ngo?rec=00363
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Im Rahmen einer Gesamtschau des gesammelten Materials lassen sich dennoch folgende
Vermutungen aufstellen, auch wenn es fir deren Verifizierung weiterer Untersuchungen
bedurfte: Estland stand auch noch im Jahr 2000 als ehemalige Sowjetrepublik stark unter
dem Einfluss der sowjetischen Tradition gesellschaftlich problematische Randgruppen wie i.-
v. Drogenbenutzern zu ignorieren. Dies wurde dadurch verscharft, dass nach der Unabhan-
gigkeit die russischstdmmige Minderheit in Estland sozial benachteiligt wurde, so dass der
Impetus flr ein politisches Commitment zugunsten der Opfer gerade zu Beginn der Epidemie
nur gering war. Erst als die Ausmalie der Epidemie klar wurden, begann die Regierung nach
Lésungen zu suchen. Dabei wurde die Regierung durch die Prasenz des Global Funds

unterstitzt.

Konsistenz und Integration lassen sich erst seit dem Epidemieausbruch und vor allem seit

der Prasenz des Global Funds beobachten. Der internationale Druck auch von anderen
Organisationen wie der EU, UNAIDS etc. ist bei der bereits beschriebenen Dimension der
HIV-Inzidenz im Lande immer starker geworden.

Die Unterstitzung und beachtliche Erfahrung des Global Funds bedeutet somit fiir Estland
einen Meilenstein in der HIV-Bekampfung. Sie verhalf dem Land nicht nur zu einem erhéhten
Budget fur den Kampf gegen HIV, sondern auch zu einer beispielhaft klaren und prazisen
Praventionsstrategie fur alle gefdhrdeten Gruppen. Dadurch erlangte die HIV-Pravention
einen hdheren Stellenwert auf der politischen Agenda aller Parteien. Zudem sorgte das
Engagement des Global Funds fur die Einbeziehung von HIV-relevanten Themen (z.B.

soziale Bedingungen in Gefangnissen) in eine HIV-Gesamtstrategie.

Der baldige Ablauf des Vertrags mit dem Global Fund im Jahre 2007 stellt jedoch Estland vor
eine groRe Herausforderung, da das Land dann in der HIV-Pravention auf eigenen FiRen

stehen muss. Um dies zu erreichen, soll das NIG mehr Kompetenzen und Verantwortung in

der Koordinierung der Primarpravention bekommen und Kampagnen flir die bevoélkerungs-
weite Sensibilisierung und Wissensvermittiung Uber HIV sowie soziales Marketing fir
Kondomgebrauch durchfiihren. Die gegenwartigen Mangel und Probleme lassen sich zum
grolien Teil auf die Unerfahrenheit des erst jliingst gegrindeten NIGs zurlickfiihren. Seine
etwas schwache Position schafft unsichere und unklare Umstande in der Praventionspolitik.
Man kann behaupten, dass gegenwartig der Global Fund und die NGOs die Hauptakteure
der estnischen Primarpraventionsstrategie sind und der Staat und seine Organisationen (vor
allem das NIG) aber passiv zu sein scheinen. Das NIG muss seine Kapazitaten starken, um
nicht nur der Vermittler zwischen Global Fund und den NGOs zu sein, sondern viel mehr

eine starke Rolle in der Koordination der HIV-Pravention zu erflllen.

4 http://www.tai.ee/?id=2422
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Die NGO-Landschaft ist erfreulicherweise bunt und reich. Die zahlreichen NGOs arbeiten
zwar mit vollem Elan, jedoch ohne Koordination. Die Interviewten aus NGOs haben den
Eindruck, dass die mangelnde Koordination an manchen Stellen zu ParallelmalRnahmen
bzw. ,Uberversorgung* fihrt, wahrend es an anderen Stellen ,Unterversorgung® gibt. Zu den
Schwéachen der Strategie bzw. der Arbeit des NIGs gehéren auch die fehlenden
theoretischen Grundlagen, auf der die Praventionsmalinahmen basieren und die klare

Verhaltnisse gewahrleisten kdnnten.

Was die Durchsetzung der Strategie betrifft, fehlen die bevdlkerungsweiten Kampagnen
leider vollstandig, was sich in Anbetracht der steigenden Inzidenz in der heterosexuellen
Bevolkerung als besonders problematisch erweist. Dagegen sind interpersonelle, von NGOs
durchgefliihrte Interventionen zahlreich vorhanden. Ein Grofdteil der interpersonellen
Interventionen bezieht sich auf die sexuelle Aufklarung von Jugendlichen. Das ist sicherlich
berechtigt, weil in den Schulen bis vor kurzem kaum sexuelle Aufklarung erteilt wurde und
auch Expertenmeinungen die Vulnerabilitat dieser Zielgruppe unterstreichen (Weilandt 2001,
Interview A). Der anderen wichtigen Zielgruppe, den Drogenbenutzern, werden jedoch wenig
interpersonelle Interventionen angeboten. Es ist auffallend, dass sich trotz der schweren
Betroffenheit der i.-v. Drogenbenutzerszene so wenig bedeutende NGOs in Estland — im
Vergleich zu Polen (vgl. Kapitel 6.4.) — fur diese Gruppe einsetzen. Trotz einiger
Bemuhungen der NGO Anti-AIDS wird fur die sozial Benachteiligten, zu denen vor allem die
Mitglieder der russischen Minderheit zahlen, ebenfalls wenig an interpersonelle
Interventionen gedacht. Es liegt selbstverstandlich nicht in der Verantwortung der NGOs, die
wirtschaftliche und soziale Lage der russischen Minderheit zu verbessern. Nur die Regierung
hat die Macht und Kapazitat, umfassende Reformen durchzuflihren, denn ohne diese

Reformen ist eine erfolgreiche und nachhaltige Pravention nicht mdglich.

Estland ist das einzige Land unter den untersuchten Landern, das dank der klaren
Anforderungen des Global Funds eine umfassende Evaluation der Programme plant. Leider
sind diese Ergebnisse im Internet noch nicht abrufbar. Sie werden jedoch von besonders
grolRer Bedeutung fir die weitere Entwicklung des NIG bezlglich der Auswahl von
evidenzbasierten und nachhaltig wirksamen MalRnahmen und zur fachkundigen Verteilung

der Ressourcen sein.
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6.4. POLEN

In Polen wurden insgesamt vier Interviews durchgefuhrt: Eines mit einer NGO-Mitarbeiterin
(MONAR-Praventionszentrum fur Drogenbenutzer), eines mit einer Vertreterin der
Interregierungsorganisation UNDP und zwei mit Regierungsmitarbeitern (Nationales AIDS

Zentrum und Nationales Buiro fur Drogenpravention).

6.4.1. Problemdarstellung

Polen war bis Mitte der 90er Jahre ein bedeutendes HIV-Epidemiezentrum in Osteuropa. Die
am starksten betroffene Population waren die i.-v. Drogenbenutzer, die durch das weit
verbreitete und billige ,polnische® Heroin leichter an Drogen herankamen als in anderen
osteuropaischen Landern (Interviewte F). Mittlerweile hat sich die Lage gemildert und nach
Daten aus dem Jahr 2002 leben 7880 HIV-Infizierte in Polen. Diese Zahl bedeutet eine
Pravalenz von 0,7% in der erwachsenen Bevdlkerung (Marcez-Boguslawska 2002). Die
Inzidenz stagniert seit Jahren und betragt ca. 500 Falle/Jahr (EuroHIV 2003).

Diese Daten spiegeln an sich ein gunstiges Bild Uber die HIV-Epidemie in Polen wider,
jedoch schatzen Experten die reale Zahl der Infizierten auf etwa 20 000 (Wasson-Simon &
Denoue 2003, Interview D). Fir die hohe Dunkelziffer tragt sicherlich die mangelnde oder
inadaquate Ansprache der betroffenen Bevdlkerungsgruppen durch primarpraventive
Malnahmen, aber auch die geringe Anzahl der anonymen kostenlosen Screeningstellen die

Verantwortung. Auch wenn bei jeder Screeningstelle die Anonymitat und der freie Zugang

gesichert ist*®, betonen viele Experten die bei weitem ungeniigende Zahl der Stellen
(Glowaczewska 2002, Interview D). Insgesamt gibt es 15 Stellen, die im Land gleich verteilt
sind, so dass in jeder der 14 Woiwodschaften eine Screeningstelle und in der Hauptstadt
zwei existieren. Diese Daten zeigen, dass vor allem auf dem Lande die Zahl der Stellen
erhéht werden sollte, denn aus dem Nationalen Programm wird auch deutlich, dass 69% der
Infizierten aus landlichen Regionen kommen (The National Programme 1999-2003). Die
Regierung weigert sich dennoch weitere Screeningstellen zu erdffnen und zeigt sich mit der

guten Streuung der Stellen zufrieden.

,Die Schaffung von mehr Screeningstellen wiirde eine héhere Inzidenz in den Statistiken
verursachen und dies liegt nicht im Interesse der Regierung.” (Interview F)

Die meisten HIV-Infizierten in Polen sind i.-v. Drogenbenutzer, aber es zeichnet sich eine

klare Tendenz fir die Vulnerabilitat der nicht drogenabhangigen Bevdlkerung ab durch

Infektion beim heterosexuellen Geschlechtsverkehr. Traten 1990 noch 80% aller

Infizierungen infolge i.-v. Drogenbenutzung auf, sind gegenwartig nur noch 60% aller

6 Seit 1998 gibt es ein neues Anmeldeformular fir HIV-Screening, das die Angaben des Namen und der
Adresse nicht erfordert (Szata 2002).
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Infizierten i.-v. Drogenbenutzer (Szata 2002). So wird sowohl von der staatlichen Seite als
auch von den NGOs formuliert, dass dem sexuellen Ubertragungsweg in der Primarpra-
vention in Polen mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden soll. Dies ist insbesondere deshalb
von grol3er Bedeutung, weil den i.-v. Drogenbenutzer — im Vergleich zu anderen osteuropai-
schen Landern — in Polen relativ gut ausgebaute Unterstitzungs- und Betreuungsstrukturen
zur Verflgung stehen. Der wichtigste Akteur in diesen Strukturen ist die NGO MONAR, die
sich mit i.-v. Drogenbenutzern beschaftigt und zu den grofiten Zivilorganisationen der Welt
zahlt*. MONAR schaffte durch ihre langjahrige niedrigschwellige Arbeit mit i.-v. Drogen-
benutzern Vertrauen und einen direkten Zugang zu dieser Population.”® Diese in der
polnischen Praventionslandschaft fest verankerte Organisation hat sicherlich eine entschei-
dende Rolle im Rickgang der HIV-Inzidenz der i.-v. Drogenbenutzern gespielt (Interview F).
Neben der Unterstlitzung von MONAR und anderen NGOs, die sich auf Drogensichtige
spezialisierten, sollten ahnlich gute Strukturen fir die primarpraventive Arbeit mit hetero- und

homosexuellen Populationen verstarkt werden.

60% aller Infizierten sind i.-v. Drogenbenutzer. Die restlichen 40% haben sich auf anderen
Ubertragungswegen mit HIV infiziert. 7% davon haben angegeben, sich auf homosexuellem
Weg infiziert zu haben, 4% auf heterosexuellem Weg. Die Mutter-Kind Ubertragung, die
Bluttransfusion sowie der Geschlechtsverkehr mit Prostituierten sind in den epidemiolo-
gischen Daten uber HIV-Infizierungen kaum vertreten. Auffallend ist jedoch, dass bei 26%

der Infizierten kein Ubertragungsweg angegeben wurde. Hinter dieser Zahl Iasst sich selbst-

verstandlich jede Art der Ubertragung vermuten. Interviewte F schéatzte die Zahl der am
Screening teilnehmenden i.-v. Drogenbenutzer auf 70%, so dass die Dimension der Dunkel-
ziffer in dieser Population eher gering sein durfte. Dahingegen ist wahrscheinlich, dass in
erster Linie homo- und bisexuelle Manner die Mehrheit der Dunkelziffer ausmachen, da sie

aus Angst vor der Stigmatisierung ihre ,Identitat nicht angeben wollen.

Wie bereits im Kapitel 4.2.6. bei der Vorstellung der sozialen Reprasentation von HIV und

HIV-Infizierten gezeigt wurde, tragt die polnische Gesellschaft konservative Ansichten und
schwere Vorurteile gegeniiber anderen sexuellen Praferenzen und ,Immoralitaten®. Die in

Polen machtige Katholische Kirche verfiigt Uber viel Einfluss auf die Meinungs- und

Lebensgestaltung, die u. a. die Vorurteile gegen Homosexualitat pragt. Die Kirche spielt nicht

7 40 000 Menschen arbeiten fiir die Organisation und jahrlich werden ca. 135 verschiedene Projekte durch-
gefiihrt. Das Besondere an der Organisation ist, dass sie schon 1978 wahrend der kommunistischen Ara
gegrindet wurde (Galaj 2002). Der Grinder und frihere Leiter der Organisation war der charismatische,
bereits verstorbene Marek Kotanski, der sich in Polen hoher Bekanntheit erfreute.

“® Es soll jedoch an dieser Stelle erwdhnt werden, dass MONAR zwar einen guten Zugang zu den
Drogenbenutzern schaffte, I0sten die Aktivititen der Organisation Widerstand in der Bevdlkerung einiger
Stadte aus. Es wurde Demonstrationen gegen der Beratungsstelle von MONAR organisiert und die
Demonstranten verlangten die Auflésung der Beratungsstelle (Interview F).
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nur in der o6ffentlichen Wahrnehmung der Homosexualitat eine entscheidende und behin-
dernde Rolle, sondern auch in der Akzeptanz der Kondome, im vorehelichen Geschlechts-
verkehr und in der generellen Enttabuisierung der Sexualitat. Die Kirche ist aber auf keinen

Fall ein homogener Gegner der HIV-Pravention. Einige Priester aus dem reformerischen

Fligel der Kirche sprechen das HIV-Problem und die Konflikte mit den traditionellen
katholischen Werten mutig an. Zu diesen Priestern gehoért auch Arkadiusz Nowak, der
landesweit bekannt und beliebt ist und sich schon frihzeitig flr die effektiven Praventions-
maflnahmen als Berater der Regierung in HIV-Pravention und Griinder einer NGO gegen
HIV (Res Humanae) einsetzte. Trotz einigen Modernisierungstendenzen ist die Kirche gegen
Kondombenutzung und befiirwortet keine offene Diskussion Uber Schwule. Beide Themen
waren jedoch flr die HIV-Primarpravention bedeutend. Die Rolle der Katholischen Kirche in

der HIV-Pravention ist vielschichtig, komplex und sehr wichtig. Dies muss in den Gesprachen

Uber HIV-Pravention in Polen stets vor Auge behalten werden, denn an der Kirche vorbei
kann keine Diskussion tber HIV-Pravention in Polen stattfinden (Wasson-Simon & Denoue
2003).

Praventionsprogramme flir Schwule gibt es praktisch nicht. Die relativ bekannte Schwulen-
organisation ,Kampania przeciw homofobii*® kampft in erster Linie gegen die schwere
Diskriminierung von Schwulen und die starke Homophobie in der Gesellschaft. Von HIV-
Praventionsma®nahmen kann sie mangels Kapazitdt und gesellschaftlicher Toleranz nur

traumen.

Zur Darstellung der grundlegenden Probleme gehért zudem das ausgesprochen junge Alter

der HIV-Infizierten, was in der osteuropaischen HIV-Epidemie — wie bereits erwahnt — ein
charakteristischer Zug ist. 50% der Infizierten sind unter 20 Jahren (Szata 2002). Ein

weiteres Problem ist die geographische Nahe zur Ukraine, zum gegenwartig grofiten

Epidemiezentrum Europas. Wegen der besseren Verdienstmoglichkeiten, des hdéheren
Lebensstandards und der z. T. ahnlichen Sprache versuchen viele Ukrainer ihr Glick in
Polen. Infolge der strengen Einwanderungsgesetze (vor allem seit dem EU-Beitritt) tun viele
dies illegal, was erhdhte Schwierigkeiten in der HIV-Pravention mit sich bringt (Poland-AIDS
2004/b).

4% www.kampania.org.pl/english.php
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6.4.2. Konzept der Primarpravention

Struktur

Seit 1988 gibt es in Polen eine nationale Strategie zur HIV-Pravention, die von der jeweiligen
Regierung flir bestimmte Zeitabschnitte festgelegt wird. Dabei ist es wichtig, dass der Rang

und die Gewichtung der Strategie als unverbindliches Regierungsprogramm in den letzten

Jahren gesunken sind. Der mogliche Grund dafir ist die in den letzten Jahren zurick-
gegangene HIV-Inzidenz und die daraus resultierende geringere Relevanz des HIV-
Problems. 1996 hat noch das Parlament die Regierung mit der Ausarbeitung der Strategie
beauftragt und es wurden Vereinbarungen getroffen, um den Inhalt des Dokuments abzu-
stimmen. 1999 ist die Strategie nur als Protokoll des ministerialen Treffens ohne Rechtsver-
bindlichkeit zustande gekommen und damit verfiigt sie auch Uber eine niedrige rechtliche
Basis (Daniluk-Kula & Ciaston-Przectawska 2002). Dies wurde sowohl in der NGO-Szene
(z.B. Interview D), als auch in regierungsnahen Kreisen (z.B. Interview E) mit Sorgen

verfolgt.

Mit der Koordinierung und Durchflihrung der Strategie ist das 1993 gegrindete Nationale

AIDS Zentrum® beauftragt, das unter der Kontrolle des Gesundheitsministers steht, d.h. die

Direktorin des Nationalen AIDS Zentrums (im weiteren NAZ) ist dem jeweiligen Gesundheits-

minister weisungsgebunden. Dies wurde besonders von NGOs (Interview D, F) kritisiert, da
dieses Verhaltnis zwischen dem Ministerium und dem NAZ die Abhangigkeit und das
Ausgeliefertsein des NAZs fordert und auch die Arbeit der NGOs indirekt beeinflusst. Die
NGOs wirden es willkommen heiRen, wenn das NAZ nicht vollkommen unter der Kontrolle
des Gesundheitsministers stiinde, sondern die HIV-Pravention eine Angelegenheit verschie-
dener Ministerien ware. Das ausschlielliche Weisungsrecht des Gesundheitsministers ist flir
die HIV-Pravention auch deshalb nachteilig, weil allein in der gegenwartigen Legislatur-
periode bereits vier Mal die Person des Gesundheitsministers wechselte, was eine gewisse

Diskontinuitat beziglich der Durchsetzung der nationalen Praventionsstrategie bedeutet.

Die Aufgabe des Zentrums ist die Koordination der PraventionsmalRnahmen und die
Versorgung von HIV-Kranken. Das NAZ fuhrt bevolkerungsweite Kampagnen durch und
finanziert aus seinem Budget teilweise Projekte von NGOs, die die direkten, interpersonalen
Interventionen vornehmen. Mit der Arbeit des NAZ sind die NGOs (Interview D, F) Uber-
wiegend zufrieden, da das Zentrum die Kampagnen relativ professionell durchflihrt und im

Rahmen seiner bescheidenen Mdglichkeiten die NGOs unterstitzt.

%0 Friiher unter dem Namen ,Nationales Biiro fiir Koordination und Pravention fiir AIDS* (Daniluk-Kula & Ciaston-
Przectawska 2002). Mehr Information auf der Webseite des NAZs: http://www.aids.gov.pl
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Neben dem NAZ und den NGOs ist eine Besonderheit der polnischen HIV-Strategie, dass
das UNDP 1995 ein Blro in Warschau eroffnete, das sich aktiv an der Gestaltung der
polnischen HIV-Praventionsstrategie beteiligt. Vermutlich war einer der Faktoren fur die
Griindung eines UNDP-Biiros®' in Warschau die schwere HIV-Epidemie in Polen Anfang der
90er Jahren. Das Warschau-Buro entfaltet bedeutende Aktivitaten, vor allem auf dem Gebiet
der Schadenminderungsprogramme flr i.-v. Drogenbenutzer und fir Prostituierte, der
Antidiskriminierung, der Veranderung des offentlichen Klimas durch Medienprasenz und
durch eigene Kampagnen fur den Rechtschutz von HIV-Infizierten (HIV/AIDS Programme in
Poland 2004). Das NAZ und auch MONAR betonten die gute Zusammenarbeit mit UNDP.

Die nationale Strateqgie

Die jlngste offentlich verfligbare nationale Strategie wurde flr den Zeitraum 2004-2006
festgelegt und berlcksichtigt Erfahrungen und Fehler der vorherigen Strategie (1999-2003).
Die Regierung war zufrieden mit den Ergebnissen der vorherigen Strategie, vor allem was
die Stagnation der Inzidenz, die Durchfiihrung von Kampagnen und die Tatigkeiten der HIV-
Erzieher betrifft (The National Programme... 2004). Die neue Strategie baut auf den vorheri-
gen auf, unterscheidet sich aber grundlegend in ihrer Struktur und Prazision. Die NGOs

bemangelten bei der friiheren Strategie die unspezifischen Ziele und unkonkrete Planung.

Die jetzige Struktur des Programms ist aufgeteilt in allgemeine Ziele, Unterziele, Indikatoren,
Verantwortlichkeiten etc., und die Reduzierung der Ziele auf zwei wesentliche entspricht den
Richtlinien des Global Funds, die in der estnischen Strategie dargestellt wurde. Polen
bewirbt sich um die Unterstitzung des Global Funds, um wegen der sinkenden staatlichen
Forderung andere Finanzierungsmaoglichkeiten fiir die Primarpravention zu haben. Dies ist
bisher erfolglos geblieben, aber mit der neuen Strategie macht Polen einen weiteren Schritt

in diese Richtung.

In die Vorbereitung der Strategie wurden 19 NGOs, die sich direkt mit den Risikogruppen
beschaftigen, einbezogen. Leider steht keine Information dariber zur Verfligung, inwiefern
die Vorschlage der NGOs beachtet wurden.

Die allgemeinen Ziele der Primarpravention sind auf sechs Zielgruppen ausgerichtet:

Sexuell aktive Bevolkerung,

Menschen, die mit Jugendlichen arbeiten (Lehrer, Sozialarbeiter etc.)
Menschen, die psychoaktive Mittel nehmen

Sexarbeiter

HIV-Infizierte, ihre Familien und Freunde

Die Gesellschaft im Allgemeinen

(The National Programme... 2004):

" Das UNDP hat an sich ihren osteuropaischen Hauptsitz in Bratislava.
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Auffallend ist, dass Homosexuelle nicht zu den Zielgruppen gehoéren, obwohl in der Strategie

die Vulnerabilitdt dieser Zielgruppe klar betont wird und Lamda, der Verein fir Homo-

sexuelle, unter den 19 NGOs war, die in die Gestaltung der Strategie einbezogen wurden.

Die HIV-Praventionsstrategie 2004-2006 besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil legt die Ziele

vorwiegend fir eine Primarpravention fest, der zweite flr die Tertidrprévention, d.h. fir die

Versorgung der HIV/AIDS-Kranken®. Im Vergleich zu der vorherigen Strategie gibt es nur

zwei allgemeine Ziele: Die Entscheidungstrager haben den Fehler einer zu grofen

Anhaufung zu erstrebender Ziele im Gegensatz zu friiher und zur ungarischen Strategie

nicht begangen.

Die Ziele, Unterziele und Aufgaben bauen sich wie folgt auf:

ALLGEMEINE ZIELE

UNTERZIELE

AUFGABEN

1. Die Verringerung der
Risikoverhaltens der
Zielgruppen

1.1. Wissensvermittlung und
Veranderung der Einstellungen
gegenuber Risikoverhalten

Langfristige sexuelle
Aufklarungsprogramme

Innovative und effektive
Erziehungsprogramme

Fortsetzung der bestehenden
Programme fir i.-v.
Drogenbenutzer

Fortsetzung der Aufklarungsarbeit
fur Sexarbeiter und fur ihre Kunden

Vorbereitung von multimedialen
Kampagnen fir ausgewahlte
Zielgruppen auf der Grundlage der
epidemiologischen Situation und
ihrer Bedirfnisse

1.2. Erweiterung der
Aufklarungsprogramme und
Erhéhung ihrer Qualitat

Ausbildung von Erziehern

Fortsetzung der Trainings fur
bereits ausgebildete Erzieher

Vorbereitung und Veréffentlichung
von Aufklarungsmaterialien

2. Wissensvermittlung
und interpersonelle

2.1. Erweiterung der
Informationsangebote auf der
Grundlage der Bedurfnisse

Erhdéhung der Anzahl der
Beratungszentren

Benutzung dun Erweiterung von
Informationskanalen wie Internet,
Hotline etc.

Kostenloses Screening

Beratung 2.2. Entwicklung des bereits .
existierenden gystems - Erhdéhung der Anzahl solcher
Zentren fir Beratung und Zent.ren — -
Diagnostik Traningsangebote fir Mitarbeiter
der Zentren
TABELLE 6. AUSZUG AUS DER HIV-PRAVENTIONSSTRATEGIE DES POLNISCHEN GESUNDHEITS-

MINISTERIUMS FUR 2004-2006

%2 Auf letzteres Ziel ,Die Entwicklung der Versorgungsqualitdt und des Zugangs zur Versorgung von HIV-
Infizierten“ wird mangels Primarpraventionsrelevanz nicht ndher eingegangen.
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Neben den positiven Merkmalen der Strategie — wie die Aufteilung der Ziele in Aufgaben und
die Reduzierung der Ziele auf zwei Wesentliche — lassen sich einige Kritikpunkte formulieren.
Die Unterziele und Aufgaben sind leider ein wenig redundant und fokussieren stark auf die
Erziehung der breiteren BevoOlkerungsgruppen. l.-v. Drogenbenutzer und Prostituierte
erhalten wenig Aufmerksamkeit und Homosexuelle sind aus dem Programm vollkommen
ausgeschlossen (Interview F). Ein weiterer Mangel des Programms ist, dass die Tabelle 6.
nur die Ziele des Gesundheitsministeriums bzw. des NAZ zusammenfasst und die
Ministerien fur Bildung, Justiz, Sozialpolitik und innere Angelegenheiten eigene Strategien
haben (Interview D). Diese Trennung ist sicherlich nachteilig, denn ohne enge Verflechtung
der Tatigkeiten und intersektorale Kooperation kann HIV-Pravention nicht erfolgreich sein.
Problematisch ist weiterhin, dass die Indikatoren, die in die Tabelle 6 nicht eingefiigt wurden,
keine konkreten Daten bezliglich der Baseline-Messung und der Ziele beinhalten. Die
Indikatoren zeigen nur die Datenquelle, an welcher positive Schritte in der Evaluation

abgelesen werden kénnen, aber ohne Grund- und Zieldaten haben sie wenig Wert.

Das Screening wird zur Primarpravention gezahlt. Interviewte D kritisiert diesen Ansatz, da
er wieder die klare Unterscheidung zwischen den zwei Gebieten vermischt und die

Umgruppierung der Ausgaben zugunsten der teuren Screeningmassnahmen ermdglicht.

Akteure

Wie bereits erwahnt werden in der nationalen Strategie die wichtigsten Akteure (NGOs, die

Katholische Kirche und Ministerien) aufgefuhrt, die ihre eigenen fachspezifischen Beitrage

und Leistungen zur HIV-Pravention ausgearbeitet haben (The National Programme...2004).

Die Zusammenarbeit der Ministerien und Institutionen ist vom Staat verordnet und scheint

etwas aufgezwungen zu sein, denn in der Realitat findet wenig Kooperation statt. Die Inter-

viewten D und E berichteten, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit von verschiedenen
Ministerien zwar immer ein ersehntes Ziel war, dieses aber in der jlingsten Vergangenheit
nie erreicht werden konnte. Das Verhaltnis des Bildungs- und Gesundheitsministeriums
scheint eher konfliktbeladen als kooperativ zu sein. Die Interviewte aus dem NAZ nannte die

Kooperation mit dem Bildungsministerium auf dem Gebiet der schulischen Pravention und

der Ausbildung von professionellen Aufklarern als nicht durchfiihrbar und bezeichnete die

Mitarbeiter des Ministeriums als ,Inquisitoren” (Interview E). Es wird auch berichtet, dass das
Bildungsministerium das Aufklarungsbtichlein des Gesundheitsministeriums ,,AIDS und Du*
aus den Schulen mit der Begriindung zurtickgezogen habe, dass es die Kondombenutzung

als einzigen Praventionsweg gegen HIV darstelle (Poland-AIDS 2004/a).
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Finanzierung

Aus dem vom Parlament gebilligten Budget stellt der Gesundheitsminister jedes Jahr ein
eigenes Budget fur das NAZ zur Verflgung, wovon die primare und tertidre Pravention,
darunter auch die epidemiologischen Institute und die einschlagigen medizinischen
Einrichtungen in den Woiwodschaften finanziert werden sollen® (Daniluk-Kula 2002). Das

jahrliche Budget sei zwar relativ konstant und betrage ca. 10 Mio. Euro/Jahr, die Interviewte

E aus dem NAZ kritisierte jedoch, dass vom jahrlichen Budget immer weniger fur die Primar-

pravention, aber immer mehr fur die tertiare Pravention ausgegeben werden durfe.

Im Jahr 1994 wurden 2% vom ganzen Budget fir tertidre Pravention ausgegeben, aber
dieser Anteil wuchs 1997 bereits auf 34% und 2002 auf 87%. Das bedeutet, dass 2002 fir
die Primarpravention nur noch 13% vom Budget zur Verfugung standen (vgl. Grafik 12.).
Dies lasst einen Teufelskreis beflirchten, denn je weniger Geld flir Primarpravention ausge-
geben wird, desto mehr Menschen werden infiziert und desto mehr Geld muss fir tertiare

Pravention aufgewendet werden.

Praportional quotas of expenditures on Proportional quotas of expenditures on Proportional quotas of expenditures on
HIV/AIDS in 1994 HIV/AIDS in 1997 HIV/AIDS in 2002
B 2% o4 o1

2°7

s7%
; E Expenditures on treatmant £ .
B Expenditures on trearmant O Expenditures on treacmant
E Expenditures on prevention a Expenditures on prevention B Ex enditures on preveation

Grafik 12. Veranderung in der Verteilung der Ausgaben fir priméare (grine Farbe) und tertiare
(lila Farbe) Pravention im Jahre 1994, 1997 und 2002 in Polen.
Quelle: Daniluk-Kula 2002, S. 80-81

6.4.3. Durchfihrung der MalRnahmen

Das NAZ fihrt die nationale primarpraventive Strategie durch, indem es selbst die bevdlke-

rungsweiten Kampagnen plant bzw. koordiniert und die Durchfihrung von Interventionen —
bis auf wenige Ausnahmen — an NGOs auslagert. Das NAZ fungiert auch als
Forschungswerkstatt und verdffentlicht Expertenstudien sowie das vierteljahrlich
veroffentlichte Magazin KONTRA, das flr das breite Publikum Uber die verschiedenen Pra-
ventionsaktivitdten informiert. Darliber hinaus zahlt es zu den Aufgaben des NAZs, die
internationale Zusammenarbeit mit anderen Landern und Organisationen zu férdern
(Ankiersztejn 2002)%*.

% Diese Regelung ist 2000 in Kraft getreten, denn davor hat der Gesundheitsminister die epidemiologischen
Institute und die medizinischen Einrichtungen aus einem separaten Budget finanziert (Daniluk-Kula 2002).
% Auf seiner Webseite (www.aids.gov.pl) sind zahlreiche Informationen verfligbar, teilweise auch auf Englisch.
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Kampagnen

Die bevdlkerungsweiten Kampagnen werden auf verschiedenen massenmedialen Kanalen
und mit den Mitteln des sozialen Marketings durchgefihrt (Kiluk 2002). Die Grundlinien der
Kampagne werden vom NAZ entworfen. Die Umsetzung erfolgt in der Kooperation mit
sozialen Marketingagenturen, die auf Projektbasis arbeiten und aufgrund einer Ausschrei-

bung ausgewahlt werden. Ein Drittel der Kosten wird vom NAZ finanziert, den restlichen

Betrag soll die ausgewahlte Marketingagentur aus dem privaten Sektor beschaffen

(Interviewte E).

Das stindige Motto der Kampagnen ist ,Gib keine Chance® (Nie daj szansy!)*. Dieses

~-Hauptmotto“ wird mit anderen Mottos in den jeweiligen Kampagnen kombiniert, das die
wichtigste Botschaft der aktuellen Kampagne ausdrickt. Ein Symbol der Kampagnen ist der
Pater Arkadiusz Nowak, der seit der Grindung des NAZs sein Engagement fir die
Kampagnen zeigte und der mit Hilfe seiner Bekanntheit den HIV-Kampagnen zu grolRer

Medienaufmerksamkeit und Glaubwiirdigkeit verhalf.

Bis Ende der 90er Jahre wurden Kampagnen fir die weite Bevolkerung durchgefihrt, aber

seit 2001 werden die Zielgruppen immer enger und spezifischer definiert. Im Sinne der

,alten“ Strategie versuchte man noch im Jahre 2000 die breite Bevdlkerung in der Kampagne
anzusprechen, um eine héhere Teilnahmebereitschaft am HIV-Screening zu erreichen. Das
Untermotto war ,Lebe nicht in Unsicherheit, lass dich testen!” (Przestan zy¢ w niepewnosci.
Przeprowadz test na HIV!). Das primare Ziel war die Verringerung des Schamgefuhls bei der
Durchflihrung eines HIV-Tests. In der Kampagne wurden in erster Linie Printmedien benutzt
wie Billboards, Plakate, Aufschriften an Verkehrsmitteln, Banner auf grofReren polnischen
Webseiten und Freecards in zwei Sprachen (Russisch und Polnisch). Offensichtlich hatte
diese Kampagne noch kein primarpraventives Ziel, sondern unterstitzte die sekundare

Pravention durch ihre Botschaft.

Ab 2001 wird jedes Jahr eine neue Zielgruppe festgelegt, die in der neuen Kampagne
angesprochen werden soll. Im Jahre 2001 standen die heterosexuellen Frauen im
Mittelpunkt, denn — wie bereits erwahnt — infizierten sich immer mehr Frauen durch ihren
promisken Lebenspartner bzw. Ehemann. Diese Kampagne benutzt zwar noch den Slogan
,Lass dich testen!* (vgl. Kampagne aus dem Jahre 2001), aber als Hauptziel wird deutlich,
dass man mit der Kampagne die Frauen fir ihre Vulnerabilitdt und fir den geschitzten

Geschlechtsverkehr sensibilisieren wollte. Diese Botschaft wurde in einer Aufschrift

% Es ist vermutlich ein Ergebnis der Zusammenarbeit mit der deutschen BZgA, denn die BZgA benutzt fast das
gleiche Motto (,Gib AIDS keine Chance*®) seit Jahren in ihren Kampagnen.
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formuliert: ,Ich kann auch HIV haben, ohne dass ich es weil}.“ (Ja tez moge byé
nieSwiadomie zakazona wirusem HIV). Das Motto (,Gib keine Chance®) wurde mit einem

Untermotto erganzt: ,Sei verantwortungsvoll® (Badz odpowiedzialna).

Bei dieser Kampagne wurde schon eine reiche Palette an massenmedialen Mitteln
verwendet. ATL-Mittel (above the line advertising) wie Spots in Fernsehen und Radio,
Internet, Presse und auf Billboards sowie BTL-Mittel (below the line advertising) wie
Promotionsaktionen, Poster, Freecards, Tlten, Kugelschreiber, T-Shirt sollte die Streuung
der Botschaft und den Effekt verstarken. Fir ,media advocacy" wurden populare Magazine
verwendet. Manche der BTL-Materialien wurden auch auf Russisch gedruckt. In der
Kampagne versuchte man durch die Verwendung von weiblichen Motiven, wie z.B. Blumen
und durch das Image der durchschnittlichen, beschaftigten und eigentlich gesunden jungen
Frau die HIV-Gefahr flr die Frauen realitatsnah und verstandlich darzustellen (vgl. Grafik
13.). In der follow-up Untersuchung wurde allerdings die Darstellung manchmal als etwas
furchterregend bezeichnet. Diese Kritik ist angesichts der haufigen lllustration vom Tod (z.B.
Todeskranz) in der Kampagne sicherlich berechtigt (vgl. Grafik 14.) (Interview E).
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Grafik 13. Grafik 14.

Zwei Poster aus der Kampagne im Jahre 2001 in Polen, in der die Zielgruppe der
heterosexuellen Frauen angesprochen wurde.

Die Headline der Grafik 13. heilt: ,Ich kann auch HIV haben, ohne dass ich es weil3.“ und der
Grafik 14: ,Blumen fiir Blumen* (Kiluk 2002).

Im Jahre 2002 stellte man Jugendliche zwischen 19 und 38 Jahre in den Mittelpunkt der

neuen Kampagne. Es ist wenig Uberraschend, dass Uber diese Kampagne keine Literatur
verfugbar ist, da sie in ihrer kurzen Laufzeit intensiv kritisiert wurde (Interviewte E). Im Laufe
der Kampagne stellte es sich in Fokusgruppen heraus, dass die Zielgruppe zu weit gefasst
war und diese Altersgruppe aus zwei voneinander stark getrennten Subgruppen besteht: die

Jugendlichen bis 19 Jahre und die jungen Erwachsenen ab 20 Jahre.
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So wurde im Jahre 2003 die Zielgruppe der 15-19 jdhrigen Jugendlichen fir die neue

Kampagne festgelegt. Die Wahl fir dieses Alter unterstitzten die epidemiologischen
Befunde, dass 50% der HIV-Infizierten in Polen unter 20 sind und die Jugendlichen immer
frGher mit dem Geschlechtsverkehr anfangen (Szata 2002). Das Untermotto der Kampagne
war ,HIV wahlt nicht. Du kannst es!* (HIV nie wybiera. Ty mozesz.) Wiederum wurde eine
breite Auswahl von massenmedialen Mitteln verwendet (vgl. Jahr 2000), um eine mdglichst
weite Streuung der Botschaft zu erreichen. Eine Besonderheit der massenmedialen

Verwirklichung der Kampagne war die multimediale Internetseite ,Loveline®, die mit der

Unterstltzung der BZgA zustande kam. Aufierdem wurde ein Comic-Wettbewerb (vgl. Grafik

15.) zum Thema HIV ausgeschrieben.

Der beste Comic wurde in einem Band verodffentlicht, in dem auch Zeichnungen von
bekannten polnischen Comiczeichnern zum Thema HIV dargestellt wurden. Beim Texten
wurde auf den Sprachgebrauch der Jugendlichen besonders geachtet und seine Adaquatheit
wurde in Fokusgruppen getestet. Die Spots wurden mit guter Trend-Musik unterlegt und mit

dynamischen Szenen gestaltet, so dass die Art der Darstellung einem Videoclip ahnelte.

Grafik 15. Wettbewerbaufruf zu Comiczeichnungen tber HIV

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Kampagnen mit modernen und vielseitigen

massenmedialen Elementen prasentiert wurden. Dabei flossen die langjahrige Erfahrung der
deutschen BZgA hilfreich ein. Der Trend in Polen geht seit einigen Jahren in Richtung
Festlegung spezifischerer und abwechselnder Zielgruppen. Was die Kritik anbelangt, ist ein
auffallendes und problematisches Merkmal der polnischen Kampagnen, dass auf HIV-Tests
immer noch ein grofRer Akzent gelegt wird und Kondome nicht klar und deutlich propagiert
werden (z.B. wird kein Kondom gezeigt). Stattdessen wird eine vage angedeutete, ver-

schamte Darstellung von Safe-Sex verwendet.
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Interpersonelle Interventionen

Auf dem Gebiet der interpersonellen Interventionen ist das NAZ weniger aktiv. Bis auf das

Training fur Lehrer zur sexuellen Aufkldrung in den Schulen lagert es die Mehrheit der

Tatigkeiten, ca. 80%, an NGOs aus (Interview D). Eine enge Zusammenarbeit findet zwi-

schen dem NAZ und NGOs statt, die nicht nur in der Weiterleitung von Projekten und Finan-
zierung zum Ausdruck kommt, sondern auch in Kommunikation und Erfahrungsaustausch.
Vor allem ist es fir das NAZ von Bedeutung, dass NGOs standig Feedback aus dem Feld

Uber die aktuellen Probleme geben, betonte die Mitarbeiterin des NAZs (Interview D).

In Polen sind etwa ein Dutzend NGOs auf dem Gebiet der HIV-Pravention tatig. Etwa die

Halfte von ihnen leistet Tertiarpravention (z.B. kdmpfen sie fur die Rechte der HIV-Infizierten,
fur Solidaritat und gegen Diskriminierung etc.), wobei sich eine beeindruckende Verbindung
von Tertiar- und Primarpravention herstellen lasst, weil zahlreiche Infizierte freiwillig an
edukativ-aufklarerischen Praventionsmal3nahmen teilnehmen. Die andere Halfte der NGOs
beschaftigt sich ausschlielllich mit HIV-Primarpravention und arbeitet mit unterschiedlichen
Zielgruppen (Galaj 2002). Im Folgenden werden die Tatigkeiten der NGOs nach Zielgruppen

vorgestellt.

I.-v. Drogenbenutzer

MONAR wurde bereits bei der Problembeschreibung (Kapitel 6.4.1.) erwdhnt, da sie die
groBte und wichtigste NGO ist, die mit i.-v. Drogenbenutzern arbeitet und einflussreich genug
ist, um an der Gestaltung der nationalen Strategie teilzunehmen. MONAR leitet zwar auch
Rehabilitationszentren, ihre Haupttatigkeit bildet aber Schadensminderung wie Nadel- und
Spritzenaustausch, Streetworking, Beratung; zusatzlich flhrt sie sexuelle Aufklarung durch
und verteilt Kondome. Es gibt noch andere kleinere Organisationen wie Powrét z U, Maraton,
Wspdlnota etc., die die Gefahr der HIV-Infizierung bei i.-v. Drogenbenutzern mit Schadens-
minderungsprogrammen minimalisieren wollen. Diese Programme blicken in Polen bereits
auf eine lange Tradition zuriick. MONAR fiihrte sie schon 1988 ein, was auch im Vergleich
mit westeuropaischen Verhaltnissen als fortschrittlich galt. Dennoch verhalt sich die jeweilige

Regierung — wie in Ungarn und in Estland — ambivalent und widersprichlich gegenuber

Schadensminderung und bringt damit die NGOs in eine schwere Lage. Darliber haben nicht

nur die polnischen NGOs berichtet, sondern auch die Mitarbeiterin des internationalen Open
Society Institut (Interview K). Das Ziel einer nicht liberalen, ,drug free* Strategie zeigt sich
auch darin, dass der polnische Gesetzgeber im Jahre 2000 die Strafe des Drogenbesitzes

auch in kleiner Menge deutlich verscharfte.

“Es gibt widersprichliche Stellungnahmen seitens der Regierung zur Schadens-
minderung, aber es kam nie zu seriosen Diskussionen dariber, dass auf Schadens-
minderung verzichtet werden sollte.[...] Die Regierung will mehr Akzent auf die
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Rehabilitation setzen und nicht unbedingt auf Programme, die das Leben der
Drogenabhangigen ‘leichter” machen.” (Interview F)

Das Nationale Biro fir Drogenpravention der Regierung sieht dennoch keine
Widerspruchlichkeit in der Drogenstrategie der Regierung, wobei die Interviewpartnerin G
jedoch anerkannte, dass in Polen ein bedeutsamer Widerstand im Kreise von Experten und

in der Bevolkerung gegen Schadensminderung bei i.-v. Drogenbenutzern spirbar ist.

,Beide Modelle haben Verfechter, deshalb existieren beide Modelle parallel. Ich muss
allerdings sagen, dass mehr Geld fiir klassische Entzugstherapien als fiir Schadens-
minderung ausgegeben wird.“ (Interview G)

Gefangnisinsassen

Ahnlich wie in Estland ist die Zahl der i.-v. Drogenbenutzer in den polnischen Gefangnissen
beachtlich gro3. Die meisten Gefangnisse bieten ihnen Entzugstherapie an, aber es gibt
immer einige Drogenbenutzer, die mit ihrer Sucht nicht aufhéren wollen oder kdnnen. Sie
beschaffen sich die Droge auf unterschiedlichen illegalen Wegen weiterhin im Gefangnis,
aber sterile Nadeln und Spritzen sind im seltensten Fall vorhanden. Die schnelle Verbreitung
wird noch durch ungeschutzten Geschlechtsverkehr und Tatowierung erhdht. Die Statistiken
zeigen die Dimension dieses Problems: Im Jahre 1990 gab es 96 und im Jahre 2002 schon
1203 HIV-Infizierte in polnischen Gefangnissen. 70% von ihnen sind i.-v. Drogenbenutzer.
Dies ist besonders aus zwei Griinden problematisch. Einerseits haben nur 73 HIV-infizierte
Gefangnisinsassen von den 981 Bedurftigen antiretrovirale Therapien bekommen (Ksel
2002). Andererseits ist die Nadel-, Spritzen- und Kondomverteilung in den Gefangnissen
nicht verbreitet, so dass sich die HIV-Infektionsgefahr enorm erhéht (Interview F), ohne dass

die Regierung darauf reagieren wirde.

Homo- und Bisexuelle

Die NGOs Kampania, Tolersex und Lamda beschaftigen sich mit Homo- und Bisexuellen.

Sie versuchen durch Informationsmaterialien und Beratung deren Risikoverhalten zu
minimieren. Wie bereits erwahnt, ist Homosexualitat ein besonders sensibles Thema in
Polen, und NGOs werden haufig wahrend ihrer Arbeit mit Diskriminierung und Intoleranz
konfrontiert. Von ,gay pride® ist in Polen sicherlich nicht die Rede und die Schwulenclubs und
-organisationen arbeiten eher im ,Underground®. Fur PraventionsmalRnahmen gegen HIV
reicht ihre Kapazitat nicht, denn der Schwerpunkt ihrer Arbeit ist die Bekdmpfung der weit
verbreiteten Homophobie. MONAR startete auch ein HIV-Praventionsprojekt fir Homo- und
Bisexuelle in Krakau, und sie mussten lange Zeit nach einer/m Projektleiter/in suchen,
die/der bereit war, ihre/seine Homosexualitdt offen zum Ausdruck zu bringen (Wasson-
Simon & Denoue 2003).
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Weitere Zielgruppen

Es gibt noch andere NGOs, die flr weitere Zielgruppen interpersonelle Interventionen
anbieten, sie sind aber weniger gut ausgebaut und vertreten. Die seit 1993 existierende
Soziale Kommission organisiert z.B. sexuelle Aufklarung fur Jugendliche in Schulen und fur
andere Zielgruppen, vor allem fir Prostituierte in Screeningstellen. Ebenfalls mit

Prostituierten und mit anderen sozial Benachteiligten beschaftigt sich die NGO Tada. Zu

ihren wichtigsten Tatigkeiten gehdren Streetworking und Beratung (Galaj 2002).

Die finanzielle Situation der NGOs ist unsicher. MONAR bildet eine Ausnahme, da ihre

finanzielle Lage zwar keinesfalls rosig, aber stabil ist. NGOs werden sehr sporadisch,
ausschliefllich auf Projektbasis finanziert. Einen erheblichen Anteil ihres Budgets bekommen
sie von internationalen Stiftungen, unter denen die Soros Stiftung sich besonders hervorhebt
(s S. 41.). Private Spenden auf diesem Gebiet sind in Polen wenig verbreitet, so dass NGOs
mit dieser Finanzierungsquelle kaum rechnen konnen. Ein Beispiel dafir ist, dass auf den
Spendenaufruf der kirchlichen, von Pater Nowak gegriindeten NGO Res Humanae, den
10.000 Menschen erhielten, 10 Antworten zuriickkamen, wovon nur drei eine Spende
beinhalteten (Wasson-Simon & Denoue 2003 S.6).

6.4.4. Evaluation

Eine der wichtigsten Schlussfolgerungen, die nach Durchfiihrung der nationalen Strategie flr
den Zeitraum 1999-2003 gezogen wurde, war der Bedarf nach einer verbesserten Evaluation
der Malnahmen (The National Programme...2004). Bis dahin wurden Meinungs-

forschungsinstitute (wie tns, Taylor-Nelson etc.) in der Regel beauftragt, die Wirksamkeit von

Kampagnen, vor allem durch quantitative Befragung zu erfassen. Die Evaluationen sind
leider nur auf Polnisch verfiigbar®, deshalb kann hier keine Darstellung der Ergebnisse
stattfinden. Die MaRnahmen der NGOs werden kaum, bzw. ,intern“ und informell evaluiert,

was alle Interviewten mit Geldmangel begriindeten.

In der Strategie 2004-2006 wird die Wichtigkeit des Monitorings und der Evaluation mit Hilfe
von Indikatoren verstarkt betont. Es wird hervorgehoben, dass eine saubere Methodik und
die entsprechenden finanziellen Bedingungen (10% des Budgets fir die Programme) fur die
erfolgreiche Evaluation gewahrleistet werden missen. Laut Plan werden einerseits
Monitoring und Prozessevaluation durch den Input bzw. den direkten Effekt durchgefuhrt,
andererseits wird bei einigen Projekten eine Outcome-Evaluation der kurz- bzw. langfristigen

Wirkung (z.B. Veranderung der Einstellungen bzw. Morbiditat) untersucht.

% Uber die Evaluationen kann man auf der Webseite des NAZs (www.aids.gov.pl) lesen.
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6.4.5. Schlussfolgerungen

Die polnische nationale Strategie erfiillt nur teilweise die drei Kriterien von Rosenbrock fir

eine wirksame HIV-Praventionsstrategie (vgl. Kapitel 3.3.). Das Kriterium der Frihzeitigkeit
ist insofern erflllt, als die damalige Regierung eine nationale Strategie bereits 1988, wenn
auch mit mangelhafter Durchfiihrung, festlegte und das NAZ 1993 gegriindet wurde. Dieses
Institut existiert seit 11 Jahren ohne Unterbrechung und hat mittlerweile beachtliche
Erfahrung in der Durchfihrung von Kampagnen sowie in der Zusammenarbeit mit NGOs.
Zudem pflegt das NAZ gute Kontakte zur deutschen BZgA und die fruchtbare Kooperation

zeigt sich in ahnlichen Elementen der Kampagnen (z.B. das Motto ,Gib keine Chance®).

Was die Konsistenz der Strategie anbelangt, lassen sich grundlegende Widersprich-
lichkeiten feststellen. Polen ist das einzige Land, wo mit HIV-Pravention nicht nur frihzeitig
angefangen wurde, sondern auch institutionelle Bedingungen, Ressourcen, vielschichtige
Methoden und Kontinuierlichkeit gewahrleistet wurden. Die Programme wurden permanent
weiterentwickelt und verbessert. Die jlngste Strategie ist praziser und klarer als die
vorherige und die verbesserte Struktur zeigt den Willen der Entwicklung und die hohe
Prioritat des Themas. Trotz dieses positiven Bildes gibt es doch kein richtiges ,Commitment*
fur die HIV-Pravention: dies zeigt sich einerseits in der Verringerung des Budgets fur HIV-
Primarpravention, andererseits in der konzeptuellen Widerspriichlichkeit der Strategie. Daflr
ist das wichtigste Beispiel, dass fundamentale Themen und Schwerpunkte der HIV-
Pravention ignoriert werden: Die Kondombenutzung wird nicht propagiert, das Wort
.,Kondom“ kommt in der Strategie nicht vor, die Zielgruppe der Homosexuellen wird
ausgelassen, flur die Prostituierten wird kaum etwas getan etc. Man bekommt den Eindruck,
dass die Regierung bzw. die Gesellschaft nicht bereit flr die Enttabuisierung der Sexualitat
ist, was ein grundlegendes Hindernis und eine unmaogliche Situation fir die HIV-Bekampfung
schafft. In diesem kulturell-politischen Kontext, wo unter den klassischen Risikogruppen nur
fir die i.-v. Drogenbenutzer HIV-Praventionsprogramme angeboten werden und fir die
wichtigste Zielgruppe (die Jugendlichen) Sex-Abstinenz propagiert wird, sind die Experten
vor grolde Herausforderung gestellt. Einerseits dirfen die gesellschaftlichen Normen nicht
verletzt werden, andererseits soll man die relativ guten Bedingungen bezlglich der

Ressourcen ausnutzen und klare Botschaften vermitteln.

Das dritte Kriterium, die Integration der Disziplinen und Ansatze, wird zum Teil erfillt. Die
Vielgestaltigkeit der Praventionsmallnahmen (Kampagnen und Interventionen), die in der
nationalen Strategie festgelegt ist, widerspiegelt die Bereitschaft zur Vernetzung der
verschiedenen Akteure und Anséatze. In Polen sind sowohl interpersonelle, direkte Inter-
ventionen als auch bevdlkerungsweite bzw. zielgruppenspezifische Kampagnen vorhanden.
Die Kampagnen des NAZ wirken durch moderne multimediale Elemente, ein permanentes
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Logo und Motto sowie durch klare Botschaften. Die Aufteilung der Kompetenzen zwischen
dem NAZ als Verantwortliche fur Kampagnen und den NGOs als Verantwortliche fur
Interventionen erwies sich auch in Deutschland als fruchtbar. Die NGO-Landschaft in Polen
ist vielschichtig und relativ gut ausgebaut. Eine bessere finanzielle Stabilitat der NGOs sollte
jedoch gesichert werden und die Evaluation ihrer Programme ware auch bedeutend fiir eine
evidenzbasierte und wirksame Verteilung der knappen Ressourcen. Problematische Merk-
male der zu erstrebenden Integration und Interdisziplinaritat sind die minimale Bereitschaft
der Ministerien zur Kooperation und das konfliktvolle Verhaltnis zwischen Bildungs- und
Gesundheitsministeriums. Die Abwertung der nationalen Strategie zum unverbindlichen
Regierungsprogramm und die Streitigkeiten zwischen den Ministerien unterstreichen auch,

dass HIV-Pravention fir die Regierung und ihre Ministerien nicht von hochster Prioritat ist.

Was die nationale Strategie betrifft, ist das Bestreben um die Erflillung der internationalen
Standards anzuerkennen. Die Ziele werden in allgemeine Ziele, in Unterziele und in
Aufgaben geteilt. Auch die Fristen, Indikatoren und ihre Quellen werden festgelegt. Ein
besonders wichtiges Element ist die Planung der konkreten Schritte der Wirksam-
keitsbewertung, die aus dem Monitoring (Prozessevaluation) und aus der Outcome-
Evaluation besteht. Die Betonung der Relevanz der Evaluation ist nicht neu, aber in den

friheren Strategien fehlte das konkrete Vorgehen zu ihrer Verwirklichung.

Unter den Zielgruppen sind nur die i.-v. Drogenbenutzer relativ gut versorgt. Die intensiven

Aktivitaten der NGO MONAR sind beispielhaft, insbesondere wenn man das politische Milieu
betrachtet, in dem die Freiwilligen der NGO arbeiten. Die Drogenpolitik der Regierung war
und ist duBerst konservativ, missbilligt die Schadensminderungsprogramme und zeigt keine

Offenheit fur die i.-v. drogenbenutzenden Gefingnisinsassen. Uber HIV-Pravention fir

Schwule kann man nicht reden, denn die NGOs fir Schwule sind primar mit der Bekampfung

von Homophobie und Diskriminierung beschaftigt. PraventionsmalRnahmen flir Schwule und
Prostituierte wirden vermutlich den Widerstand der Kirche und der Gesellschaft auslosen.

Wie bereits erwahnt, ist die Propagierung der Kondombenutzung mit dhnlichen Problemen

konfrontiert. Eine offenere sexuelle Aufklarung der nachwachsenden Generationen in den

Schulen, in der mehr Gber Kondombenutzung diskutiert wird, ware notwendig.

7. DISKUSSION

Osteuropaische HIV-Primarpraventionsstrategien gelten in der Fachliteratur als kaum er-
forscht. Es gibt zwar zahlreiche Studien, die sich mit epidemiologischen Beschreibungen der

HIV-Verbreitung beschaftigen (u.a. Bornemann 2001, Hamers & Downs 2003). Man findet
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auch deskriptiv-vergleichende Studien Uber die Sekundarpravention (u.a. Danziger 1996).
Studien Uber die Primarpraventionsstrategien der einzelnen osteuropdischen Lander sind

ebenfalls sporadisch vorhanden (u.a. Kiluk 2002). Deskriptiv-vergleichende Arbeiten Uber

dieses Thema sind jedoch noch nicht verdffentlicht. Das geringe empirische Material dieser

Arbeit erlaubt nur Auswertungen, die mit Vorsicht zu genie3en sind. Die Ursache fir die
geringe Zahl der Interviews in der vorliegenden Arbeit sind der zeitlich limitierte Rahmen und
auch die sprachlichen Barrieren in Polen und in Estland, die eine Kontaktaufnahme mit

Experten und das Verstandnis der Regierungsdokumente erschwerten.

7.1. DISKUSSION DER AUSSAGEKRAFT DER INTERVIEWS

Vor der Diskussion der Ergebnisse soll auf einen kritischen Punkt der Arbeit hingewiesen
werden. In den Interviews kristallisierte sich deutlich heraus, dass Politiker und NGOs
einander haufig als verfeindete Gegenspieler ansehen. Die extrem unterschiedlichen

Sichtweisen traten bei der Beurteilung der nationalen Strategie (,Strategieebene®) und auch

der Durchfiihrung von HIV-Praventionsmalinahmen (,Durchfiihrungsebene®) stark hervor.

Aufgrund der massiven Meinungsunterschiede zwischen beiden Lagern stellt sich die Frage,

wessen Meinung als aussagekraftig zu betrachten ist.

Eine klare Aufteilung zwischen ,aussagekraftigen“ und ,nicht aussagekraftigen® Meinungen
ist schwierig durchfuhren, stattdessen ist wohl eher von Tendenzen auszugehen. In den
Interviews mit Regierungsvertretern war in allen drei Landern auffallig, dass es der Regie-
rung an einer kritischen Reflexion der Praventionspolitik fehlt. Regierungen haben eine
Tendenz, HIV und die Gefahrdung spezieller Gruppen zu unterschatzen, was sich allein
schon im schweren HIV-Epidemieausbruch in Osteuropa deutlich widerspiegelt (Csernus
2004). Deshalb sind die Interviews mit den Vertretern von staatlichen Einrichtungen als
weniger aussagekraftig zu bezeichnen. Dieses Ergebnis hangt mit der Tabuisierung von HIV
und anderen relevanten gesellschaftspolitischen Themen in den osteuropaischen Gesell-

schaften zusammen, was bereits im Kapitel 4.2. bereits ausflhrlich erlautert wurde.

Die Meinung von NGO-Mitarbeitern kann tendenziell als aussagekraftig betrachtet werden,
weil sie sich kritisch mit der Ignoranz der Regierung und den fehlenden MalRnahmen
auseinandersetzen. Es muss dabei jedoch beachtet werden, dass NGOs, die nur bestimmte
Bevdlkerungssegmente vertreten, haufig den Uberblick tber die HIV-Pravention in ihrer
Gesamtheit vermissen lassen. Die zwei Interviews mit Mitarbeitern von internationalen
Organisationen (Interviews D, K) bestatigen dennoch in aller Regel die hohe Aussagekraft
der von NGO-Vertretern gedulRerten Meinung. Sie konnten durch ihre bilaterale Arbeit mit

NGOs und auch mit der Regierung oft sogar ein differenzierteres Bild Uiber die Lage geben.
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Auch die Auswertung der beschrankt verfigbaren Sekundarliteratur half bei der Relativierung
der Konflikte und unterstrich meist die hohe Aussagekraft der von NGO-Mitarbeitern

gedulerten Meinungen im Vergleich zu den Regierungsvertretern.

7.2. DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Die nachfolgende Diskussion der Ergebnisse erfolgt anhand der in der Einfihrung
festgelegten zwei Zielsetzungen, die mit Hilfe der 13 Experteninterviews und den Primar-
sowie Sekundarliteraturrecherchen verfolgt werden sollten. Die erste Zielsetzung war das

Herausarbeiten der Ahnlichkeiten und Unterschiede in den Primarpraventionsstrategien von

Ungarn, Estland und Polen. Die andere Zielsetzung bestand in der Beantwortung der Frage,

ob aus den im Drei-Landervergleich gewonnenen Erfahrungen Konsequenzen fiir andere

osteuropaische Lander gezogen werden kdonnen.

7.2.1. Ahnlichkeiten in der HIV-Primarpraventionsstrategie
Zu den wichtigsten Ahnlichkeiten zahlt in den einzelnen Landerbeschreibungen das bereits

erwahnte konfliktbeladene Verhaltnis des NGO-Sektors und der Regierung. Das resultiert

einerseits aus den verschiedenen Erfahrungen, Interessen und Arbeitsweisen der beiden
Sektoren und ist fast Gberall auf der Welt ein typisches Phanomen (O Malley, Nguyen & Lee
1996). Andererseits ist die Lage in Osteuropa durch die kulturelle Andersartigkeit erschwert:
Der Zivilsektor verflgt Uber keine langjahrige Erfahrung und keine ausgebauten Strukturen
(Amirkhanian et al. 2004), und die Regierung ist in der Zusammenarbeit mit NGOs nicht
gelbt.

Andere Ahnlichkeiten bestehen in allen drei Léandern sowohl auf der Strategieebene (z.B.

nationale HIV-Praventionsstrategie, Akteure), als auch auf der Durchfihrungsebene.

A) Die Strategieebene

Eine nationale HIV-Praventionsstrategie gibt es in allen drei Landern, was auf den ersten
Blick auf die hohe Prioritdt des Themas hinweist. Tatsachlich ist aber das politische Commit-
ment hinter der Strategie eher schwach. Mit der HIV-Epidemie wurde diese Region erst spat
konfrontiert und die Regierungen vernachldssigten gerne das Problem, solange keine
alarmierenden Daten vorlagen. Vor allem nach der politisch-wirtschaftlichen Wende Anfang
der 90er Jahre war die Region mittellos, aber auch gegenwartig gelten diese Lander im EU-
Vergleich als arm. Durch die unentbehrlichen Investitionen, die nétigen wirtschaftlichen
Reformen, Unerfahrenheiten aber auch durch Verschwendung bleiben meist keine
ausreichenden Mitteln fur die Finanzierung solcher sozial-gesundheitlichen Problemen wie

HIV. Die geringe Finanzierung bzw. das Stocken der versprochenen Gelder haben zur Folge,
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dass fur HIV-Pravention nie kontinuierlich eine ausreichende Finanzierung gesichert werden

konnte, welche langfristige Planung und nachhaltigen Effekte ermoglicht hatte.

Rosenbrock (2002) legte drei Kriterien einer wirksamen HIV-Pravention fest, die im Kapitel

3.3. ausflhrlich dargestellt wurden. Von den drei Kriterien — Frihzeitigkeit, Integration und

Konsistenz — erwiesen sich die beiden letzteren als besonders problematisch.

Die Integration von HIV-Pravention in gesundheitspolitische Programme findet kaum statt.
Das ist problematisch, weil die HIV-Verbreitung mit anderen ansteckenden Krankheiten
(Hepatitis, Syphilis, Tuberkulose etc.) und mit vielen anderen gesellschaftspolitischen
Themen wie Drogengebrauch, Prostitution oder gesundheitliche Ungleichheit in enger
Verbindung steht. Die mangelnde Einbettung dieser Themen in der HIV-Pravention hangt

allerdings gleichzeitig mit der fehlenden Ubereinstimmung (Rosenbrock nennt dies

.Konsistenz“) der politischen Parteien Uber deren Relevanz zusammen. Ohne ein
konsequentes politisches Commitment fiir Reformen in Bereichen wie Drogengebrauch,
Prostitution und Diskriminierung von Minderheiten kann von keiner wirksamen HIV-
Primarpravention die Rede sein. Solange mangels politischer Einheit immer noch Uber die
Notwendigkeit von Nadelaustausch- und Methadonprogrammen kontrovers diskutiert wird
bzw. die Polizei den Nadelaustausch mit Razzien behindert, existieren HIV-Praventions-
malinahmen fir i.-v. Drogenbenutzer nur in Gedanken. Solange die Prostitution illegal bleibt,
es keine Frauenhauser und Weiterbildungsmaoglichkeiten fir Frauen gibt, die vor Prostitution
fliehen, helfen die sporadischen Kondomverteilungsaktionen von NGOs im Rotlichtviertel
kaum. Solange Minderheiten wie Roma in Ungarn und Russen in Estland in einer sozial stark
benachteiligten Lage leben, sind sie einer hohen HIV-Gefahrdung ausgesetzt. Das politische
Commitment flr diese gesellschaftspolitischen Veranderungen fehlt jedoch und stattdessen
werden haufig scheinmoralische und demagogische Diskussionen geflihrt, die gegen
Drogenbenutzer, Prostituierte und Minderheiten hetzen und wenig der HIV-Pravention

dienen.

Ein weitere Gemenisamkeit — von den NGOs nicht ausdricklich, aber in der Fachliteratur

(Weilandt et al. 2001) deutlich formuliert — besteht darin, dass in keinem der Lander bei der

Gestaltung der nationalen Strategie auf konkrete theoretische Grundlagen verwiesen wird.

Das ist sicherlich auch in Westeuropa nicht Uberall Ublich, aber einige westeuropaische
Staaten verwenden sie zumindest in der Praxis (z.B. Deutschland). Eine Uberdachte,
theoretische Basis wirde gewiss starkere Grundlinien in der Praventionsstrategie

gewabhrleisten.
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B) Durchfihrungsebene

Auf der Durchfihrungsebene werden vor allem die fragwirdigen Screeningumstande

kritisiert. HIV-Screening gehort strenggenommen zwar nicht zur Primarpraventionsstrategie,
aber mangelhafte Screeningmethoden kénnen 2zu hohen Dunkelziffern und zur
Unterschatzung der Vulnerabilitat bestimmter Bevdlkerungsgruppen fihren, was wiederum
einen deutlichen Einfluss auf die Primarpravention haben kann. Darauf wurde bereits in der
Fachliteratur hingewiesen und auch die Interviews bestatigen diese Probleme. Dabei wird
vor allem die geringe Zahl der HIV-Screeningstellen, insbesondere im Bereich des

niedrigschwelligen, nicht-staatlichen Screeningangebots hervorgehoben.

Eine weitere problematische Ahnlichkeit besteht auf der Durchfiihrungsebene darin, dass mit
Ausnahme von Polen der Staat insofern relativ wenig Verantwortung Ubernimmt, als die
staatlichen AIDS-Organisationen (z.B. AIDS-Zentrum, Kommission etc.) kaum MalRnahmen
durchfihren oder lber wenig Entscheidungsspielrdume verfliigen. Die MalRhahmen werden

von 80-100% an NGOs ausgelagert. Die dominante Prasenz der NGOs in der HIV-

Priavention ist auf der einen Seite erfreulich, auf der anderen Seite bedeutet ein solches
,Outsourcing“ ein geringes Engagement des Staates in diesem wichtigen Bereich. Der Staat
vernachlassigt in allen drei Landern seine Verantwortung vor allem dann, wenn es um die

reibungslose Finanzierung der vereinbarten NGO-Projekte geht.

7.2.2. Unterschiede in der HIV-Primarpraventionsstrategien

Auf der Grundlage der Unterschiede werden die wichtigsten Starken und Schwachen der
untersuchten Lander zusammengefasst. Aus diesem Uberblick wird ersichtlich, auf welchen
Gebieten die Lander beachtliche Fortschritte machten und wo erhebliche Defizite bestehen.
Zur besseren Veranschaulichung soll dies am Ende des Kapitels in einer Tabelle dargestellt

werden.

Die dramatische HIV-Epidemie in Estland, die auch im weltweiten Vergleich als extrem gilt,
schaffte besondere Bedingungen, die einen Vergleich mit den anderen beiden Landern kaum
ermd@glicht. Osteuropa kann jedoch aus seinen Erfahrungen lernen. Nach der schweren Krise
gegen 2000-2002 fing Estland an, mit der beachtlichen finanziellen Hilfe vom Global Fund
eine Strategie zum Bremsen der steigenden HIV-Inzidenz aufzubauen. Der Global Fund hilft
nicht nur bei der Finanzierung, sondern auch bei der Gestaltung der Strategie und derer
Umsetzung. Die prazis ausgearbeitete Strategie des Global Funds stand mit ihren konkreten
Umsetzungs- und Evaluationsplanen zur Zeit ihrer Bekanntmachung im groRen Kontrast zu
den nationalen Praventionsstrategien der osteuropaischen Landern. Einige Lander haben

daraus die Konsequenzen gezogen: z.B. Polen hat 2004 seine HIV-Praventionsstrategie
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schon z. T. nach diesem Muster festgelegt. Es hangt vermutlich damit zusammen, dass
Polen sich auch um die Unterstitzung des Global Funds bewirbt.

In Estland wurde ein neues Institut (Nationales Institut fir Gesundheitsforderung) vor der
Bewerbung um die Férderung des Global Funds gegriindet, das fir die Koordination der
Durchsetzung der HIV-Strategie zustandig ist. Die Grindung des neuen Institutes wurde
wegen seiner Unerfahrenheit intensiv kritisiert. Trotz der Befiirchtungen ist die Leistung des
NIGs zufrieden stellend, denn der Vertrag mit dem Global Fund wurde zwei weitere Jahre
verlangert. Die wichtigsten Zielgruppen sind die i.-v. Drogenbenutzer und die Jugendlichen,
sowie MalRnahmen flr die russischsprachige Minderheit. In Estland stellt der Ablauf des

Vertrages mit dem Global Fund die grof3e Herausforderung in der baldigen Zukunft.

Ahnlich wie in Estland stehen in Polen die i.-v. Drogenbenutzer und die Jugendlichen im
Mittelpunkt der Praventionsstrategie. Wahrend in Estland die dramatische HIV-Epidemie
gerade durch die inadaquate Versorgung von i.-v. Drogenbenutzern explodierte, konnte
Polen mit Hilfe von NGOs die schnell steigende Inzidenz im Kreise der i.-v. Drogenbenutzer
Mitte der 90er Jahre durch effektive Malinahmen (vor allem Schadensminderung) bremsen.
In Polen bestehen dennoch Mangel in der HIV-Pravention fir Jugendliche. Die sexuelle
Aufklarung fur Jugendliche ist extrem kontrovers, denn wegen der machtvollen Position und
des Einflusses der Katholischen Kirche ist die offene Propagierung der Kondombenutzung
tabuisiert. Eine Starke von Polen besteht in der Existenz des Nationalen AIDS Zentrum. Ein
eigenes Institut fur dieses Thema gibt es in keinem anderen Land in Osteuropa. Das
Institute ist in erster Linie fur die Durchfuhrung der bevdlkerungsweiten Kampagnen
zustandig und seine Arbeit wird auch von NGOs positiv beurteilt. Seine Kooperation mit
Sozialmarketingagenturen ist fruchtbar und beispielhaft: Der Staat zahlt nur ein Drittel der
Kosten der Kampagnen, der Rest muss von der ausgewahlten Agentur durch Sponsoring
finanziert werden. Die Existenz eines eigenen Institutes fur dieses Thema konnte auf eine
wichtige Positionierung des Themas hindeuten, aber in der Realitdt sind seine
Entscheidungsspielrdume begrenzt und sein Budget fiir Primarpravention wird immer kleiner.
Ein wesentliches Problem besteht darin, dass die Regierung bzw. die Ministerien keine
Verpflichtung gegeniber diesem Themas zeigen, das Institut wenig unterstiitzen und zu

einer Kooperation kaum bereit sind.

Ungarn hat eine erfreulich niedrige Pravalenz. Diese fuhrt aber leider dazu, dass das Thema
nicht genug Aufmerksamkeit bekommt. Auch wenn die Regierung offiziell der HIV-Pravention
hohe Prioritat beimisst und eine Nationale AIDS Kommission gegriindet hat, gibt es in der
Realitdt nur eine unprazis formulierte Strategie, eine sehr bescheidene Finanzierung fir

Programme und eine Kommission mit einer politisch und rechtlich schwachen Position. Die
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Starke der Situation ist ein informelles, protektives und gut aufgebautes Netzwerk der homo-
und bisexuellen Méanner, die im Ubrigen den groRten Anteil der HIV-Infizierten ausmachen.
Sie bieten umfassende interpersonelle Interventionen fir homo- und bisexuelle Manner an.
Eine groRe NGO engagiert sich auRerdem fiir die HIV-Primarpravention von Prostituierten,
jedoch ist ein deutlicher Mangel an Angeboten fiir Roma in Ungarn zu beobachten. Es fehlt
auch ein klares Konzept fur die sexuelle Aufklarung von Jugendlichen. Die Regierung
unterstitzt den Ansatz, dass Lehrer diese Aufgabe Ubernehmen sollen, aber NGOs sind
gegen diesen Vorschlag. Der Standpunkt der NGOs wird durch die Fachliteratur bestatigt,
denn Gyarmathy et al. (2002) haben gefunden, dass Lehrer in erster Linie zum
Wissenszuwachs der Schiiler beitragen konnten, wahrend NGOs (Personen aullerhalb der
Schule und Gleichaltrige) konnten nicht nur Wissenszuwachs, sondern auch die

Veranderung der Einstellungen erreichen konnten.

Starken Schwachen
Ungarn | > Gutorganisierte, informelle > Die nationale Strategie wird in der
Praventionsprogramme des Vereins fur Praxis kaum durchgesetzt
Schwule (Hatter) > Schulische Aufklarung ist zwar eine

Prioritat, aber es fehlen Konzepte, wer
sie durchflihren soll

» Die Roma und i.-v. Drogenbenutzer
werden als Zielgruppen vernachlassigt

Estland | » Prazis ausgearbeitete Praventions- » Kampagnen werden nicht durchgefiihrt;

strategie (mit Hilfe vom Global Fund) es gibt ausschlieB3lich interpersonelle

> Der Akzent liegt auf der Zielgruppe der Interventionen
Jugendlichen und der i.-v. » Russische Minderheit wird
Drogenbenutzer vernachlassigt, obwohl ihr Anteil unter
Koordinierungsstelle flr » Schadensminderungsprogramme sollen
Praventionsmaflinahmen fur Gefangnisinsasse gesichert werden

Polen |>» Nationales AIDS Zentrum erfilllt seine | » Kondombenutzung wird mangels

Aufgaben (z.B. Koordination) relativ gut politischen Konsenses nicht propagiert

» Es fihrt Evaluationen durch » Es gibt kaum Malinahmen fiir Homo-

> Es nimmt bevodlkerungsweite und Bisexuelle

Kampagnen in Kooperation mit sozialen
Marketingagenturen vor (mit einem Ein-
Drittel Finanzierungsprinzip)

» NGOs haben beachtliche Erfahrung
und ausgebaute Strukturen in der
Praventionsarbeit mit i.-v.
Drogenbenutzern
= Der Akzent liegt deutlich auf den
Zielgruppen der breiten heterosexuellen
Bevdlkerung und i.-v. Drogenbenutzer

TABELLE 7. STARKEN UND SCHWACHEN DER EINZELNEN LANDER IN DER PRAVENTIONSSTRATEGIE
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7.2.3. Mogliche Schlussfolgerungen fur andere Lander in Osteuropa

Zur Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere osteuropdische Lander kann nur eine
vorsichtige Aussage gemacht werden, denn die geringe Zahl der Interviews ermdglicht keine
gut begriindete Verallgemeinerung. Zum anderen gibt es zu wenige Verdéffentlichungen ber
einzelne osteuropaische Staaten zu diesem Thema, um mit groRRer Sicherheit die hier

erhaltenen Befunde auf sie Uibertragen zu konnen.

Dennoch zeigen sich zahlreiche gemeinsame Probleme in allen drei untersuchten Landern,

die unabhangig von den kulturellen und religidsen Unterschieden eine allgemeine Giltigkeit

fur die HIV-Pravention in Osteuropa haben und dies lasst auch auf allgemeine Konse-

quenzen schlieBen. Die Konsequenzen beziehen sich auf die strategische Ebene (z.B.

Akteure in der HIV-Pravention, nationale Praventionsstrategie), auf die Ebene der Durchfiih-

rung von MalRnahmen (z.B. Gestaltung einer Kampagne) und auf die gesellschaftspolitische

Ebene (wie problematische Einstellung gegentber Schadensminderung, Prostitution oder

mangelnde Toleranz fir sexuelle und ethnische Verschiedenheiten etc.).

Keines der untersuchten Lander hatte eine Uberlegte, prazise Strategie zur HIV-Pravention.
Dazu ist in erster Linie ein klares, politisches Commitment ndtig, zweitens best-practice
Erfahrungen aus anderen Landern oder internationalen Organisationen. Die Struktur der
nationalen Strategie von Estland kénnte auch auf andere Lander Ubertragbar sein, wie das

z.T. jungst in Polen geschehen ist.

Auf einige Probleme, vor allem auf der institutionellen Durchflihrungsebene, fand schon das

eine oder andere Land relativ zufrieden stellende Lésungen. Das polnische NAZ, das sich
ausschliefllich mit HIV-Pravention beschaftigt, funktioniert hervorragend. Es gibt aber auch
positive Erfahrungen mit Gesundheitsférderungsinstituten, die u.a. auch in der HIV-
Pravention tatig sind (z.B. Estland).

Internationale Erfahrungen und Kooperationen sind vorbildlich in beiden Landern. Das
polnische NAZ kooperiert eng mit der deutschen BZgA und dieser Einfluss zeigt sich auch in
seinen Aufgaben bzw. Kompetenzen sowie in der Durchfihrung der Kampagnen (z.B.
wurden BZgA-Broschiiren in polnischer Ubersetzung verwendet). Die estnische Praventions-
strategie entstand auch mit externer Hilfe, ndmlich mit der Unterstitzung des Global Funds.
Im Ubrigen findet auch bei NGOs haufig ein besonders erfolgreicher Erfahrungsaustausch
sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene statt. Interviewte F aus Polen
berichtet liber Kooperation zwischen estnischen und russischen NGOs, die ebenfalls mit i.-v.

Drogenabhangigen arbeiten. Die langjahrige Erfahrung der grof3en polnischen NGO MONAR
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kommt estnischen NGOs zu Nutze, da in Estland bisher wenig flr Drogenpravention getan

wurde.

Auf der anderen Seite wurde fiir einige immer wiederkehrende gesellschaftspolitische

Probleme in keinem der Zielldander eine zufriedenstellende Ldésung gefunden. Einer der
Eckpfeiler ist die klare Botschaft flir Kondombenutzung, die in vielen osteuropaischen
Landern (s. Polen) wenig Tradition hat. Ein weiteres und ebenfalls vorrangiges Problem ist
das ambivalente Verhaltnis der Regierung zur Schadensminderung. Die Notwendigkeit
dieser Programme in Osteuropa kann nicht haufig genug wiederholt werden, denn die
intravendse HIV-Verbreitung ist und bleibt der schnellste und wichtigste Ubertragungsweg,
der nur mit Schadensminderung angegangen werden kann. Bei dem enormen Anstieg der
Hepatitis-Inzidenz in der ganzen Region, die sich auch auf sexuellem Weg, aber noch mehr
auf intravendosem Weg verbreitet, sollten die wissenschaftlichen Argumente bzw. Befunde,
die fir die Schadensminderung sprechen, endlich ernst genommen werden. Die Erfahrung in
Estland, wo die fehlende Schadensminderung eine der schlimmsten HIV-Epidemien der Welt
verursachte, sollte als ernste Warnung verstanden werden und auch andere osteuropaische
Lander zum schnellen Handeln veranlassen. Dabei stellt sich die Frage, ob die EU Uber die
Verabschiedung von Richtlinien hinaus eine intensive Zusammenarbeit der Mitgliedstaaten
bzw. der Kandidaten zur HIV-Primarpravention in Gang setzen konnte. Die EU kdnnte diese
Lander durch groReren legislativen Druck zu einem klaren Bekenntnis zur Notwendigkeit von
Schadensminderung drangen sowie MalRnahmen fir bestimmte Risikogruppen férdern. Das

wilrde einen grof3en Schritt im gemeinsamen europaischen Kampf gegen HIV bedeuten.

8. ZUSAMMENFASSUNG UND FAZIT

Osteuropa ist gegenwartig und in naher Zukunft mit grolen Herausforderungen in der HIV-
Primarpravention konfrontiert. Diese Region der Welt wurde unerwartet stark und plotzlich
von der Epidemie getroffen. Die Herausforderung ist vielschichtig, beruhrt zahlreiche
Tabuthemen und geféhrdet nicht nur einige Bevolkerungssegmente, sondern durch die
rapide HIV-Verbreitung in der ,bridge population® (d.h. Vermittlerpopulation wie z.B. Freier
von Prostituierten, Sexpartner von i.-v. Drogenbenutzern etc.) die ganze Gesellschaft. Wie
die drei untersuchten Lander auf diese Public-Health-Gefahr reagieren, wurde in der Arbeit
im Detail vorgestellt. Im vorherigen Kapitel (Diskussion) wurden die Ahnlichkeiten und Unter-
schiede dargestellt. In diesem Kapitel werden die wichtigsten finf Konsequenzen aus dem
Drei-Landervergleich fir die zuklnftigen Praventionsstrategien dieser und auch anderer

Lander in Osteuropa zusammengefasst.
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1. Eine der groten Herausforderungen der HIV-Pravention besteht einerseits darin, dass
Primarpravention, d.h. die tatsachliche Vorbeugung von Krankheiten in keinem der
untersuchten Lander die notwendige Aufmerksamkeit erfahrt. Diese Ignoranz bezieht
sich selbstverstandlich auch auf die HIV-Pravention und ist vermutlich in anderen
osteuropaischen Staaten nicht anders. In dieser Arbeit wurde mehrfach darauf
hingewiesen, dass Entscheidungstrager in Osteuropa tendenzielle Ansatze der Old-
Public-Health-School vertreten, die das Augenmerk auf das Screening57 und die
Versorgung der manifestierten Krankheiten und nicht auf die Vorbeugung richtet. Dies
wird dadurch erschwert, dass Entscheidungstrager sich in manchen Landern gerne auf
die offiziell niedrige Pravalenz berufen und das Thema somit vernachlassigen. Dabei
sind jedoch diese Daten wegen der problematischen Screeningumstande (z.B. wenig
Screeningstellen) als fragwirdig zu bezeichnen. Dartber hinaus weisen andere Daten
(z.B. Pravalenz von Hepatitis B oder C) auf eine hohe Risikobereitschaft im sexuellen

Verkehr und in der Drogenbenutzung hin.

2. Mit der geringen Prioritat der HIV-Primarpravention hangt zusammen, dass durchdachte
nationale Strategien in der Regel — mit Ausnahme Estlands dank des Einflusses des
Global Funds — fehlen. Die Praventionsziele der Strategien basieren nicht auf For-
schungs- bzw. Untersuchungsergebnissen, welche die tatsachlichen Bedurfnisse und
Mangel in der HIV-Pravention erfassen kdnnen. Aus diesem Grunde beinhalten die
nationalen Strategien meist unprazise Zielsetzungen, allgemeingultige Floskeln und
entbehren der konkreten Handlungsschritte. Dies hat wiederum zur Folge, dass mangels
brauchbarer und konkreter Programme der nationalen Strategie zu wenig Beachtung in

der Praxis beigemessen wird.

3. Der Akzent in der HIV-Primarpravention liegt sehr stark auf interpersonellen
Interventionen, wohingegen primarpraventiven Kampagnen wenig Raum gegeben wird.
Sensibilisierung, Wissenserweiterung und das soziale Marketing von Kondomen sind vor
allem fir die erwlnschte Verhaltensanderung der heterosexuellen Bevdlkerung von
grolder Bedeutung. Hier soll noch einmal auf den aulerst niedrigen Informationsstand
Uber HIV in breiten Bevolkerungsschichten in Osteuropa hingewiesen werden, der nur
mit bevoélkerungsweiten Kampagnen verbessert werden kann. Eine weitere Folge der
besonders starken Akzentuierung der von den NGOS durchgefihrten interpersonellen

Interventionen ist darin zu sehen, dass sie damit die HIV-Pravention fast allein auf ihren

" In der Arbeit wurde an mehreren Stellen auf die problematische Aussagekraft der Screeningergebnisse
hingewiesen. Anonymitat und Kostenfreiheit sind nicht nur aus menschenrechtlichen Griinden wichtig, sondern
auch fir die Erhebung der vollstandigen Daten, fiir Ausarbeitung der nationalen Strategie, mit einem Wort fiir
die effektive HIV-Bekampfung sind sie von elementarer Bedeutung.
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Schultern tragen. Zudem sind die NGOs in Osteuropa in der Regel fir diese Aufgabe
aulerst schlecht gerustet, weil sie Uber wenig Erfahrung verfugen und nur geringe und

unsichere (staatliche) Subventionen erhalten.

4. Die primarpraventiven MalRnahmen dirfen nicht nur auf Verhaltenspravention
beschrankt werden. Verhaltens- und Verhaltnispravention sollen gleichzeitig angeregt
werden. Pravention kann erfolgreich sein, wenn die Regierung sich fir die Verbesserung
der gesundheitsférdernden gesellschaftichen und wirtschaftlichen Verhaltnisse
engagiert, denn ohne verandernde Einwirkung auf die allgemeinen Verhaltnisse und
Risikostrukturen kann sich das individuelle, praventive Verhalten kaum durchsetzen. Zur
Verhaltnispravention im Bezug auf HIV gehéren auch umfassende Malinahmen wie u.a.
die rechtliche Regelung von Prostitution, die Entpdnalisierung von i.-v. Drogenbenutzung
und die materielle Grundabsicherung von sozial marginalisiert lebenden Minderheiten
(z.B. Roma).

5. Die Interviews haben deutlich gezeigt, dass Schadensminderungsprogramme in allen
drei Landern nur aufierst mangelhaft durchgesetzt werden, stattdessen ist die Durch-
setzung einer strengen und pénalisierenden Drogenpolitik typisch®, die die Schaffung
einer utopischen, drogenfreien Welt bezweckt und dabei die tatsdchliche Gefahrdung der
i.-v. Drogenbenutzer und schlieRlich der ganzen Bevdlkerung in Kauf nimmt. Wie in der
Arbeit mehrfach erdrtert, ist Schadensminderung der wohl wichtigste Eckpfeiler der
wirksamen HIV-Pravention in Osteuropa, deshalb sollte der Minderung des Risiko-
verhaltens der i.-v. Drogenbenutzer erhdhte Aufmerksamkeit geschenkt werden. Die
Erfahrung aus Estland soll lehren, dass die versdumte bzw. verspatete Einfiihrung von
Schadensminderungsprogrammen zu einer dramatischen HIV-Verbreitung fihren kann.
Ebenfalls sollte eine offene Diskussion Uber Sexualitdt und Kondombenutzung (z.B.

Kondomautomaten) angestrebt werden.

6. Internationale Zusammenarbeiten (z.B. zwischen Polen und der deutschen BzgA,
Estland und dem Global Fund) erweisen sich als ausgesprochen fruchtbar. Von der EU
finanzierten HIV/AIDS Programme im Bereich Forschung Uber Verhalten und Wissen
etc., die Veroffentlichung der epidemiologischen Daten, die Analyse der Gesetzgebung
und der Politik, Durchfiihrung von Projekte in mehreren Mitgliedsstaaten etc. konnen
Druck auf die Regierungen austiben und Aufmerksamkeit fir das Thema stiften bzw.

aufrechterhalten.

%8 Slowenien machte groRe Fortschritte auf diesem Gebiet (s. mehr dazu Hoffman 2002).
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Diese Arbeit konnte die Aspekte der Primarpravention und den Vergleich dieser Strategien
nur teilweise abdecken. Nicht nur die sprachlichen Barrieren, sondern auch der
problematische Informationsaustausch durch die vereinzelten Projekte von NGOs verhindert
die Vollstandigkeit. Systematische Dokumentation der Projekte, nationale Berichte und die
Vermittlung von Informationen in Zeitschriften oder Workshops waren aus dieser Hinsicht
hilfreich. Der Bedarf an Studien Uber die tatsachliche Durchsetzung der nationalen
Programme ist ebenfalls groRR. Nicht zuletzt waren weitere Forschungen bzw. ein Monitoring

Uber Kenntnisse, Verhalten und Einstellung zu HIV von grundlegender Bedeutung.
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10.ANHANG

| Leitfaden fur Experteninterviews

| 1. Einleitung, gegenseitige Vorstellung

| 2. Epidemiologischer Hintergrund von HIV im Zielland

- Wie hoch sind die aktuelle Pravalenz und Inzidenz des Ziellandes? Wie grof} ist
vermutlich die Dimension der Dunkelziffer?

- Welche sind gegenwartig die besonders betroffenen Populationen und welche
Populationen verbergen sich wahrscheinlich hinter den Dunkelziffern?

- Wie wirksam wirden Sie das aktuelle Screeningverfahren einschatzen?
- Zusatzliche Fragen je Zielland:

» In Ungarn: Wie erklaren Sie die auffallend niedrige HIV-Pravalenz des Landes,
wahrend einige Nachbarstaaten so eine hohe HIV-Pravalenz aufweisen?

» In Polen: Wie wurde die Epidemie gebremst? Wie lieR} sich die Eskalation der Lage
vermeiden, anders als in Estland?

» In Estland: Was war der Ausldser des schweren Epidemieausbruchs in Estland?

3. Interventionen und Kampagnen in der Primarpravention

3.1. Kampagnen

- Welche Kampagnen wurden bisher durchgefihrt? Konnen Sie einige Beispiele in
chronologischer Reihenfolge nennen und beschreiben?

- Welche Medienkanéle benutzen Sie? Wie oft und wie lang sind die Werbungen zu
sehen?

- Welche Zielgruppen wollen Sie ansprechen? Aufgrund welcher Kriterien, Informationen
oder Untersuchungsergebnisse legen Sie die Zielgruppen fest?

- Anhand der Fachliteratur hat man das Gefiihl, dass es relativ wenige Kampagnen gibt.
Wenn es so ist, was sind die Griinde daflir? Worin bestehen die Hindernisse?

3.1. Interventionen
- Wer bestimmt die Zielgruppen, die Inhalte und die Art der Intervention?

- Welche Formen der Interventionen werden in die Tat umgesetzt? (Gruppendiskussion,
aufsuchende Arbeit, ,peer counselling” etc.)

- Was wird den i.-v. Drogenbenutzern angeboten?
- Was wird den Homo- und Bisexuellen angeboten?

- Gibt es und wenn ja welche MaRnahmen in der HIV-Primarpravention flr andere weniger
stark betroffene, aber ausgesprochen vulnerable Populationen wie Roma und Sinti,
Schwangere, Gefangnisinsassen, ethnische Minderheiten und Prostituierte?

4. Zustandigkeiten

-  Wessen Aufgabe ist die Planung der HIV-Praventionsstrategie? (AIDS-Kommission,
AIDS Zentrum etc.)

- Was fir aktuelle politische Diskussionen laufen in der letzten Zeit zum Thema HIV-
Primarpravention?
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Regierungsorganisationen
- Gibt es Meinungsunterschiede innerhalb der Regierung, der Partei oder dem Parlament?

> In Polen: Inwiefern hat die Katholische Kirche Einfluss auf die HIV-Pravention und
sexuelle Aufklarung in Schulen?

» In Ungarn: Welche Meinungsunterschiede Uber HIV-Pravention bestehen zwischen
der konservativen und der sozialistischen Partei?

» In Estland: Welche Meinungsunterschiede gibt es zwischen den Parteien und
weiteren Akteuren in der Drogenpolitik, vor allem in Hinblick auf HIV-Pravention?

- Beteiligen sich andere Ministerien an der HIV-Pravention, um eine Interdisziplinaritat zu
erreichen?

- Findet internationale Zusammenarbeit statt? Konnen Sie konkrete Lander nennen, mit
denen sie kooperieren?

- Mit welchen NGOs arbeiten Sie zusammen?
» Welcher Anteil der Aktivitaten ist an NGOs ausgelagert (outsourcing)?

» Nach welchen Kriterien wahlen Sie die NGOs aus, mit denen Sie zusammen-
arbeiten wollen?

NGOs und Interregierungsorganisationen
- Wie finden Sie die nationale HIV-Primarpraventionsstrategie? Was fehlt?

- Wo haben Sie die wichtigsten Reibungspunkte mit Regierungsorganisationen? (Scha-
densminderung bei i.-v. Drogenbenutzern, Prostitution, Homosexualitdt, Roma-Bevol-
kerung etc.)

5. Finanzierung

- Wieviel Geld wird fir die HIV-Primarpravention in einem Jahr ausgegeben (falls méglich:
Interventionen und Kampagnen getrennt!) Hat sich diese Summe in den vergangenen
Jahren verandert?

- Bei NGOs: Aus welchen Quellen finanzieren Sie ihre Interventionen?

6. Evaluation

- Findet Evaluation zur Messung der Wirksamkeit eines HIV-Praventionsprogramms statt?

- Falls ja, wer fiihrt die Evaluation durch? (Bei NGOs ist es wichtig, ob die NGO selbst oder
der Auftraggeber die Evaluation durchfihrt!)
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